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VORWORT DES HERAUSGEBERS

Die Osteoporose und hier besonders die Altersosteoporose stellt in der
heutigen Zeit ein nicht zu unterschédtzendes Problem dar, das nicht nur in
den Industrielénder stetig zuzunehmen scheint. Wie Untersuchungen an
archiologischen Skeletfunden ergeben haben, ist Osteoporose offenbar kein
Gesundheitsproblem der Neuzeit. Schon im Mittelalter diirfte dieses Krank-
heitsbild weit verbreitet gewesen sein. Allerdings sind unsere Kenntnisse
iiber die damaligen Ursachen und die Auswirkungen der Osteoporose auf
die Angehorigen einer vor- oder frithgeschichtlichen Population zum Teil
immer noch sehr liickenhaft. So kann beispielsweise nur vermutet werden,
dass in einer frithmittelalterlichen Population die an Osteoporose Erkrankten
aufgrund ihrer Sozialgruppenzugehorigkeit unterschiedlichen Faktoren aus-
gesetzt waren, die das weitere Krankheitsgeschehen maBgeblich be-
stimmten.

Der Miinchner Biologe Dr.rer.nat. Thomas Beilner hat an den frithmittel-
alterlichen Skeleten von Wenigumstadt (5.-8. Jh.n.Chr.) mit Hilfe histo-
morphometrischer Techniken ein standardisiertes Verfahren entwickelt, das
er auf ein ausgewdhltes Skeletkollektiv des bajuwarischen Griberfeldes von
Altenerding (5.-7. Jh.n.Chr.) anwandte, um Riickschliisse auf das indivi-
duelle Entstehungsalter, die Ursachen und die Intensitidt der Osteoporose in
dieser germanischen Population zu erhalten. Dabei setzte er die Ergebnisse
neuerer Methoden der Lebensaltersbestimmung mit den auf Osteoporose
zurlickzufithrenden mikromorphologischen Verdnderungen in Beziehung.
Bei der Befundaufnahme und -auswertung fanden digitale Techniken sowie
ein spezielles Bildanalyseprogramm Verwendung. Die Ergebnisse seiner
Untersuchungen, die er in dem 5. Band der Beitrdige zur Paldopathologie
unter dem Titel "Histomorphometrische Untersuchungen zur Osteoporose-
prddisposition in friihmittelalterlichen Bevolkerungen" vorstellt, fithren zu
interessanten Erkenntnissen, die unser Wissen tiber die Entstehung und die
Intensitdt der Osteoporose bei germanischen Populationen der ausgehenden
Volkerwanderungszeit bereichern, aber auch das Methodenspektrum in der
Paldopathologie erweitern. Dabei finden auch soziobiologische Aspekte Be-
riicksichtigung, die einen wichtigen Beitrag zur anthropologisch-palédo-
pathologischen Ursachenforschung osteoporotischer Erkrankungen dar-
stellen.

AbschlieBend mochte ich es nicht versdumen, dem Cuvillier Verlag fiir die
Ausstattung des Bandes und die gute Zusammenarbeit zu danken.

Gottingen, der 23. Juli 2001 Michael Schultz
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Einleitung 1

1. Einleitung
1.1. Einfithrung in das Krankheitsbild der Osteoporose

Die folgenden Kapitel geben einen exemplarischen Uberblick zu medizinischen As-
pekten des Osteoporoseproblems, soweit sie im Zusammenhang mit Fragestellung,
Methodik und Ergebnissen der vorliegenden Arbeit stehen.

Dariiber hinaus wird die aktuelle soziokonomische Relevanz dieser verbreiteten
Krankheit skizziert.

1.1.1. Aspekte der Osteoporosedefinition

Im Gegensatz zu anderen wissenschaftlichen Termini, war der Osteoporosebegriff in
den letzten Jahrzehnten einem permanenten Bedeutungswandel unterworfen, der
jeweils diesbeziigliche Forschungsfortschritte und Sichtweisen reflektierte (Schapira
und Schapira 1992). Heute akzeptierte und verbreitete Definitionen bezeichnen eine
Krankheit als "Osteoporose", die durch verringerte Knochenmasse und Verschlechte-
rung der Microarchitektur des Knochengewebes charakterisiert ist und zu gesteiger-
tem Frakturrisiko fiihrt (z.B. Consensus development conference 1991). In dieser
Definitionsform werden die drei wesentlichen Aspekte osteoporotischer Erkrankun-
gen berticksichtigt:

1. Eine Verminderung der reinen Knochensubstanz, die sich durch Absinken der
radiologisch messbaren Knochenmineraldichte, gesteigerte Porositdt kompakten Ske-
letmaterials und Ausdiinnung des Trabekelnetzwerkes in spongiosen Skeletelemen-
ten bemerkbar macht.

2. Eine Verschlechterung der strukturellen Qualitdt und mechanischen Stabilitét
des Knochengewebes, z.B. durch die Auflésung von Trabekelverstrebungen, die
nicht notwendigerweise mit einer deutlich erkennbaren Reduktion der Knochensub-
stanz einhergehen muss.

3. Ein gesteigertes Frakturrisiko als Konsequenz der beschriebenen Veridnderun-
gen.

Diese beinahe allgemein akzeptierte Definition ldsst allerdings exakte, quantitativ
fassbare Grenzen, von denen an von Osteoporose gesprochen werden kann, offen.
Schwierigkeiten bei ihrer diagnostischen Umsetzung bereitet die Tatsache, dass nicht
jeder Verlust an struktureller Quantitdt und Qualitdt des Knochengewebes als osteo-
porotischer Prozess gedeutet werden darf.

