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Die rosige Vorstellung vom glinzenden Gesund-
heitszustand unserer fernen Vorfahren gehért schon
langst der Vergangenheit und anthropologische For-
schung bringt tiglich neue Beweise, dall gewisse
Krankheiten ihren Ursprung in einer sehr fernen
Vergangenheit haben. Wir sind zwar imstande nur
solche Krankheiten festzustellen, die auf irgendeine
Weise das Skelettsystem befielen, nichtsdestoweni-
ger wurde schon eine ganze Reihe von Fillen fest-
gestellt — und zwar von den geldufigsten degenera-
tiven Verdnderungen bis zu verhiltnismiBig ver-
einzelten Arten der Knochentuberkulose oder den
durch gewisse Anémiearten verursachten Verinde-
rungen. Wihrend es sich bei diesen Krankheiten
in den meisten Fillen nur um die richiige Diagnose
und eher bloB um die Registrierung der einzelnen
Funde handelt, degenerative Krankheiten und na-
mentlich die Zahnkaries sind in einer solchen Menge
vertreten, daB die Ergebnisse als wahrhaft charak-
teristisch fiir die untersuchte Sammlung betrachtet
werden kénnen.

Untersuchungen, die sich mit dem Gesundheits-
zustand der Zihne in der vor- und frithgeschichtli-
chen Zeit befaBten, waren vorliufig nicht zahlreich.
Sie bringen allerdings ziemlich eindeutig die Er-
kenntnis zutage, daB} die Zahnkaries im Laufe der
Jahrhunderte zunimmt. Die Erklirung dieser Er-
scheinung ist nicht einfach, denn es gibt eine Menge
von Faktoren, die den Ursprung der Karies beein-
flussen. Zweifellos ist hier die Zusammensetzung
der Nahrung von ausschlaggebender Bedeutung. Die
optimale Zusammensetzung gewiihrt die groBte Wi-
derstandskraft gegeniiber der Karies des Gebisses.
Schwankungen in beiden Richtungen schwichen
diese Fihigkeit. Fiir den Gesundheitszustand des
Gebisses konnte die Not an erforderlichen Nihr-
stoffen in der Nahrung der armen Schichten im
gleichen MafBle gefdhrlich wirken, wie der Uberflufl
an Kohlenhydraten in der Erndhrung der reichen
Schichten. Aus diesem Grunde kann die erhéhte
Karies auf gewissen alten Begribnisstitten nicht
eindeutig nur auf die eine oder auf die andere Weise
gedeutet werden.

Diese Erwidgung ist eben bei der Untersuchung
der Angaben iiber die Zahnkaries der altslavischen
Population von Mikuléice wichtig. Auf diesem grof3-
mihrischen Burgwall, dessen Bliitezeit in das
9. Jahrhundert fallt, wurden nacheinander mehrere
Beerdigungsstitten entdeckt, die voneinander klar
getrennt lagen, obwohl sie griofitenteils derselben

Zeit entstammen. Est ist also fast sicherlich vor-
auszusetzen, dall eine jede von diesen Stitten fiir
eine andere Bewohnergruppe bestimmt war, und
man kann mit Recht vermuten, daB zwischen diesen
Gruppen Grenzen bestanden, obzwar es sich schwer-
lich abschitzen 148t, wie weit diese Grenzen uniiber-
schrittbar waren. Hier konnten wirtschaftliche und
soziale Verhiltnisse ihre Rolle spielen, allerdings
auf jeder Beerdigungsstitte sind reiche Griber eben-
so wie Griber ohne jegliche Ausstattung vorzufin-
den. In ahnlicher Weise sind auf jeder Begriibnis-
stitte Graber von Ménnern sowie von Frauen, er-
wachsenen Personen sowie von kleinsten Kindern
zu finden. Es ist also die Vermutung am wahrschein-
lichsten, dal es sich um Beerdigungsstitten rings
um Eigenkirchen der bedeutsamen Persénlichkeiten
des Burgwalles handelt. In diesem Falle wiirde jede
Stitte den Querschnitt aller sozialen Schichten vor-
stellen und die Grenzen zwischen den einzelnen
Beerdigungsstitten wiren nicht ganz uniiberschriti-
bar. Freilich, es konnen Ausnahmen geben, am
wahrscheinlichsten bei der dritten Stiitte, von der
noch die Rede sein wird.

Bis zum Jahre 1963 wurden in Mikuléice im
ganzen Grundlagen von zehn Kirchen entdeckt und
daneben sieben Beerdigungsstitten. Von diesen
Statten wurden bei fiinf mehr als je 100 Griber
gezihli, die Begribnisstitten rings um die siebente
und achte Kirche aber sind nur klein und sie kén-
nen nicht den ersten fiinf gleichgestellt werden. Im
weiteren Text also werden sechs Angaben immer
miteinander verglichen werden:

1. die erste Begrabnisstitte rings um die ersten
zwel Kirchen auf der Akropolis,

2. die zweite Stitte um die dreischiffige Basilike
mit zwel Vorhallen (nartices),

3. die dritte Stitte um das sogenannte Mauso-
leum auf der Akropolis,

4. die vierte Stdtte um die Rotunde mit zwei
Apsiden die sich nordéstlich von der Akropolis
erstreckt,

5. die finfte Begriibnisstdtte um die Rotunde mit
vier innerlichen Apsiden an der Stelle, die Koste-
lisko genannt wird,

6. die Zusammenfassung der Angaben iiber die
séamtlichen untersuchten Materialien, d. h. iiber alle
funf zitierten Sammlungen zuziiglich eine kleinere
Anzahl von Skeletten, die den Begriibnisstitten um
die siebente und achte Kirche entstammen.

Es mull angenommen werden, dafl zwischen
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diesen einzelnen Sammlungen auch gewisse Unter-
schiede in der Zeitbestimmung herrschen, aber vom
anthropologischen Standpunkte sind sie im Grunde
unwesentlich, weil es sich um Differenzen handelt,
die wahrscheinlich nicht einmal ein halbes Jahr-
hundert iiberschreiten. Ebenso die Alterszusammen-
setzung ist iiberall fast gleichartig, das durchschnitt-
liche Alter aller untersuchten erwachsenen Skelette
betrdagt ungefihr 44 Jahre; diese Durchschnittsan-
gabe stimmt mit der fiir die 2., 4. und 5. Begrib-
nisstitte fast iiberein, die erste Stitte weist den
Altersdurchschnitt von ungefidhr 47 Jahren auf, die
dritte Stitte im Gegenteil nur ungefihr 41 Jahre
(Lit. 16).

Die Bewertung des Gesundheitszu-
standes des Gebisses

Die Bewertungsweise des Gesundheitszustandes
des Gebisses wurde schon in zahlreichen selbstin-
digen Studien untersucht. Das ganze Problem wird
von der Frage beherrscht, welcher Zahn als krank
zu. betrachten ist. Die Untersuchungen der Vor-
kriegszeit beschrinken sich in der iiberwiiltigenden
Mehrheit lediglich auf die Registrierung der tatséch-
lich kariosen Zahne. Nur ausnahmsweise wurden bei
prahistorischen Materialien auch die Intra vitam
ausgefallenen Zihne in Betracht genommen. In den
Statistiken des Gesundheitswesens hat sich neulich
rasch der englische Ausdruck DMF (decayed, miss-
ing, filled) beziehungsweise der #hnliche lateinische
Ausdruck CER (caries, extractio, reconstructio) oder
der tschechische KPE (kaz, plomba, extrakce) ver-
breitet. Dieser Ausdruck deutet an, da in die
Untersuchung des Gesundheitszustandes des Gebis-
ses heute geliufig auBler Zihnen mit einer noch nicht
behandelten Karies auch plombierte und ausgezo-
gene Zihne einbezogen werden. Anders ist die Lage
bei historischen Erforschungen, wo plombierte Zihne
nicht in Betracht kommen, sodall ungarische Wissen-
schaftler Schranz und Huszéar in die Litera-
tur den sogenannten CRE-Index einfiihrten, wobei
das Symbol R ,radix“ bedeutet, d. h. Zihne, die
durch eine Karies bis auf die Wurzel zerstort wur-
den. Es wurden berechtigte Einwendungen geéuBert
(Lit. 2), daB das Symbol R in den #hnlich lautenden
Indizes CER und CRE jedesmal etwas anderes be-
deutet, was MiBverstindnisse herbeifithren kann,
abgesehen davon, dal Wurzeltriimmer unter karitse
Zihne einbezogen werden konnten (ausdriicklich
gehoren hieher nicht tibermiBig bis an die Wurzel
abradierte Zidhne). Um é#hnliche Einwendung zu
verhindern, nehmen wir hier von dem von den
ungarischen Autoren vorgeschlagenen Begriff Ab-
stand und beniitzen das Symbol CE (caries, extrac-
tio), das besser dem urspriinglichen Begriff CER
fiir lebende Personen entspricht. Lassen wir einst-
weilen die Frage beiseite, ob es berechtigt ist alle
intravitalen Verluste unter kranke Zihune einzube-
ziehen. Dazu kehren wir noch spiter zuriick.

Bei der eigentlichen Wertung mufl die Karies-
frequenz von der Kariesintensitit unterschieden
werden. Unter dem Begriff Kariesfrequenz meinen
wir die relative Anzahl der Personen hzw. Schiidel,
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bei denen wenigstens eine Karies oder intravitaler
Verlust, also CE-Befund, festgestellt wurde. Die
Kariesintensitit dagegen bedeutet die Angabe, wie-
viel von .der Gesamizahl der untersuchten Zihne
krank waren, die Zah! der Individuen nehmen wir
eigentlich iiberhaupt nicht in Betracht. Die Karies-
intensitdt vermittelt eine genauere Auskunft iiber
den Gesundheitszustand des Gebisses, allerdings
thre Berechnung am Skelettmaterial ist zwangsliufig
von einem gewissen Fehler belastet. Beim histori-
schen Material mul mit einem schlecht erhaltenen
Zustand der Kiefer und mit einer gewissen Anzahl
der postmortal ausgefallenen Zihne gerechnet wer-
den. Aus diesem Grunde ist es nétig den Prozent-
satz der Karies aus einer anderen Grundlage als
die Intensitit der intravitalen Verluste zu berechnen.
Der Prozenisatz der Kariesfille muBl aus der Ge-
samtanzahl der vorgefundenen und untersuchten
Zihne ,,Z°° errechnet werden, wobei es durch For-
schungen bewiesen wurde, dafl man dieselbe Inten-
sitit auch bei postmortal verloren gegangenen
Zihnen voraussetzen kann (Lit. 2). Der Prozentsatz
der intravitalen Verluste muf dann demgegeniiber
aus der Gesamtzahl der erhaltenen Alveolen errech-
net werden, weil in der Mehrzahl der Fille der
intravitale Verlust klar vom postmortalen Verlust
unterschieden werden kann.

Die Zahl der postmortalen Verluste und der Er-
haltungszustand der processus alveolares kann aller-
dings in einem gewissen MaBe die Endziffern iiber
die Kariesfrequenz- und Intensitit entstellen. Mit
dieser Frage befalBten sich insbesondere Brinch
und Moller-Christensen und fithrten in
die Literatur vier zur zahlenmiBigen Auswertung
des Erhaltungszustandes des untersuchten Materials
bestimmte Indizes ein: den archiologischen Dental-
index, den komparativen Dentalindex, den patho-
logischen Dentalindex und den totalen Dentalindex.
Praktisch beniitzbar ist nur der komparative Den-
talindex CDI, denn zur Berechnung aller iibrigen
sind véllig erhaltene beide processus alveolares un-
entbehrlich; bei ihrer Beniitzung wiirde sich fast
jede prihistorisch-anthropologische Sammlung un-
ertriglich verkleinern. Der komparative Dentalindex
bietet gute Auskunft dariiber, wie das Material er-
halten ist, und beim Vergleich verschiedener Samm-
lungen ist so eine Angabe sicherlich willkommen.
Bei der Errechnung des CDI dividieren wir die Zahl
aller durchgebrochenen, zur Verfiugung stehenden
Zihne (d. h. der untersuchten Zahne und der intra-
vitalen Verluste) mit der optimalen Zahl der Zihne
(also 32 mal die Zahl der Bestattungen). Die Auto-
ren deuten an, daB je niedriger der CD-Index ist,
umso niedriger auch die Werte der Kariesfrequenz
sind, d. h. also, da wir beim besser erhaltenen
Material auch eine etwas hohere Kariesfrequenz
vorfinden; demgegeniiber steigt mit der Herab-
setzung des CDI allmihlich die Kariesintensitit. In
Hinsicht darauf schlieBen die Autoren, daBl bloB
Sammlungen mit ungefihr gleichem CDI vollkom-
men vergleichbar sind. Gegen diese SchluBfolgerung
spricht nicht nur die schon zitierte Erforschung
Béky’s, aber auch die Abhandlung Zuhrt’s. Zuhrt
entnahm aus seinem Material von Reckahn sehr



gut erhaltene Kiefer und die Kariesintensitit dieses
Musters wies keine Abweichung von der gesamten
Kariesintensitdit auf. Brinch und Moller-
Christensen fanden an den von ihnen erfun-
denen Indizes allzusehr Gefallen, sie messen ihnen
eine grolle Wichtigkeit bei und auf Grund ihrer
Analyse enthiillen sie Besonderheiten, die im grofen
und ganzen begreiflich sind (zum Beispiel beim
pathologischen Dentalindex sein Verhiltnis zur Ka-
riesintensitiit). Von ihren vier Indizes beniitzen wir
bloB den komparativen Dentalindex CDI, dessen
Gesamtwert in Mikuléice 67,7 betriigt und der fiir
die einzelnen Begribnisstitten ausgibt: 1. — 66,7;
2. —73,1; 3. — 571; 4. — 65,2; 5. — 62,4 Beim
Vergleich mit der Griiberzahl und der Zahl der
untersuchten Bestattungen auf den einzelnen Stitten
stellen wir die klare Abhingigkeit fest: je grofer die
Begribnisstitte ist, um so hoher ist der CD-Index.
Ein #hnliches Ergebnis gewinnen wir auch beim
Vergleich der minnlichen und weiblichen Bestattun-
gen — 69,8 und 66,1. Interessant ist aber, dafl mn
den Altersgruppen der CD-Index flieend von 69,9
bei den Juvenis iiber 69,1 und 68,3 bis auf 66,2

bei den Senilis sinkt.

Ganz analogisch nach der Methode der beiden
genannten Autoren hat Strouhal drei weitere
Indizes geschaffen, den komparativen radikularen
Index CRI, den komparativen alveolaren CAI und
den komparativen dentoalveolaren Index CDAI. Die
letzten zwei genannten Indizes bieten den Vorteil,
daB sie gegen den CD-Index den Erhaltungszustand
der Kiefer, bzw. der- processus alveolares wiederge-
ben. Der CAI enthilt die Beziehung zwischen der
Zahl der erhaltenen Alveolen und der optimalen
Zahl der Alveolen, der CDAI gibt auflerdem im
Zahler die Zahl der gefundenen freien Zihne an.
In unserer Sammlung wurden freie Zihne ohne den
processus alveolaris nur in vereinzelten Fillen ge-
funden und diese wurden in die Bewertung iber-
haupt nicht eingeschlossen. Wir benutzen also zum
Vergleich blol den komparativen Alveolarindex.
Sein Wert betriigt fiir die gesamte Sammlung von
Mikuléice 87,5, fiir die einzelnen Stitten: 1. — 85,1;
2. — 89,5; 3. — 83,3; 4. — 86,8; 5. — 89,0. Fir
die ménnlichen Skelette wurde die Angabe 87,8,
fir die weiblichen 88,1 errechnet, in den Alters-
gruppen sinkt er von fast 100 fiir Juvenis iiber 89,8
und 86,6 bis auf 83,3 fiir die Gruppe Senilis. Die
Werte dieses Indizes sind nicht direkt von der Zahl
der Fille abhingig und deshalb sind sie auch zur
Charakterisierung des Erhaltungszustandes des Ma-
terials mehr geeignet.