Die Knochenmasse eines Menschen erhoht sich bis zum frithen Erwachsenenalter.
Nach dem Erreichen eines Gipfels, der sog. peak bone mass, beginnt etwa ab der 4.
Altersdekade eine lebenslang anhaltende Verringerung, die auf einem Ungleichge-
wicht der Umbauprozesse des Knochengewebes beruht (NIH 1984). Dieser Abbau
betrifft prinzipiell jeden Menschen und muss als physiologischer Prozess betrachtet
werden. Auf welche Werte sich die Knochenmasse eines Individuums im Alter redu-
ziert, wird nicht zuletzt von der Hohe der erreichten peak bone mass beeinflusst (Ka-
nis und Pitt 1992). Je nach Sichtweise tragen diese altersatrophischen Verdnderungen
zu pathologischen, osteoporotischen Prozessen bei bzw. iiberlagern diese. Das Feh-
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len einer scharfen Trennlinie zwischen physiologischem und pathologischem Kno-
chenabbau ist ein Grundproblem der Osteoporoseforschung.

In gewisser Weise ist die oben zitierte Definition eine Kompromissformel zwi-
schen zwei etwas divergenten Betrachtungsweisen.

Ein moglicher Standpunkt misst dem steigenden Frakturrisiko als Charakteristikum
osteoporostischer Erkrankungen zentrale Bedeutung bei. Entsprechende Definitions-
varianten werden z.B. bei Kanis und Pitt (1992), Ringe (1992) und Cooper (1999)
verwendet. Dabei ist man bemiiht, die Krankheit am Auftreten klinischer Symptome
festzumachen.

In Extremfillen wird die Verwendung des Osteoporosebegriffes nur propagiert,
wenn es auf Grund verminderter Knochenmasse bereits zu Frakturen gekommen ist
(Ziegler 1988, Minne et al. 1986, Kanis 1990). Diese Sichtweise scheint problema-
tisch, weil man die Existenz einer Erkrankung erst einrdumt, wenn ihre schlimmste
Folge bereits eingetreten ist. Auch Nordin (1987) widerspricht dieser, unter dem As-
pekt von Forschung, Pravention und Therapie wenig hilfreichen Definitionsausle-
gung: "What osteoporosis does is to increase the fracture risk, not cause the fractu-
re." Auf ihn geht ein sinnvolleres und mittlerweile im medizinischen Bereich weit
verbreitetes Diagnosekonzept zuriick. Es vergleicht radiologisch bestimmte BMD-
Werte (bone mineral density) von Patienten mit dem Populationsdurchschnittswert
zum Zeitpunkt des Erreichens der peak bone mass. Der Abstand von diesem Ver-
gleichswert, ausgedriickt in Standardabweichungen, wird als sog. Z-score bezeichnet
(Kipersztok 1997). Betrdgt er bei Frauen mehr als 2,5 Standardabweichungen, so
spricht man von Osteoporose, im Bereich von 1 bis 2,5 Standardabweichungen von
Osteopenie (WHO 1994). Ob diese Grenzwerte auch fiir Ménner verwendet werden
konnen, ist umstritten.

Auch dieses Konzept ist vor allem geeignet, das steigende Frakturrisiko von Pati-
enten zu diagnostizieren, welches sich im Absinken der BMD-Werte unter gewisse
Grenzen offenbart. Obwohl die Festlegung des Grenzwertes von 2,5 Standardabwei-
chungen einer gewissen Willkiir unterliegt, stellt sie eine quantitative Definitions-
moglichkeit der Krankheit Osteoporose dar. Fille, in denen Patienten klinische Kon-
sequenzen der Krankheit drohen, sind klar diagnostizierbar, bevor ein Frakturereig-
nis eingetreten sein muss.

Unter dem Gesichtspunkt der Fritherkennung, Pravention und Ursachenforschung
hat das Konzept gewisse Schwichen: Jiingere Individuen sind auf Grund geringerer
altersatrophischer Prozesse vom Grenzwert noch weit entfernt, selbst wenn sie fiir
ihr Alter zu geringe BMD-Werte aufweisen. Dafiir erhoht sich nach dieser Definiti-
on, durch die physiologische Altersatrophie, der Prozentsatz an Osteoporosekranken
automatisch mit dem Alter. Treibt man diesen Punkt auf die Spitze, so kénnte man
sagen: Jede Person, die nicht rechtzeitig stirbt, wird nach diesem Konzept frither o-
der spiter als osteoporosekrank erkannt. Das Diagnosekriterium wird im hoéheren
Lebensalter alleine durch das Phdnomen der physiologischen Altersatrophie erfiillt.
Die Frage, ob man das Altern als pathologischen Prozess, als Krankheit auffassen
soll tangiert dabei durchaus philosophische Dimensionen.

Ein zweiter moglicher Standpunkt legt mehr Gewicht auf die prozesshafte Ent-
wicklung des osteoporotischen Krankheitsgeschehens und seine Abgrenzung von der
physiologischen Altersatrophie. Ein pathologisch osteoporotischer Prozess liegt
demnach vor, wenn die strukturelle Quantitit und Qualitdt des Knochens bei einem
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Individuum deutlich unter der alters- und geschlechtsspezifischen Norm liegt. Stei-
gert sich im hoheren Alter oder bei postmenopausalen Frauen dadurch das Risiko
von Frakturen, so wird dies eher als sekundire Folge, nicht als primédres Kennzei-
chen einer Osteoporose gesehen. Entsprechende Definitionsvarianten finden sich
z.B. bei Kruse und Kuhlencordt (1984), Siegenthaler et al. (1987) und Gross et al.
(1987).

Vergleicht man die BMD-Werte eines Patienten mit den typischen Durchschnitts-
werten alters- und geschlechtsgleicher Individuen und bezieht sie auf die Standard-
abweichung, so ergibt sich der sog. T-score. Er zeigt, ob neben physiologischen, al-
tersatrophischen Prozessen noch andere Faktoren zur Reduktion der BMD-Werte
beitragen (Kipersztok 1997). Auch dieses Konzept stellt eine akzeptierte Moglichkeit
zur quantitativen Osteporosedefinition dar (WHO 1994). Fiir postmenopausale Frau-
en wird ab T-score-Werten unter -1 Behandlungsbedarf gesehen (Australian national
consensus conference 1997).