Aber auch fiir den Fall, daf} dieselbe Errechnungs-
methode angewendet wurde und daf§ die vergliche-
nen Gruppen einen ziemlich gleich hohen CD-Index
haben, ist der Vergleich nicht einfach. Grimm
und Oehmisch machten darauf aufmerksam,
dafl fast alle aufsehenserregende Unterschiede in
der Kariesintensitiit- und Frequenz des Gebisses
zwischen den einzelnen priihistorischen und histo-
rischen Bevélkerungen, die in den Abhandlungen
Euler’s und anderen Autoren verdffentlicht wurden,
in Wirklichkeit nicht bestehen, wenn sie der statis-
tischen Auswertung unterzogen werden. Jedes Er-

gebnis mufl auch mit Riicksicht auf die zahlenmifi-
ge Beschaffenheit der jeweiligen Sammlung bewer-
tet werden. Der Eulerschen Abhandlung darf sicher-
lich nicht eine grundlegende und bahnbrechende
Bedeutung abgesprochen werden, ihr Wert jedoch
ist auler der unzureichenden statistischen Auswer-
tung auch durch die unverkennbare tendenzigse
Neigung abgeschwiicht. So z. B. wird die kleinere
Kariesintensitit- und Frequenz bei den Slaven ge-
geniiber den Germanen dahin erklirt, daBl ,,sie zu
bequem oder primitiv waren, den gegebenen
Nahrungsmitteln eine verfeinerte Form zu geben®.
In unserer gesamten Abhandlung und insbeson-
dere in den Tabellen und graphischen Darstellungen
begegnen wir stindig sich wiederholenden Terminen,
fiir die wir stets dieselben Symbole verwenden:

z — die Gesamtzahl der erhaltenen und unter-
suchten Zihne
C — die Zahl der kariosen Zihne

0/0 C — der Prozentsatz der karidsen IFille
— die Zahl der intravitalen Verluste
9% E — der Prozentsalz der intravitalen Verluste
I-CE — die Kariesintensitit (= %, C 4 %, E)
n — die Gesamtzahl der untersuchten Bestat-

tungen (Skelette)
nC — die Zahl der Bestattungen mit wenig-
stens einer Karies
0/onC — der Prozentsatz der Bestattungen mit
wenigstens einer Karies
nCE — die Zahl der Bestattungen mit Karies
und intravitalem Verlust
0/ nCE — der Prozentsatz der Bestattungen mit
Karies und intravitalem Verlust
nE — die .Zahl der Bestattungen lediglich mit
intravitalem Verlust
0/ynE — der Prozentsatz der Bestattungen mit
intravitalem Verlust
F-CE — die Kariesfrequenz (= % nC—+ %, nCE
+ % nE)
A — die Anzahl der erhaltenen Alveolen

Neigung einzelner Zahntypen zur
Karies

Es ist schon erwihnt worden, daf3 die meisten
Autoren heute die intravitalen Verluste als Folge
der Zahnzerstérung durch die Karies betrachten.
Dieser Gedankengang ist in den meisten Fillen
unzweifelhaft richtig, aber beim préhistorischen Ma-
terial wird doch in dieser Hinsicht eine gewisse Vor-
sicht geboten. Wenn wir die Kariesintensitit der
einzelnen Zahntypen in zahlenmifBigen Angaben
(Tab. 1 und 2) oder an Hand von graphischen Dar-
stellungen verfolgen (Abb. 1), dann sehen wir, daB3
der Prozentsatz der Karies im ganzen regelmifBig
von der Gruppe der Molaren iiber die Pramolaren
und Eckzihne zu den Schneidezihnen abnimmt.
Anders jedoch ist die Lage, wenn wir auf denselben
Tabellen und graphischen Darstellungen den Pro-
zentsatz der intravitalen Verluste verfolgen. In die-
sem Falle sinkt der Prozentsatz von der Gruppe der
groBen Backenzihne iiber die Priamolaren bis zu
den Eckzihnen, im Bereich der Schneidezihne aber
ist wiederum der Aufstieg der Werte zu verzeichnen,
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TABELLE 1
Kariesintensitiat bei den einzelnen Dauerzihnen

8+ | 7+ | 64+ | 54+ | 4+ | 3+ | 2+ | 1+ | 41| +2 | +3 | +4 | 45 | +6 | +7 ‘ +8
z 219 | 402 | 449 | 451 | 443 | 393 | 297 | 241 | 240 | 311 | 402 | 431 | 440 | 445 | 393 | 237
C 10 20 30 17 | 20 7 5| — 1 4 11 27 13 2 | 2 15
% G 46 | 50| 67| 38| 45| 1,8 1,7 00| 04| 13| 27| 63| 29| 49| 53| 63
A 494 | 543 | 570 | 581 | 584 | 582 | 577 | 577 | 580 | 575 | B8O | 577 | 577 | 565 | 547 | 511
E 93 | 109 | 104 51 47 30 35 36 39 28 | 29 39 52 | 104 | 121 | 102
o E 18,8 1 20,1 | 182 | 88| 80| 51| 61| 62| 67| 49| 50| 68| 90| 184 | 22,1 | 20,0
I-CE | 234 |2, | 249 | 126|125 69 78| 62| 71| 62| 77| 13,1 | 11,9 | 23,3 | 27,4 | 26,3

8— | 7— | 6— | 5— | 4— | 3— { 2— | 1— | -1 —2 | =3 | —4| -5 | —6 | —7 | —8
z 312 | 433 | 400 | 447 | 458 | 469 | 392 | 330 | 332 | 389 | 479 | 455 | 446 | 398 | 427 | 307
C 23 41 55 16 8 6 2 2| - 1 4 3 12 45 31 23
% C 74| 95137} 36| 1,70 1,3 05| 06| 00| 03| 08| 07| 27| 11,3| 73| 75
A 581 | 600 | 608 | 614 | 613 | 615 | 616 | 616 | 618 | 618 | 623 | 617 | 616 | 608 | 599 | 582
E 104 | 147 | 194 71 24 12 | 24| 34 31 21 13 26 67 | 196 | 148 | 110
% E 17,9 | 245 | 31,9 | 11,6 | 39| 19| 39| 55| 50| 34| 21| 42| 10,9 | 322 | 24,7 | 18,9
I-CE | 253 | 340 | 456 | 152 | 56 | 32| 44| 61| 501 37| 29| 49 | 13,6 | 435 | 32,0 | 26,4

der sich auch im Grade der Kariesintensitit dullert. TABELLE 2

Dieser Befund ist auf dem von den archiologischen Kariesinténsitiat bei den einzelnen Zahntypen

Erforschungen stammenden Material nicht neu, zu

iihnlichen.Erkenntnissen kamen z. B. a}lch Zuhrt 2 | ¢ lyal A E |% E|1-CE|ost. “%E

oder Brinch und Moller-Christensen. ost.

% +8+ 456] 2b| 5,5/ 1005 | 195 | 19,4 | 24,9 | 20 | 1,9

30 —8— | 619, 46| 7,4| 1163 | 214 | 18,4 | 25,8 11 | 0,9
M3 1075 71| 6,6 2168 | 409 | 18,9 25,5' 31 ‘ 1,4

+ b |
% r 474 1 795] 41| 5,2| 1090 | 230 | 21,1]26,3| 25 | 2,3
- -7 860, 72| 8,4 1199 | 295 | 24,6 | 33,0 | 17 | 1,4

M 2 }1655’113 6,8) 2289 | 525 | 22,9 | 29,7 | 42 | 1,8

+6+4 | 894| 52| 5,8/ 1135 | 208 | 18,3, 24,1 | 41 | 3,6
—6— | 798|100 12,6/ 1216 | 390 | 32,1 | 44,6 | 37 | 3,0

M1 \1692‘152 9,0| 2351 | 598 | 25,4 | 34,4 | 78 | 3,3

i ""l (1] +5+4+ | 891f 30| 3,4| 1158 | 103 | 8,9| 12,3 | 16 | 1,4
—b— | 893| 28| 3,1| 1230 | 138 | 11,2 | 14,3 | 11 | 0,9

P2 ’1784 58| 3,2 2388 | 241 | 10,1 | 13,3 | 27 | 1,1

+4+ | 874] 47! 5,4| 1161 | 86 | 7,4|12,8| 16 | 1,
—4— | 913| 11| 12/ 1230 | 50| 4,1| 53| 1|0,

P1 11787‘ 58| 3,2 2391 | 136 57| 89| 17 | 0,7

+34 | 795| 18| 2,3] 1162 59 51 7,4 11 | 0,9

n — —3— | 948| 10| 1,0/ 1238 | 25| 20| 30| 30,2
L C 1743| 28| 1,6) 2400 | 84 | 3,57 5,1| 14 | 0,6
_ +3+ | 608 9! 1,5 1152 63 56| 7,0 11 | 0,9
] —2— | 781 3| 0,4 1234 | 45| 36| 40| 1]0,1

TITl
. c D I M oSS 12 ‘ 1389 12| 0,9 2386 | 108 45| 54|12 |05
E +1+4 | 481 1| 0,2| 11567 75 65 6,7 80,7
’, | —1— | 662 2| 0,3 1234 65 5,31 5,6 1101
Abb. 1. Kariesintensitiit und der Prozentsatz der ostitischen I1 11431 3| 0,3 2391 | 140 | 5,8 6,1 | 90,4

Prozesse bei den einzelnen Zahntypen.

38



Die Erklirung ist zweifach. Die Schneidezihne, vor
allem die ersten Schneidezihne, sind unzweifelhaft
Zihne, die am meisten der Unfallgefahr ausgesetzt
sind. Aulerdem werden die Vorderzihne am meisten
von Parodontopathien befallen. Also duBere Gewalt
und marginale Parodontopathien bei den Schneide-
zihnen entstellen noch gewissermaBen das Bild der
Kariesintensitit. Z u hrt kam zur SchluBifolgerung,
daB3 die zunehmenden Zahnverluste zur zunehmen-
den Uberlastung des Zahnhalteapparates, dadurch
zur Entstehung der marginalen Parodontopathien
und auch zu pathologischen Erscheinungen im Be-
reich der Wurzelspitzen fithren. Zum Unterschied
davon aber erscheinen auf unserem Material ostiti-
sche Herde am hiufigsten auf den groBen Backen-
zihnen und nehmen in der Richtung der Schneide-
zihne #hnlich wie Kariesbefunde ab.

Unter den einzelnen Zihnen ist die Kariesinten-
sitit am groBten ganz klar bei den unteren M;, von
denen im groBen und ganzen fast die Iilfte als
krank erachtet wurde. Der Vergleich der Ergebnisse
der anthropologischen Untersuchungen des Gesund-
heitszustandes des Gebisses mit dem heutigen Stand
ist immer problematisch, vor allem wegen dem
schlechten Erhaltungszustand des historischen Ma-
terials. Es ist immer geboten diese Ergebnisse ledig-
lich mit groBer Zuriickhaltung entgegenzunehmen.
In diesem Falle bietet sich der Vergleich vor allem
mit der Untersuchung der tschechischen Autoren
Poncova und Mrklas an, deren Ergebnisse
grundsitzlich mit den unsrigen absolut iibereinstim-
men. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch einige
Autoren an Hand des historischen Materials (Lit. 4,
15, 22 u. A.).

Auffallend unterschiedlich im Vergleich mit den
unteren My, sind die oberen ersten Molaren, bei denen
samtliche zitierte Angaben einen rund halben Wert
haben. Wihrend die unteren M; den am héufigsten
verdorbenen Zahn iiberhaupt vorstellen, sind die
oberen ersten Molaren in der Gruppe der groBen
Backenzihne verhiltnisméBig die gesiindesten Zih-
ne. In ahnlicher Weise ist ein auffallender Unter-
schied auch bei den ersten Primolaren, Eckzihnen
und den zweiten Schneidezihnen zu merken, wo
aber im Gegenteil die Kariesintesitit am Ober-
kiefer rund zweimal héher gegeniiber dem Unter-
kiefer ist. Im ganzem iiberhaupt kann man feststel-
len, daBl im Vorderteil des Zahnbogens, vom ersten
Schneidezahn bis zum ersten Priamolar, groBere Ka-
riesintensitit oben ist, und da in der hinteren
Hilfte beim zweiten Pridmolar und allen groBen
Backenzihnen im Gegenteil die Karies auf dem
Unterkiefer vorherrscht.

Der Vergleich der Kariesintensitit in den einzel-
nen Quadranten ist auf der Tabelle 3 veranschau-
licht. Eine etwas grofere Intensitit ist in den rechten
Quadranten festzustellen, allerdings statistisch ist
dieser Unterschied nicht bedeutsam. Demgegeniiber
ist der Unterschied der Kariesintensitit wesentlich
zwischen dem Unter- und Oberkiefer. Dieses Lir-
gebnis iibrigens stimmt mit den meisten Literatur-
angaben, wo sich das Verhiltnis in der Kariesinten-
sitdt zwischen der maxilla und mandibula rund
zwischen 1 : 1,4 bis 1,6 bewegt (wenn man das ver-

dédchtige Ergebnis Euler’s 1 : 3,3 nicht in Betracht
nimmt), und fiir Mikuléice gilt 1 :1,1. Interessant
ist dabel, daB} ostitische Erscheinungen in Mikuléice
bei weiten 6fters am Oberkiefer zu merken sind,
entgegen 0,8 %, an der mandibula wurden auf der
maxilla bei 1,6 9/, aller Alveolen festgestellt.

TABELLE 3

Die Kariesintensitat in den einzelnen Quadranten

z | G |%Cl A | E |%E|I-CE

Oben rechts 2895 | 109
Oben links 2899 | 114

Unten rechts | 3241 | 1563
Unten links 3233 | 119

Rechte Halfte | 6136 | 262
Linke Halfte | 6132 {233

Oberkiefer 5794 | 223
Unterkiefer 6474 | 72

4508 | 505| 11,2 | 15,0
4512 | 514|114 | 15,3

4863 | 610| 12,5 | 17,2
4881 | 612] 12,5 | 16,2

9371 | 1115| 11,9 | 16,2
9393 | 1126 | 12,0 | 15,8

9020 1019 | 11,3 | 15,1
9744 | 1222 | 12,5 | 16,7
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Bei den Kindern werden von der Karies am
Milchgebill wiederum vor allem die Backenziihne,
aber auch die Eckzihne befallen, bei den Schneide-
zihnen wurde kein Fall festgestellt. Es ist interes-
sant, dal beim Vergleich der Quadranten sich eine
grofere Kariesintensitit am Oberkiefer als beim
Unterkiefer ergibt, d. h. umgekehrt, als bei den blei-
benden Zihnen der Fall ist. Bei den Kinderskeletten
wird allerdings die Zahl der intravitalen Verluste
nicht in Betracht genommen, weil man sie bis auf
Ausnahmsfille nicht von den postmortalen unter-
scheiden kann und auBlerdem der intravitale Verlust
des Milchzahnes ist meistens in keinem Zusammen-
hang mit der Karies.