Ein Definitionskonzept, das Quantitdt und Qualitit des Knochengewebens mit der
alters- und geschlechtsspezifischen Norm vergleicht, eignet sich besonders zur Friih-
erkennung, Pravention und Ursachenforschung der Osteoporose. Jiingere Individuen
mit zu niedrigen Werten konnen lange vor dem Auftreten eines akuten Frakturrisikos
erkannt, behandelt und weiter beobachtet werden. Frithes Entdecken unphysiologi-
scher knochenatrophischer Prozesse erleichtert zudem die Ableitung kausalanalyti-
scher Beziige.

Das aktuelle Frakturrisiko eines Individuums hingegen kann nur durch den Z-score
abgeschitzt werden. So fiihrt ein Vergleich mit der Altersnorm selbst bei stark redu-
zierten BMD-Werten im hohen Alter nur dann zu einer Osteoporosediagnose, wenn
die ohnehin niedrige Altersnorm noch deutlich unterschritten wird. D.h. der normge-
rechte Anstieg des Frakturrisikos bei alten Menschen alleine wird noch nicht als pa-
thologisch, sondern lediglich als natiirliche Begleiterscheinung des Alterns begriffen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass prinzipiell tiber die Osteoporo-
sedefinition weitreichender Konsens besteht. Thre genaue quantitativ-diagnostische
Auslegung ist allerdings abhéngig von der Fragestellung, die man mit entsprechen-
den Untersuchungen verkniipft und nach wie vor Gegenstand kontroverser Diskussi-
onen.

1.1.2. Umbau und atrophische Verdnderungen des Knochengewebes

Knochen ist kein totes, statisches Gewebe. Selbst nach Abschluss der ontogeneti-
schen Wachstumsprozesse eines Menschen unterliegt es permanenten Umbauvor-
gingen. Sie helfen einerseits die Funktion des Knochengewebes als Mineralspeicher
des Korpers aufrecht zu erhalten, andererseits ermoglichen sie eine dynamische Re-
aktion auf verénderte Belastungsverhiltnisse.

Realisiert wird der Knochenumbau durch ein bislang noch nicht génzlich verstan-
denes Zusammenspiel von knochenabbauenden Osteoklastenzellen und matrixsezer-
nierenden Osteoblasten. Dieser als Remodelling bezeichnete Prozess, erfolgt auf der
Ebene von sog. basic multicellular units, den BMU's (Frost 1964). Darunter versteht
man kleinrdumige Zellgruppierungen, deren Osteoklasten zuerst Knochensubstanz
lokal resorbieren, bevor Osteoblasten die entstandene Resorptionslakune mit Osteoid



4 Einleitung

auffiillen, welches nachfolgend mineralisiert wird. Ein entsprechender Umbauzyklus
dauert etwa 90 bis 120 Tage. Eine erneute Aktivierung der BMU erfolgt erst nach
einer Ruhephase von durchschnittlich 900 Tagen. Auf diese Weise werden pro Jahr
etwa 4% des Knochengewebes ausgetauscht (Delling et al. 1991, Delling und Vogel
1992).

Wird der Remodellingprozess durch ein Ungleichgewicht zwischen Resorption und
Anbau so gestort, dass eine negative Bilanz resultiert, so kommt es zu einem Verlust
an Knochenmasse. Histomorphometrische Untersuchungen konnten zeigen, dass die
Syntheseleistung der Osteoblasten innerhalb der BMU's mit dem Alter abnimmt
(Lips et al. 1978). Bei mehr oder weniger gleich bleibender Resorptionstitigkeit
fithrt diese Osteoblasteninsuffizienz zum Knochenabbau.

Eine wichtige Rolle beim Verlust von spongidser Knochensubstanz spielen Trab-
ekelperforationen. Sie konnen immer dann entstehen, wenn sich zwei Resorptionsla-
kunen an einem Trabekelstiick direkt gegeniiberliegen. Die Resorptionstiefe beider
Lakunen reicht statistisch aus, um Trabekel zu perforieren. Die Durchtrennung fiihrt
zu einem unwiederbringlichen Knochenmassenverlust, da den einer Resorption fol-
genden Osteoblasten nun das Substrat zur Anlage neuen Knochens fehlt (Delling et
al. 1991).

Zusétzlich zum genannten Mechanismus postulieren Delling, Vogel und Hahn
(1991) die Existenz sog. Killerosteoklasten mit verdndertem Resorptionsmuster. An-
statt die tiblichen wannenférmigen Resorptionslakunen zu schaffen, sollen sie stirker
in die Tiefe bohren und so fiir Trabekelperforationen verantwortlich sein.

Verldsst man die zelluldre Ebene des Remodelling, so kommt es als Konsequenz
des gestorten Umbaugleichgewichtes ganz allgemein zu einer Abnahme der
Knochenmasse. Damit verbunden ist das Auftreten struktureller Defizite des
Knochens, welche seine mechanische Stabilitit reduzieren. Rohrenknochen sind von
einem Riickgang der Corticalisdicke bei gleichzeitiger Erhohung der
Compactaporositit betroffen. Abb. 1 zeigt vergleichend, wie es in einem Fall
progredienter Osteoporose zu einer dramatischen Erweiterung der Lumina
Haversscher Kanéle kommt.
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Abb. 1. Gréberfeld Altenerding. Mikrofotografien histologischer Prdparate der Femurcompacta.
Links: 38jdhriger, gesunder Mann. Rechts: 68jdhriger Mann mit manifester Osteoporose. Deutlich
sind die erweiterten Kanallumina zu erkennen.