Kariesintensitdt- und Frequenz
aufdenBegrdabnisstdttenvon Mikul-
dice

Von der Gesamtzahl der mehr als 12 000 Zihne
(abgesehen von dem Zahntyp) waren nicht ganze
500 kariose, d. h. 4 9%,. Auf den einzelnen Begrib-
nisstitten von Mikuléice schwankt die Karies um
diesen Wert mit Ausnahme der vierten Stitte, wo
die Karies auffallend hoher ist, wie anschaulich die
Tabelle 4 zeigt, sowie die graphische Darstellung 2
und 3. Von der Gesamtizahl der ungefihr 19 000
gut erhaltenen Alveolen wurden fast 129/ nach
einem intravitalen Verlust geheilte Zahnficher fest-
gestellt. Bei den ersten vier Begrdbnisstitten er-
rechnet man Ergebnisse, die sich von dieser Angabe
fast nicht unterscheiden, allerdings auf der fiinften
Stitte erreicht der Prozentsatz der intravitalen Ver-
luste fast das zweifache. Die Kariesintensitit betrigt
allgemein fast 16 9, auf den ersten vier Stitten
schwankt sie um 15 9, aber beim fiinften betragt
sie rund um 10 9, mehr. Bei der gesamten Auswer-
tung der Angaben iiber die Kariesintensitit fallt auf
den ersten Blick eben diese auffallend hohe Inten-
sitit bei der Population aus der fiinften Begribnis-
statte auf der Stelle, die Kostelisko genannt wird,

39



TABELLE 4

Angaben iber die Kariesintensitdt und
Kariesfrequenz auf den einzelnen Begrébnisstiitten
von Mikuléice

1 2 3. 4 5 6. (insg.)
z 2320 | 5962 742 | 1624 | 1338 12 268
C 93 204 24 109 60 495
% C 4,0 3,4 3,2 6,7 4,5 4,0
A 3406 | 8450 | 1306 | 2445 | 2705 18 764
E 348 941 153 213 559 2 241
% E 10,2 | 11,1 | 11,7 8,7 | 0,7 11,9
I—-CE 14,2 145| 149| 154 | 252 15,9
n 125 295 49 88 95 670
nC 17 27 5 19 6 79
% nC 13,6 9,1 10,2 | 21,6 6,3 11,8
nE 37 89 19 11 43 202
% nE 29,6 | 30,2 388 12,5| 45,3 30,1
nCE 31 77 10 31 22 174
% nCE 24,81 26,1 | 20,4 352 23,2 26,0
F—CE 68,0 654! 69,4 | 69,3 74,7 67,9

ins Auge, wobei der Unterschied gegeniiber der
zweilen Stétte statistisch bedeutungsvoll ist. Der
ausgeprigte Unterschied wird vor allem durch eine
groBe Zahl der intravitalen Verluste bei einer fast
normalen Zahl der Karieszihne verursacht; die
5. Begribnisstitte stellt also, was den gesundheits-
zustand des Gebisses betrifft, sozusagen eine Gruppe
vom hoheren Individualalter vor, obzwar tatséichlich
ein solcher Unterschied nicht besteht. Demgegen-
iber erweckt die 4. Stitte durch die erhdhte Zahl
der Karieszihne und eine winzige Zahl der intra-
vitalen Verluste den Eindruck einer jungen Gruppe
mit einem niedrigen Individualalter, obwohl hier in
der Tatsache das Durchschnitisalter der Erwachse-
nen gleich nach der ersten Beerdigungsstitte das
héchste ist.

Die Untersuchungsergebnisse der Kariesintensitit
werden im ganzen von der Erforschung der Karies-
frequenz ergénzt. Insgesamt waren in Mikuléice von
den 670 untersuchten Bestattungen fast 68 ¢/ krank,
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Abb. 2. Graphisch dargestellter Vergleich der Kariesintensi-
tit auf den einzelnen Begribnisstitten von Mikuldice und
Gesamtangabe.
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d. h. daB bei ihnen wenigstens eine Karies oder ein
intravitaler Verlust festgestellt wurde. Von den ein-
zelnen Begribnisstitien weist wiederum die fiinfte
den hochsten Wert auf, wenngleich der Unterschied
gegeniiber z. B. der zweiten Stitte sich in diesem
Falle lediglich auf der Grenze der statistischen Be-
deutsamkeit bewegt. Auf Grund der Analyse der
detaillierten Angaben kénnen wir uns dann wieder-
um iiberzeugen, da die hohe Frequenz auf der
fiinften Stitte vor allem durch die groBe Anzahl der
intravitalen Verluste bei der verhéltnismiBig kleinen
Anzahl der kariésen Zihne verursacht wird. Auf der
vierten Stitte ist die Lage eben umgekehrt, dhnlich
wie es bei der Analyse der Intensitit festgestellt
wurde.
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Abb. 3. Graphisch dargestellter Vergleich der Kariesfrequenz

auf den einzelnen Begribnisstitten von Mikuldice und Ge-
samtangabe.

Angaben iiber den Gesundheitszustand des Ge-
bisses auf den einzelnen slawischen Begréibnisstitten
sind verhiltnisméBig vereinzelt und auflerdem geben
sie meistens Auskunft nur iiber Kariesfiille und nicht
itber intravitale Verluste; deshalb ist der Vergleich
problematisch auch fiir den Fall, daB wir das kleine
Ausmall dieser Stitten nicht beachten. Ergebnisse,
die wahrhaft gut zu einem Vergleich geeignet sind,
wurden bloB von Pavlikova und Bily aus
Staré Mésto bei Uherské Hradisté und aus Mikuléice
verdffentlicht, wo sie sich allerdings nur auf das
Material aus den ersten Jahren der Erforschung
stiitzen konnten. Die Ergebnisse aus Staré Mésto
entsprechen im grofen und ganzen den in dieser
Abhandlung enthaltenen Erkenntnissen. Jedenfalls
ist der bet den alten Slaven festgestellte Sachverhalt
geradezu ideal im Vergleich mit der Gegenwart, wo
mehr als 90 9/, der gesamten Menschheit von der
Karies befallen sind (bei aller Zuriickhaltung zu
einem solchen Vergleich!). Noch auffallender ist der



Unterschied, wenn man die Kariesintensitit ver-
gleicht; diese Erscheinung erreicht bei der Bevél-
kerung in der Tschechoslowakei schon nach dem
20. Lebensjahr fast 40 9/ und sodann steigt sie bis
zum Durchschnitt zwischen 70 und 80 9, bei Men-
schen, die mehr als 50 Jahre alt sind (Lit. 11
und 14).

Unterschiede in der Kariesfre-
quenz- und Intensitit zwischen den
midnnlichen und weiblichen Bestat-
tungen

Was die Kariesintensitdt im ganzen betrifft, stellt
man zwischen den Méinnern und Frauen einen sta-
tistisch bedeutsamen Unterschied' zugunsten der
Minner und dieser Unterschied #uBlert sich auch
auf den einzelnen Begrébnisstitten mit Ausnahme
der dritten, wo im Gegenteil eine bemerkenswert
hohere Intensitit bel den Ménnern festzustellen ist
(Tab. 5, Abb. 4, 5). Bei der Kariesfrequenz ist nir-
gends das Ergebnis statistisch bedeutungsvoll, ins-
gesamt ist die Frequenz hoher bei den weiblichen
Bestattungen, aber auf der dritten Stiitte ist eine
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Abb. 4. Graphische Darstellung der Kariesintensitit bei den
ménnlichen und weiblichen Skeletten.

hohere Frequenz bei den minnlichen Bestattungen
zu beobachten und auf der ersten Stiitte stimmt sie
bei den beiden Gruppen wesentlich iiberein. Das
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Abb. 5. Graphische Darstellung der Kariesfrequenz bei den
ménnlichen und weiblichen Bestattungen.
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Forschungsergebnis konnte durch die unterschiedli-
che Alterszusammensetzung der einzelnen Begrib-
nisstétten entstellt sein, aber ausfithrliche Angaben
zeigen wiederum, daBl in zwei zahlreichsten Alters-
gruppen, adultus und maturus, auf allen Stitten die
Intensitit hoher bei den weiblichen Skeletten ist,
lediglich bei den maturus aus der dritten Begrib-
nisstitte ist es umgekehrt. Die Kariesfrequenz ist
wiederum iiberall hoher bei den weiblichen Bestat-
tungen, eine Ausnahme stellen nur beide Gruppen
der dritten Stitte vor. Die Ausnahmestellung der
dritten Beerdigungsstitte in dieser Hinsicht ist also
iiberaus ausdrucksvoll.

TABELLE 5
Die Kariesintensitdt und Kariesfrequenz bei den méinnlichen und weiblichen Bestattungen

i 1. 2. 3. 4. 5. 6. (insgesamt)
M W M W M w M W M W M| W
z 1285 1009 3631 2264 301 425 935 595 708 589 6962 | 5062
C 39 54 110 93 8 15 54 52 32 28 245 244
% C 3,0 5,3 3,0 4,1 2,7 3,5 5,8 8,7 4,5 4,7 3,5 438
A 1849 1529 4882 | 3478 592 683 1321 979 1370 1278 | 10177 | 8236
E 194 154 421 520 90 63 119 94 288 271 1126 | 1115
% E 10,5 10,1 8,6 14,9 15,2 9,2 9,0 9,6 21,0 21,2 11,1 13,5
I—CE 13,5 15,4 11,6 19,0 17,9 12,7 14,8 18,3 25,5 25,9 14,6 18,3
n 70 54 169 122 22 25 47 35 48 44 362 292
nC 9 8 15 11 — 4 8 9 6 - 40 35
o, nC 12,9 14,8 8,9 9,0 0,0 16,0 17,0 25, 12,5 0,0 11,0 12,0
nE 25 12 49 40 12 7 5 6. 23 20 115 87
% nE 35,7 22,2 29,0 32,8 54,5 28,0 10,6 17,1 47,9 45,4 31,8 29,8
nCE 14 17 38 39 5 5 17 14 9 13 86 88
9 nCE 20,0 31,5 22,5 32,0 22,7 20,0 36,2 40,0 18,7 29,5 23,8 30,1
F—CE 68,6 68,5 60,3 73,8 77,3 64,0 63.8 82,9 79,2 75,0 66,6 71,9
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Die dritte Begribnisstitte von Mikuléice nimmt
eine Ausnahmestellung noch in einem weiteren
Sinne ein — sie ist eine von den wenigen altslawi-
schen Begriibnisstiitten, wo Frauen in einer grofferen
Zahl als Minner beerdigt sind. Im Hinblick darauf,
daB es sich auch vom archéologischen Standpunkt
eher um eine exklusive Begribnisstitte handelt, ist
die Vermutung berechtigt, daBl -die Struktur dieser
Stitte von der Polygamie in der Regierungsschicht
zeugt (Lit. 19). Dann kénnten die weiblichen Ske-
lette von dieser Stitte als Uberreste der in sozialer
Hinsicht sehr gut situierten Frauen betrachtet wer-
den und dies kénnte bedeuten, daff der Gesundheits-
zustand eher in den Kreisen giinstiger war, die nicht
notdiirftig waren. Diese Annahme kénnte auch
durch einen allgemein besseren Gesundheitszustand
des Gebisses auf allen drei Begribnisstitten der
Akropolis von Mikuléice (1. bis 3. Stitte) bestatigt
werden im Vergleich mit zwei Stétten, die schon
auBerhalb der michtig befestigten Burg liegen.

Kariesintensitdt-und Frequenzin
den einzelnen Altersstufen

Schon der erste Anblick auf die Zahlenangaben
sowie auf die graphischen Darstellungen (Tab. 6,
Abb. 6, 7) veranschaulicht den klaren Aufstieg der
Kariesintensitit- und Frequenz von der Altersgruppe
Juvenis bis Senilis. Aus den Einzelheiten ist die
Steigung der Zahl der karidsen Zihne, aber gerade-

TABELLE 6

Kariésintensitidt und Kariesfrequenz in den
einzelnen Altersstufen

Juvenis | Adultus | Maturus Senilis
z 1402 3895 6 615 356
C 29 145 303 18
% C 2,1 3,7 4,6 5,1
A 2018 5544 10 642 560
E 8 371 1773 89
% E 0,4 6,7 16,7 15,9
1—-CE 2,5 10,4 21,3 21,0
n 72 193 384 21
nC 14 29 34 2
% nC 19,4 15,0 8,8 9,5
nE 2 42 147 11
% nE 2,8 21,8 38,3 52,4
nCE 2 44 123 5
% nCE 2,8 22,8 32,0 23,8
F—CE 25,0 59,6 79,2 85,7

zu der gewaltige Aufstieg der intravitalen Verluste
ersichtlich. Die Prozentsatzangaben iiber die kario-
sen Zihne stimmen auffallend mit den von Zuhrt
bei der Erforschung der mittelalterlichen Skelette
von Reckahn erreichten Ergebnissen iiberein. Bei
der Frequenzanalyse kann auf den ersten Blick die
Senkung der Zahl der Bestattungen mit nur einem
Kariesbefund befremden, aber diese Erscheinung ist
erklarlich durch den parallel verlaufenden scharfen
Aufstieg der Anzahl der Bestattungen mit intravi-
talen Verlusten. Ahnliche Lage ist ithrigens auch
aus der Gegenwart bekannt, wo nach dem 25. Le-
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bensjahr die Kariesanzahl sinkt, aber die Zahl der
Extraktionen scharf ansteigt. Es kann also tatséich-
lich vorausgeseizt werden, daf} die im jiingeren Alter
kariésen Zihne in den hoheren Gruppen dermaflen
zerstort waren, daf} die Extraktion folgte, dafl also
die Mehrzahl der intravitalen Zahnverluste durch
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Abb. 6. Graphische Darstellung der Kariesintensitit in den
einzelnen Altersgruppen.

T-ct

s I8 |2 18 |2
[ ]

L

=
-

! I ! |
JUV. AD. MAT. SEH.

Abb. 7. Graphische Darstellung der Karlesfrequenz in den
einzelnen Altersgruppen.



eine Karies verursacht wurde. Dies gilt — wohl
gemerkt — mit dem gleich anfangs angefithrten Vor-
behalt, daB nimlich im Bereich der Schneidezihne
auch mit anderen Ursachen gerechnet werden muf.

Die Untersuchung des Gesundheitszustandes des
Gebisses bei den nichterwachsenen Skeletten stellt
ein spezielles Problem vor, mit dem ich mich hier
nicht ausfithrlich befassen kann. Es wird ihm eine
selbstindige Abhandlung gewidmet werden, hier
mdchte ich lediglich in aller Kiirze nur die SchluB-
folgerungen zitieren. Die ersten kariosen Zihne
wurden schon bei Kindern im Alter bis zu 2 Jahren
festgestellt, allerdings von den 471 untersuchten
Zihnen waren nur drei (0,6 %) kariése. Die Zahl
der Kariesfille steigt bis auf fast 5 %y im Alter von
siecben Jahren und dann mit dem Wechsel des Ge-
bisses sinkt sie wieder; bei den zwolf- und dreizehn-
jihrigen wurden keine kariésen Zihne gefunden (es
muB aber noch einmal darauf hingewiesen werden,
daB an kindlichen Skeletten nur karidse Zihne, und
nicht intravitale Verluste verfolgt werden konnen).
Ahnlich ist es mit der Frequenz, wo der Prozent-
satz von 5,8 bei zweijihrigen bis auf 28,6 %/, bei
siebenjihrigen steigt und dann bis zu zwolf Jahren
sinkt. Im ganzen betrdgt die Kariesintensitat der
Milchzihne 2,6 %, und die Frequenz 12,5 9. Es
ist interessant, daB schon am Anfang der Gruppe
Juvenis ein Unterschied zwischen den Knaben- und
Midchenskeletten zu merken ist. In der Gruppe Ju-
venis (14 bis 18 Jahre) betréigt die Kariesintensitit
der Bestattungen der Knaben 0,99, gegeniiber
4,6 9, bei den Midchen und die Frequenz 8,39
gegeniiber 41,9 9y bei den Méadchenbestattungen.
Diese Tatsache konnte vielleicht mit der schon
friihen Mutterschaft der altslawischen Frauen im
Zusammenhang stehen.