In spongidsen Skeletelementen muss mit einer Rarefizierung der Trabekel gerechnet
werden. Besonders im Wirbelkorper werden plattenartige Strukturen mehr und mehr
zu Stében reduziert und horizontale Trabekel zu Gunsten vertikaler abgebaut (Arnold
1981). Gleichzeitig schwindet in spongiosen Skeletelementen der dreidimensionale
Vernetzungsgrad der Knochenbilkchen, was zu einer starken Verminderung der me-
chanischen Festigkeit fiihrt, ohne dass damit notwendigerweise ein auffilliger Kno-
chenmasseverlust einhergehen muss (Hahn et al. 1992).

Abb. 2 zeigt vergleichend die Rarefizierung von Trabekelstrukturen und den Riick-
gang der Vernetzung in einem Fall schwerer Osteoporose. Der Prozess der Trabekel-
perforation ldsst sich z.T. noch erahnen.

1.1.3. Osteoporoseformen

Mittlerweile kennt man eine gro3e Zahl unterschiedlicher Osteoporoseformen, die
nach mehreren Systemen klassifiziert werden. Thre exakte Abgrenzung voneinander
ist oft problematisch. Einige Varianten sind auf Grund ihres seltenen Auftretens von
untergeordneter Bedeutung. Der folgende Abschnitt soll dieses Thema nicht umfas-
send erdrtern, sondern lediglich einen exemplarischen Uberblick zu den Klassifikati-
onsmoglichkeiten der wichtigsten Osteoporoseformen geben.

Die Einteilung osteoporotischer Erkrankungen kann nach dem Zeitpunkt ihres Auf-
tretens bzw. der Diagnosestellung erfolgen. Man spricht so z.B. von juveniler,
postmenopausaler und seniler Osteoporose. Nur teilweise geben diese Bezeichnun-
gen Hinweise auf pathogenetische Beziige (Ringe 1995).



6 Einleitung

Sharwrdiang Sl red g
irmle Nar 1 Carabs %712
Li i

e

]

Abb. 2. Griberfeld Altenerding. Bearbeitetes Bild eines histologischen Querschnittspréiparates der
Lendenwirbelkorperspongiosa. Links: 32jdhriger, gesunder Mann. Rechts: 68jahriger Mann mit
manifester Osteoporose. Deutlich ist eine Trabekelrarefizierung und eine Reduktion des Trabekel-
vernetzungsgrades zu erkennen.

Klinik- und praxisrelevanter ist die Unterteilung in priméire und sekundére Osteo-
poroseformen. Letztere lassen sich auf ein konkretes Grundleiden zuriickfiihren,
withrend die Atiologie primirer Osteoporosen, zumindest weitgehend, unbekannt ist.
Eine konsequente Anwendung beider Begriffe in der medizinischen Praxis ist aller-
dings schwierig, da sich die Differenzierung zwischen Risikofaktoren und definier-
baren Stoffwechselstérungen mitunter problematisch gestaltet (Kruse und Kuhlen-
cordt 1984, Ringe 1995).

Wegen ihrer hohen Frequenz sind vor allem primére Osteoporoseformen epidemio-
logisch von gréfter Bedeutung.

Zu ihnen zdhlen postmenopausale Osteoporosen bei Frauen, welche durch einen
beschleunigten peri- bzw. postmenopausalen Knochenabbau gekennzeichnet sind.
Eine ursichliche Beteiligung des sinkenden Ostrogenspiegels steht auBer Frage. Al-
lerdings lésst sich die Krankheit allein darauf nicht zuriickfithren. Da etwa 70% der
Frauen nicht erkranken, miissen andere Risikofaktoren im Einzelfall unterschiedlich
stark beteiligt sein (Ringe 1995).

Ahnlich verhilt es sich mit der senilen Osteoporose, die im hoherem Alter bei
Minnern und Frauen auftritt. Auch hier gibt es keine klar erkennbare Hauptursache.
Neben den Folgen seniler Involution, d.h. dem progredienten Funktionsverlust zahl-
reicher Organsysteme (Gonaden-, Nierenfunktion, Muskulatur etc.) und steigender
Immobilitdt konnen verschiedene Risikofaktoren, die z.T. wéhrend des ganzen Le-
bens wirksam waren, zur Manifestation einer Osteoporose beitragen.
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SchlieBlich z&hlt man zu den primédren Krankheitsformen noch die eher seltenen,
sog. ideopathischen Osteoporosen im engeren Sinne, deren Auftreten mit keinerlei
Risikofaktoren oder Grunderkrankungen in Zusammenhang gebracht werden kann.
Sekundire Osteoporosen haben sehr unterschiedliche, aber, geméf ihrer Definition,
bekannte Ursachen. Beispielsweise werden sie durch konkrete endokrine, renale und
intestinale Storungen ausgelost. Des Weiteren konnen sie als Folge hereditirer Bin-
degewebserkrankungen (z.B. Osteogenesis imperfecta), anhaltender Immobilitit oder
als unerwiinschte Konsequenz einer Kortikoidtherapie auftreten (Kruse und Kuhlen-
cordt 1984, Ringe 1995, Schulz und Manns 1992).

Urspriinglich aus dem angloamerikanischen Sprachraum stammen die Begriffe Typ
I- und Typ II-Osteoporose, die praktisch synonym, fiir postmenopausale und senile
Osteoporose gebraucht werden (Riggs und Melton 1983, Delling und Vogel 1992).

1.1.4. Risikofaktorenkonzept der Osteoporose

In zahlreichen Studien aus dem Bereich der Humanmedizin (z.B. Kelly et al. 1990,
Hansen et al. 1991, Jonsson et al. 1992, Kanis u. Pitt 1992, Hu et al. 1994) wird ver-
sucht, den Einfluss individueller Faktoren (Erndhrungsverhalten, Drogenkonsum,
korperliche Aktivitdt, Schwangerschaften und Stillzeiten, Hautfarbe etc.) auf das
Osteoporoserisiko der Patienten zu kldren. Die erzielten Ergebnisse beziiglich ein-
zelner potenzieller Risikofaktoren sind dabei nicht immer deckungsgleich.

Die zuverldssige Recherche individueller Lebensgewohnheiten bei Patientenkol-
lektiven, insbesondere das Abschitzen, in welcher Quantitit und iiber welche Zeit-
rdume Risikofaktoren wirksam waren, erweist sich als schwierig. Zwischen vielen
Einflussgrolen bestehen Wechselbeziechungen. So kénnen z.B. die Variablen Rau-
chen, Alkoholkonsum und Bewegungsmangel voneinander abhingig sein (Ringe
1995). Oft ist nicht vollig geklért, ob Risikofaktoren direkt den Knochenabbau be-
schleunigen, einen negativen Einfluss auf die peak bone mass ausiiben oder iiber
beide Wege osteoporotische Prozesse fordern.

Trotz dieser Schwierigkeiten sind eine Reihe von Einfliissen bekannt, die als echte
Risikofaktoren fiir das Ausbilden osteoporotischer Erkrankungen betrachtet werden
miissen. Von definierbaren Ursachen fiir sekunddre Osteoporoseformen unterschei-
den sie sich oft nur in Intensitdt und Wirkungsdauer.

Im Sinne des Risikofaktorenkonzeptes gilt mittlerweile eine genetische Pradispositi-
on der europdischstimmigen und asiatischen Bevolkerung fiir Osteoporose als gesi-
chert. Auch muss eine positive Familienanamnese als Risiko betrachtet werden
(Schulz und Manns 1992, Ringe 1995). Wie schwer die genetische Konstitution im
Vergleich mit Umwelteinfliissen wiegt, ist umstritten. Mit Sicherheit sind aber beide
Faktoren an der Auspriagung des individuellen Osteoporoserisikos beteiligt (Kelly et
al. 1990, Cooper 1999).

Des Weiteren gilt Bewegungsmangel als Osteoporoserisikofaktor, bei volliger Im-
mobilitdt sogar als Ursache einer sekunddren Osteoporose. Umgekehrt konnten Stu-
dien mit verschiedensten Ansitzen einen Zusammenhang zwischen gesteigerter phy-
sischer Aktivitdt und einem verbesserten Knochenstatus nachweisen (Joakimsen et
al. 1997, Mosekilde et al. 1994, Jonsson et al. 1992).
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Ein weiteres Risiko birgt eine Erndhrungsweise, aus der eine verminderte Kalzium-
aufnahme resultiert. Im Vordergrund steht dabei die direkte Kalziumzufuhr durch die
Nahrung. Obwohl ihr Stellenwert durchaus kontrovers diskutiert wird (Kanis und Pitt
1992), gibt es Anzeichen, dass eine gesteigerte Kalziumzufuhr einer hoheren Kno-
chenmasse bzw. peak bone mass forderlich ist und somit einer Osteoporose entge-
genwirkt (Matkovic et al. 1979, Heaney und Recker 1981, Hansen et al. 1991, Schulz
und Manns 1992). Protein- und phosphatreiche Kost, insbesondere hoher Fleisch-
konsum, werden im Sinne einer negativen Beeinflussung der Kalziumbilanz als Risi-
kofaktoren eingestuft (Minne et al. 1986, Schulz und Manns 1992, Ringe 1995).
Hingegen konnte erst kiirzlich im Tierversuch gezeigt werden, dass der Konsum ver-
schiedener Gemiisesorten zu einer Erhéhung der Knochenmasse durch Hemmung
von Resorptionsprozessen fiithrt (Miihlbauer und Li 1999).

Zumindest chronisch hoher Akoholkonsum und starkes Rauchen werden als Risi-

kofaktoren betrachtet (Ringe 1995).
Die Gefahr eine Osteoporose zu entwickeln ist des Weiteren von der physischen
Konstitution eines Menschen abhingig. Schlanker Habitus, graziler Koérperbau und
niedriger body mass index miissen als Risikofaktoren betrachtet werden (Joakimsen
et al. 1998).

Bei Frauen stellt das Absinken des Ostrogenspiegels nach der Menopause gewiss
einen Risikofaktor dar. Kanis und Pitt (1992) warnen aber vor seiner Uberbewertung.
Inwieweit Partus und Lactation einen protektiven Einfluss auf den Knochenstatus
haben, ist nicht vollig geklért.

1.1.5. Diagnostische Verfahren

Eine auf Risikofaktorensuche ausgerichtete Anamnese und biochemische Laborun-
tersuchungen sind wichtige Werkzeuge fiir die medizinische Osteoporosediagnose.
Da sie aber bei archdologischem, bodengelagertem Skeletmaterial nicht greifen, wer-
den sie hier lediglich der Vollstindigkeit halber erwéhnt. Auch die nachfolgende
Kurzbeschreibung der wichtigsten Techniken zur Beurteilungen der Knochenstruktur
soll nur exemplarischen Charakter haben und einen Uberblick ermdglichen.

Die konventionelle Rontgenaufnahme stellt nach wie vor die erste technische Mal3-
nahme zur Abkldarung eines Osteoporoseverdachts dar. Sie ldsst sich sowohl am
AchsenSkelet, als auch an den Rohrenknochen der Gliedmaflien anwenden. Dabei
liefert eine Rontgenaufnahme Informationen zur Morphologie und Struktur von Ske-
letelementen und zum Vorliegen von Frakturen. Fiir die Beurteilung der Knochen-
dichte ist die Methode nicht empfindlich genug. So kann ein Mineraldichteverlust
der Wirbelsdule frithestens nach einer Reduzierung um 30-40% sicher erkannt wer-
den (Kalender 1992).