Kariesgattungen

Vorlaufig war in der Abhandlung nur von der
Karies Rede, wobei ihre Lokalisierung nicht unter-
schieden wurde. Eine Ubersicht iiber die Lage in
dieser Hinsicht wird in der Tabelle 7 und 8 wieder-
gegeben. Die erste Tabelle braucht kein Kommen-
tar, die zweite veranschaulicht die Abnahme der
Karies auf der Kaufliche von der Gruppe Juvenis
bis zu Senilis. Der Prozentsatz der Aproximalkaries
bewegt sich ungefihr auf demselben Niveau, tiefe
Kariesbefille, die wir Gangrenen nennen, nehmen
aber ab und umgekehrt auffallend steigt der Pro-
zentsatz der durch die Karies vollstindig zerstorten
Zihne, die als ,radix“ bezeichnet werden. Der
scharfe Aufstieg dieser Wurzelreste sowie das schon
frither erwihnte Ansteigen der intravitalen Verluste
in den hoheren Altersgruppen bezeugt nur die
grundsiitzliche Richtigkeit der Ansicht, daB die
Mehrheit der intravitalen Verluste als Folge der
Zahnzerstorung durch die Karies erachtet werden
kann. Zwischen den Gruppen der ménnlichen und
weiblichen Skelette bestehen im Grunde keine
groBen Unterschiede — vielleicht mit der Ausnahme
der Zahl der Wurzelreste, die bei den ménnlichen
Schideln grofier ist.

Die letzten Zeilen auf der erwiihnten Tabelle
wiedergeben die Zahl der festgestellten ostitischen
Prozesse im Bereich der Wurzelspitzen. Es ist sehr
wahrscheinlich, daB bei der Untersuchung des histo-
rischen Materials ein Granulom der Aufmerksamkeit
entgeht, sofern nicht Rontgenaufnahmen beniitzt
werden. Ein solches Vorgehen aber ist wegen dem
gewaltigen AusmaB des Materials in allen Fallen
nicht méglich, obzwar es bei der Unterscheidung
der retinierten und nicht angelegten Zihne wichtig

TABELLE 7
Ubersicht der Zahnbefunde in Hinsicht auf die Lokalisierung und Grofle

84+ | 74+ [ 6+ | B+ 4+ 3+ 2+ 1+ +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8
oclus. 5 4 6 — 1 — — — — — — 1 — 5 6 3
dist. 1 7 4 2 2 2 2 — — 1 2 2 3 2 6 —
mes. 3 1 4 2 2 1 — — — - — 2 1 3 1 6
Gangren 2 2 3 1 1 1 — — — — 2 2 — 4 1 2
radix 1 5 12 12 14 2 3 — 1 3 7 19 9 7 7 4
Hals. — — — - — — — — — — — — — — —_ —_
2 Karies — — 1 — — 1 —_ — — — — 1 . 1 — —
ostitis 8 12 25 10 10 7 7 2 6 4 4 6 6 16 13 12

8— | 7— | 6— | b— 4— 3— — 1— —1 -2 —3 —4 —5 —6 -7 —8
oclus. 10 19 14 p — — — — — — 1 - — 10 14 9
dist. — 5 8 6 3 4 1 - — — 1 1 7 6 3 3
mes. 5 6 3 3 2 2 1 - — — - — - 7 7 5
Gangren 4 4 7 1 1 — - — — — 1 — — 5 2 2
radix 1 2 11 5 1 — — - — 1 1 2 5 12 2 1
Hals. 3 3 1 — 1 — — — — - - — — 5 1 2
2 Karies — 2 9 — — — 1 1 — — — —_ — — 2 1
ostitis 4 7 20 5 — 1 1 — 1 — 2 1 6 17 10 7
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TABELLE 8

Ubersicat der Zahnbefunde in Hinsicht auf die
Lokalisierung und Groé8e

Zu-
Juv.| Ad. | Mat.| Sen. 3 Q sam-
men
z 29 145 |303 18 245 244 495
oclus. 15 43 43 9 57 49 110
% 51,7 | 30,0| 14,2| 50,0 23,31 20,11 22,2
dist. 2 25 56 1 37 47 84
% 6,9| 17,1| 18,6 5,5 15,1 19,3 | 17,0
mes. 1 4 42 — 31 36 67
% 3,4 | 16,5/ 13,9] — 12,6 | 14,7 | 13,6
Gangren 4 17 24 3 20 26 48
% 13,8 | 1L,7} 7,9/ 16,7 821 10,6 9,7
radix 1 26 119 5 85 65 150
% 3,4 17,1 39,3| 27,8 34,7 26,6 | 30,3
Hals. 4 3 9 — 7 9 16
% 13,8 2,1 23,0 — 2,9 3,7 3,2
2 Karies 2 8 10 — 8 12 20
% 6,9 5,6/ 3,3] — 3,3 4,9 4,0
ostitis 1 31 | 186 12 131 99 230
% 0,1 0,6/ 1,7] 2,1 1,3 1,2 1,2
|

wiire. Entziindliche Prozesse im Bereich der Wurzel-
spitzen konnen also nur dann beobachtet werden,
wenn die Kieferwand schon zerstért wurde, d. h.
wenn man schon lingst von der Wurzelzyste anstatt
vom Granulom sprechen muf. In der absoluten
Mehrheit dieser Fille wurde die Zyste bei einem
kariésen Zahn, bzw. wenigstens in der unmittelbaren
Nihe eines karidsen Zahnes festgestellt, oder sie
traf den Wourzelbereich mehrerer benachbarten
Zahne, von denen einer kariés war. Allerdings wur-
den auch Fille von Zysten auf den Wurzeln der
durch die Karies nicht befallenen Zihne festgestellt
und einige Zysten befielen, wie schon angefiihrt
wurde, auch den Bereich des benachbarten gesunden
Zahnes. Deshalb ist es ziemlich schwer die Zysten-
anzahl mit der Zahl der kariésen Zihne in ein enges
Verhidltnis zu bringen, weil die Zysten jedenfalls
eine sekundére Erscheinung sind, die oft eine andere
Ursache haben und sie diirfen nicht unter die Karies-
frequenz oder -Intensitit eingerechnet werden. Die
Prozentsatzangaben beziehen sich auf die Gesamt-
zahl der erhaltenen Alveolen. Die Zahl dieser ostiti-
schen Prozesse wichst mit dem Alter, bei den ménn-
lichen Skeletten ist sie unbedeutend héher als bei
den weiblichen.

Nicht angelegte und iiberzahlige
Zihne

Nicht angelegte Zihne waren bei den Weisheits-
zihnen nicht selten. Im ganzen mehr als 10 9/, der
dritten Molaren waren nicht angelegt und auBerdem
wurden bei den villig erwachsenen Skeletten (Ma-
turus und Senilis) noch mehr als 4 %, der retinierten
Achter festgestellt. Bei den iibrigen Zihnen waren
demgegeniiber Anodontien sehr selten, in Hinsicht
auf die Zahngattung (+1, +2, 2+, 3+, +4, —4,
~+6) immer bloB in einem einzigen Fall, d. h. iiber-
einstimmend in 0,2 9,. Es ist interessant, daf} sechs
von diesen sieben Fillen ménnliche Skelette waren

44

und lediglich ein Fall des nicht angelegten <2 be-
fand sich auf einem weiblichen Skelette. Was den
Prozentsatz der Anodontien des Weisheitszahnes be-
trifft, besteht zwischen den minnlichen und weib-
lichen Skeletten praktisch kein Unterschied.

Ein iiberziihliger Zahn wurde nur in zwei Fillen
festgestellt. Am Unterkiefer aus dem Grab 174 wurde
beim linken Achter ein angewachsener iiberzihliger
Zapfenzahn gefunden (Abb. siehe Lit. 20), im Grab
49 wurde ein leerer Zahnfach nach einem iiberzihli-
gen Primolar zwischen dem 1. und 2. Priamolar
gefunden.

Die Untersuchung des Gesundheitszustandes des
Gebisses der historischen und prihistorischen Popu-
lationen bringt in mehreren Richtungen wertvolle
Ergebnisse. Der Vergleich mehrerer in dieselbe Zeit
datierten Populationen kann die Erwigungen iiber
das gegenseitige genetische Verhiltnis dieser Grup-
pen ergénzen. Das ausgedehnte anthropologische Ma-
terial aus dem groBmihrischen Burgwall ,,Valy* bei
Mikuléice stellt in dieser Hinsicht durch seine zahlen-
mifige Stirke und auch dadurch, daB hier auch an-
dere Probleme verfolgt werden kénnen, einen idea-
len -Ausgangspunkt vor. Zwischen den fiinf groBen
Begrébnisstitten dieser Lokalitiat bestehen im Ge-
sundheitszustand des Gebisses Unterschiede, die
nicht als zufillig erachtet werden kénnen. Diese
Unterschiede sind vorldufig nicht einwandfrei ge-
klirt. Soziale Faktoren, eine verschiedentliche ILe-
bens- und Arbeitsweise konnten hier ihre Rolle
spielen und auch die Bedeutung der kleinen Unter-
schiede in der Datierung, die wir bisher kaum wahr-
zunehmen imstande sind, darf nicht ausgeschlossen
werden. Selbstverstindlich miissen auch genetische
Unterschiede erwogen werden. Wahrscheinlich han-
delte es sich um gesonderte Gruppen, die bis zu
einem gewissen MalBe endogam leben konnten; in
Riicksicht auf die ausgedehnten Handels- und Kultur-
beziehungen mit dem Auslande konnten hier auch
Gruppen von Menschen leben, die groBtenteils frem-
den Ursprungs waren. Welche mégliche Erkliarung
als richtig erachtet werden wird, dariiber wird wahr-
scheinlich noch lange Zeit herumgestritten werden.
Aber die bloBe Tatsache, daB irgendein Unterschied
festgestellt wurde, ist bedeutungsvoll und in Verbin-
dung mit demographischen, archiologischen und
typologischen Erkenntnissen kann sie zur Klirung
dieser verwickelten Probleme beitragen. Aber auch
die weitere Erforschung des Gebisses kann noch neue
Erkenntnise herbeifithren. Wir haben uns hier eigent-
lich nur mit der Analyse der Kariesintensitit- und
Frequenz befaBit, obzwar auch die Zahnkaries aus-
fibrlich dem Ausmafl nach bewertet werden kann.
Vorldufig befinden sich diese ausfithrlichen Metho-
den eigentlich auch bei den lebenden Menschen erst
imm Versuchsstadium und ihre Anwendung auf das
historische Material wire vielleicht vorzeitig. Sicher
aber bringt die Untersuchung des Grades der Zahn-
abnutzung, des Vorkommens des Zahnsteines sowie
der genauen Morphologie der Zihne und weitere
detaillierte Erforschungen interessante Ergebnisse.
Zu alledem diirften die hier angefiihrten Daten einen
Ausgangspunki bilden.



SOUHRN

Pii archeologickém vyzkumu velkomoravského hradiska
v Mikuléicich bylo do r. 1963 odkryto kromé& mensich hro-
bovych celkii pét velkych samostatnych pohiebist, celkem
na 1500 hrobd. Zubni kaz byl jiZ tehdy silng rozsifen
a tudaje o zdravotnim stavu chrupu charakterizuji populaci
do té miry, e mohou prispét i k fefeni slozitych otazek
struktury tehdejsi spole¢nosti. Pravé v Mikuléicich je moino
zji§fovat nejen udaje platné pro celé obyvatelstvo hradiska
v 9. stoleti dohromady, ale také sledovat rozdily mezi po-
pulacemi jednotlivych zhruba stejné datovanych pohiebist.

Pfi hodnoceni zdravotniho stavu rozeznivame intensitu
kazu (podet nemocnych zubt z celkového mnosstvi prozkou-
manych) a frekvenci kazivosti (podet pohibti s nilezem kazi-
vého zubu nebo intravitdlni ztraty vzhledem k celkovému
podtu prozkoumanych pohtbd).

Z jednotlivych typt zubii byl kaz nejéastsji zjistén na
stolickdch, pfedeviim u dolnfho prvniho molaru, smérem
k fezdkim kazivych zubd ubyva. P#i sledovani intravital-
nich zirdt je situace stejnd v oblasti stoliek, tfenovch
a $pi¢dkl, u fezdkd vSak nachazime nipadny vzestup pro-
centd intravitilné vypadlych zubi. Je to jasné svédectvi,
Ze prece jen neni moZno povaZovat kazdou intravitdlni
ztrdtu za nasledek destrukce zubu kazem, i kdyZ tomu tak
bezpochyby je ve véising pripadi. Zejména v oblasti rezdkia
je viak nutno poditat s tim, Ze urditd &ast intravitaloich
ztrit padd na vrub drazim a parodontopatiim.

Z celkového poctu vice nez 12000 zubt a témér 19 000
zachovanych alveoli byla vypoéitana intensita kazivosti na
téméi 16 9. Na jednotlivych pohiebistich se situace od to-
hoto priiméru vcelku nelisi s vyjimkou 5. pohiebiits, kde
je kazivost zhruba o 109, vy$gi. Z celkového podtu 670
dospélych koster bylo témér 689, s nalezem kazu nebo
intravitdlni ztraty, z jednotlivych pohiehist opé&t vynika vy-
sokou frekvenci 5. pohtebists.

Pii srovnani muZskych a Zenskych pohibé zjistujeme
obecné& vy3si intensitu i frekvenci kazivosti u Zen, opét s je-
dinou vyjimkou, tentokrat 3. pohtebiits. Vyrazny rozdil
mezi muzskymi a Zenskymi kostrami miZeme sledovat u2
u osob zhruba patnactiletych.

Od vékové skupiny juvenis ke skuping senilis stoupa
vyrazné intensita a frekvence kazivosti, pfi¢emz ve vys§ich
skupindch relativng ubyvé kazivych zubd, zato viak piibyva
intravitalnich ztrat.

Mikuléické 3. pohfebisté ma mezi ostatnimi dosti vyluéné
postaveni mimo jiné i proto, Ze je to jedno z méla slovan-
skych pohiebidt vibec, kde byl nalezen v&tsi podet zenskych
koster nez muzskych. Neni vylouéeno, 7e jde o pohiebisté
vladnouci rodiny a vét§i mmnozstvi Zenskych koster svédéi
o polygamii v mikulfické nadfazené bohaté vrstvé. Pak by
oviem bylo moino spojovat lep$i zdravotni stav chrupu
v tomto pifipadé s lepS§im socidlnim postavenim t&chto Zen.
Pro tuto domnénku sv&déi i skuteénost, #e byla nalezena
niZi kazivost na tfech pohrebistich, lezicich uvnité nejsilngji
opevnéného mikuléického hradu, zatimco na pohfebistich
lezicich vné tohoto jadra mikuléického hradisté, na 4. a ze-
jména 5. pohfebisti, byl zdravotni stav chrupu horsi.

Clanek pFinasi podrobné &iselné Gdaje o viech téchto zjis-
ténich a kromé toho se zabyva jesté rozborem druhu kazt
a registraci zub@ nezaloZenych a retinovanych.
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