In den vergangenen zwei Jahrzehnten wurde eine ganze Reihe technischer Verfah-
ren zur absorptiometrischen Erfassung der Knochenmineraldichte eingesetzt. Die
Entwicklung verlief dabei von der single photon absorptiometry (SPA) iiber die dual
photon absorptiometry (DPA) hin zur dual x-ray absorptiometry (DXA). Alle drei
Verfahren basieren auf der quantitativ messbaren Schwichung eines Photonenstrahls
durch ein in den Strahlengang eingebrachtes biologisches Objekt. Dabei werden vor
allem kalziumhaltige Strukturen in einer integrativen Messung erfasst.
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Die SPA-Technik verwendet eine Isotopenquelle zur Erzeugung des Photonen-
strahls und kann aus technischen Griinden nur am peripheren Knochen eingesetzt
werden. Absorptiometrische Messungen an Wirbelsdule und Femurhals wurden erst
durch DPA-Verfahren ermoglicht. Die Verwendung von Photonen zweier verschie-
dener Energieniveaus ermdoglicht hier eine gewisse, rechnerische Eliminierung von
Einfliissen der Weichgewebe.

Eine weiter Verbesserung kann mit DXA-Gerédten durch die Verwendung von
Rontgenrohren an Stelle von Isotopenquellen unter Beibehalt des Zwei-Spektren-
Prinzips erzielt werden. Die auf Grund der Alterung von Isotopenquellen, geringe
Reproduzierbarkeit der mittels SPA oder DPA gemessenen Werte lief3 sich so deut-
lich verbessern (Kalender 1992).

Eine relativ neue Technik ohne Strahlenbelastung der Patienten, bei geringen Kos-
ten, bietet die Ultraschallmessung. Ausgefiihrt wird sie meist an Calcaneus oder Pa-
tella. Erfasst wird die Schallleitgeschwindigkeit und die Schallbedimpfung durch
den Knochen. Kritisiert wurde, dass diese Methode an Skeletelementen misst, deren
Beeintrachtigung durch osteoporotische Prozesse noch nicht umfassend gekléart ist.
Nach dem derzeitigen Wissensstand scheint die Ultraschallmessung gut geeignet, das
Frakturrisiko élterer Menschen abzuschitzen (Kanis et al. 1999).

Eine genau lokalisierte Erfassung der Knochenmineraldichte, bei getrennter Erfas-
sung von spongidsen und kompakten Knochenanteilen gewihrleistet die quantitative
Computertomographie (QTC). Greift man auf die neueste Generation hochauflésen-
der Computertomographen zuriick, so ist neben der Messung von BMD-Werten be-
reits eine strukturelle Analyse des Knochengewebes moglich (z.B. Gordon et al.
1998, Kanis et al. 1999). Begrenzender Faktor dieser eleganten, nichtinvasiven Me-
thode ist, neben den immensen Gerétekosten, bislang das noch immer zu geringe
Auflosungsvermogen der Tomographen.

So ist zur Zeit die Histomorphometrie die Methode der Wahl, wenn man prizise
Informationen zur Mikrostruktur des Knochens erhalten will. Sie wird im medizini-
schen Bereich sowohl zu Forschungszwecken auf Sektionsmaterial, als auch auf
Knochenbiopsien von Patienten angewandt, die mittlerweile fast ausschlieBlich dem
Beckenkamm entnommen werden. Nach einer Verarbeitung der Knochenproben zu
histologischen Diinnschnittprdparaten erfolgt deren Auswertung heute meist mittels
computergestiitzter Bildanalysesysteme.

Das zweidimensionale Bild der histologischen Schnitte kann prinzipiell vier ver-
schiedene Typen an Primédrdaten liefern: Flachen, Umfinge, Abstinde und die An-
zahl von Strukturen (Parfitt 1983, Kimmel und Jee 1983). Mit Hilfe der Stereologie
lassen sich sekundire Parameter berechnen, aus denen auf die Verhéltnisse im drei-
dimensionalem Raum geschlossen werden kann (Elias et al. 1971, Schwartz und Re-
cker 1981, Parfitt 1983) oder die - im Falle digitaler Bildverarbeitung - rechnerisch,
iiber den Vernetzungsgrad von Trabekeln Aussagen zur mechanischen Qualitédt der
Spongiosa erlauben (Hahn et al. 1992). Wichtigster Parameter ist das trabekuldre
Knochenvolumen, der Volumenanteil eines spongiésen Knochens, der von Knochen-
trabekeln eingenommen wird. Es entspricht nach dem stereologischen Prinzip von
Delesse direkt dem im zweidimensionalen bestimmten Trabekelfldchenanteil des
Schnittbildes (z.B. Parfitt 1973). Einen direkten Informationsgewinn erhalten die
Primérdaten durch ihre Ubertragung auf dreidimensionale Verhiltnisse nicht. Eine
entsprechende Angabe der Parameter wurde allerdings zum Standard erklért (Parfitt
et al. 1987).
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Das trabekuldre Knochenvolumen ist ein direktes MaB fiir die Knochendichte der
Spongiosa, dass nicht wie bei den meisten radiologischen Verfahren durch Weich-
gewebeeinfliisse und Uberlagerungseffekte der Compacta beeinflusst ist.

Neben solchen statischen Strukturparametern lassen sich vor allem an medizini-
schem Material auch eine Reihe von Parametern ermitteln, die Aussagen zur Um-
baudynamik des Knochengewebes ermoglichen. Gemessen werden z.B. die Liange
von Resorptionsbereichen, der Besatz von Trabekelkanten mit Osteoblasten bzw.
Osteoklasten und der Abstand von fluoreszierenden Markierungen, die durch zeitlich
gestaffelte Verabreichung von Tetrazyklin vor der Biopsieentnahme entstehen und
somit ein quantitatives MaB fiir Knochenanbauprozesse darstellen.

Somit ermoglicht die Histomorphometrie, bislang als einzige Methode, die prézise
Erfassung statischer und dynamischer Parameter im Zusammenhang mit osteoporoti-
schen Prozessen (Boivin und Meunier 1993).

Aus der medizinischen Routinediagnostik der Osteoporose wurde die Histo-
morphometrie allerdings mittlerweile durch die weit weniger aufwendigeren und
nicht-invasiven radiologischen Verfahren (v.a. DXA) verdringt. Die zwar aussage-
kréftigen, aber durch die Biopsientnahme patientenbelastenden, histomorphometri-
schen Techniken, werden heute vor allem in der Forschung und zur Abkldrung un-
gewohnlicher Osteoporoseformen, bei denen andere Diagnoseverfahren versagen,
angewandt (Kraenzlin 1995).

1.1.6. Sozio6konomische Folgen der Osteoporose

Osteoporose ist die hdufigste Knochenerkrankung. Klinisch manifestiert sie sich ii-
berwiegend im hoheren Erwachsenenalter, vor allem durch steigendes Frakturrisiko.
Osteoporosetypisch sind Knochenbriiche in Folge eines inaddquaten Traumas oder
Spontanfrakturen. Besonders stark betroffen sind Frauen nach der Menopause. Fiir
Europa und die USA wird der Anteil von Patienten mit klinisch manifester Osteopo-
rose auf 6-8% der Gesamtbevolkerung geschitzt (Ringe 1985, Spencer u. Krdmer
1986). Statistisch gesehen erleidet fast jede vierte weille amerikanische Frau bis zu
threm siebzigsten Geburtstag eine osteoporosebedingte Fraktur. Gerade die in die-
sem Zusammenhang hiufigen Oberschenkelhalsbriiche sind im fortgeschrittenen
Alter mit einer relativ hohen Mortalitit verbunden (Kanis und Pitt 1992). Schétzun-
gen zu Folge soll in den USA alle 20 Minuten ein Mensch an den Folgen seiner Os-
teoporose sterben (Schulz 1991). Auf jeden Fall fithren gerade Oberschenkelhals-
frakturen zu einer drastischen Einschriankung der Lebensqualitit. Oft bleiben die
Patienten pflegebediirftig und konnen nie mehr selbststdndig gehen. Die dadurch
bedingte Immobilitit leistet nicht nur dem Verlust sozialer Kontakte, sondern auch
dem Fortschreiten osteoporotischer Prozesse Vorschub.

Abgesehen von der Tragik der individuellen Patientenschicksale entstehen durch
osteoporotische Erkrankungen auch gewaltige sozio6konomische Belastungen fiir
die Gesellschaft. Vorsichtige Schédtzungen beziffern die unmittelbaren und mittelba-
ren Kosten fiir Frakturen infolge von Osteoporose fiir Deutschland auf jahrlich 4-5
Milliarden DM (Seibel u. Kraenzlin 1995).

Angesichts einer demographischen Entwicklung mit steigender Lebenserwartung
und einem stetig wachsenden Anteil édlterer Menschen werden sich die soziodkono-
mischen Konsequenzen dieser Volkskrankheit noch weiter verschérfen. Allein auf
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Grund der demographischen Gegebenheiten, bei Annahme einer konstanten Inzidenz
in entsprechenden Altersklassen, wird sich die Anzahl von Oberschenkelhalsbriichen
bis zur Mitte des nédchsten Jahrhunderts fast verdreifachen (Cooper 1999). Beunruhi-
gend ist, dass die Osteoporoseinzidenz in den Industriestaaten z.T. schneller steigt
als es alleine durch die Altersstruktur erklarbar wire. Somit tragen moglicherweise
auch Verdnderungen im Lebensstil zu einer Verschiarfung der Situation bei (Ringe
1995).

Bislang waren vor allem die Industriestaaten betroffen. Spatestens innerhalb der
néchsten 50 Jahre, wenn die rapide gewachsenen Bevolkerungen der Schwellenlidn-
der Lateinamerikas und Asiens das Risikoalter erreichen, wird das Osteoporoseprob-
lem globale Dimensionen annehmen (Cooper 1999). Politik und Medizin sind ge-
genwértig intensiv bemiiht, die Krankheit Osteoporose und mogliche Priaventions-
mafBnahmen ins Licht der Offentlichkeit zu stellen. Weltweite Informationskampag-
nen und zunehmende Berichterstattung in den Medien unterstreichen die steigende
gesellschaftliche Relevanz dieser Forschungsrichtung.
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1.2. Osteoporoseforschung als Arbeitsfeld von Paliopathologie und
historischer Umweltforschung

Wihrend der letzten drei Jahrzehnte wurde eine Reihe von Studien unterschiedlichs-
ter Methodik zum Phinomen der Knochenatrophie an archidologischem Skeletmate-
rial durchgefiihrt. Der Zustand und die altersabhéngige Verdnderung von Knochen-
masse und -struktur bei archdologischen Skeletpopulationen verschiedenster Zeitstel-
lung und geographischer Verbreitung standen dabei im Vordergrund.

Der generelle Riickgriff auf rein morphologische Techniken zur Sterbealtersbe-
stimmung, der mit hohen Ungenauigkeiten verbunden ist (Kemkes-Grottenthaler
1996) und die hidufige Verwendung relativ kleiner Untersuchungskollektive ermog-
lichten jedoch kaum Aussagen auf der Bevolkerungsebene.

Des Weiteren wurde versucht, gewonnene Resultate mit medizinisch-klinischen
Daten lebender Bevolkerungen zu vergleichen und die Eignung diverser Diagnose-
verfahern fiir die Untersuchung archdologischen Skeletmaterials zu testen (z.B. De-
wey et al. 1969, Perzigian 1973, Ericksen 1976, Thompson et al. 1981, Cook et al.
1988, Burr et al. 1990, Hammerl 1990, Kneissel 1993, Kneissel et al. 1997, Farqu-
harson et al. 1997, Mays et al. 1998).

Fasst man die wichtigsten Ergebnisse dieser Studien zusammen, so zeigt sich, dass
Osteoporose und Altersatrophie keine auf unsere Zeit beschrankte Phanomene sind,
sondern ebenfalls an archiologischem Skeletmaterial auftreten. Die Beeinflussbar-
keit atrophischer Prozesse durch sog. Lifestyle-Faktoren, wie z.B. Erndhrung und
physische Aktivitdt, scheint auch in historischen Bevolkerungen evident. Hinweise
auf generelle Unterschiede zum klinischen Bild der Osteoporose bei heute lebenden
Bevolkerungen erhdlt man aus der Seltenheit, mit der osteoporosetypische Frakturen
bei der Auswertung archdologischer Skeletserien gefunden werden (Agarwal und
Grynpas 1996). Weitere Studien an grofBeren Kollektiven mit einer auf die speziellen
Gegebenheiten bodengelagerten Skeletmaterials abgestimmten Methodik und einer
genaueren Sterbealtersbestimmung sind jedoch nétig, um weiter reichende Informa-
tionen auf Individuen- und Bevolkerungsebene zu erhalten.

Im Gegensatz zu medizinischen Studien miissen bei der Suche nach osteoporoti-
schen Veridnderungen an archéologischen Skeletserien einige Nachteile in Kauf ge-
nommen und methodische Schwierigkeiten bewiltigt werden:

So ist an historischem Fundmaterial kein Patientenmonitoring méglich. Die mikro-
strukturelle Organisation der Skeletreste stellt als einziger diagnostischer Parameter
zundchst den status quo zum Sterbezeitpunkt dar. Das zu Grunde liegende prozess-
hafte Geschehen muss alleine daraus erschlossen werden.

Bei Krankheiten, die sich am Skelet manifestieren, besteht prinzipiell die Moglich-
keit, dass die zum Sterbezeitpunkt vorliegenden Informationen iiberliefert werden.
Beeintrachtigungen durch Dekompositionsprozesse wihrend der Liegezeit des Mate-
rials entsprechen jedoch der Realitit und kénnen vor allem die Ergebnisse radiologi-
scher Untersuchungsverfahren verfilschen (vgl. 5.4.). Dies gilt insbesondere fiir bo-
dengelagerte Skelete.

Die moglichst genaue Kenntnis des Individualalters ist Voraussetzung fiir die Ana-
lyse altersabhiangiger Knochenabbauphinomene. Ein diesbeziigliches Problem, samt-
licher bisher im Zusammenhang mit Osteoporose an archidologischem Skeletmaterial
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durchgefiihrten Studien, konnte mittlerweile zufriedenstellend gelost werden. Seit
einigen Jahren hat sich in der Anthropologie eine neue Methode der Altersbestim-
mung durch Zuwachsringe im Zahnwurzelzement etabliert, die eine Schitzung des
Sterbealters mit einer Genauigkeit von ca. 2-3 Jahren zulésst (Grosskopf 1990), was
als entscheidende Verbesserung gegeniiber bisher angewandten morphologischen
Verfahren angesehen werden muss. Dabei werden auf Querschnittspraparaten der
Zahnwurzel ringférmige Strukturen in der Zementschicht gezéhlt, die sich im jéhrli-
chen Rhythmus auf Grund unterschiedlich dichter Materialanlagerung bilden. Abb. 3
zeigt die den Jahresringen eines Baumes prinzipiell vergleichbaren Strukturen.

Im Gegenzug darf nicht tibersehen werde, dass auch die medizinische Grundlagen-
forschung der Osteoporose gewissen Einschrinkungen und Problemen unterworfen
ist, die archdologisches Material nicht betreffen.

"""'”' "Jﬂ'i."'i‘ ’-!;f"* "J

Abb. 3. Griberfeld Altenerding. Mikrofotografie eines histologischen Querschnittpriparats der
Zahnwurzel einer 30jdhrigen Frau. Oben rechts: Dentin. Unten links: Einschlussmittel. Pfeile wei-
sen auf die Zementschicht mit den Ringstrukturen hin.

So diirfen Patienten bei Untersuchungen natiirlich nur in einem moglichst geringen,
ethisch vertretbaren Mafle belastet werden. Nicht zuletzt aus diesem Grunde haben
sich heute vor allem nicht-invasive, radiologische Verfahren wie DXA und die Com-
putertomographie neben biochemischen Laboruntersuchungen durchgesetzt. Fiir
Routinediagnostik und Praventionsuntersuchungen an Hand der Knochenmineral-
dichte bestens geeignet, erlauben sie allerdings keinen direkten Einblick in die tat-
sdchlichen mikrostrukturellen Veranderungen des Knochengewebes. Nur wenn Indi-
kationen zur Entnahme einer Knochenbiopsie vorliegen, konnen die zwar aussage-
kréftigen, aber aufwendigen histomorphometrischen Verfahren angewandt werden
(vgl. 1.1.5.). Selbstverstidndlich muss dabei dem gesundheitlichen Wohlergehen des
Patienten absolute Prioritdt vor wissenschaftlichen Interessen eingerdumt werden. So
erlaubt zwar ein groflerer Durchmesser des Biopsiezylinders einen besseren statisti-
schen Ausschluss lokaler Variabilitidten der Knochenstruktur, stellt andererseits aber
eine stiarkere medizinische Belastung fiir den Patienten dar.
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Aus medizinischen Griinden wird meist der Beckenkamm als Probenentnahmeort
gewdhlt. Eine invasive Untersuchung der Wirbelsdule und des Oberschenkelkno-
chens ist am lebenden Patienten nicht moglich, wiirde aber aus wissenschaftlicher
Sicht wertvolle Informationen liefern. Dafiir geeignete Studien an Sektionsmaterial
sind mit erheblichen juristisch-ethischen, organisationstechnischen und finanziellen
Problemen verbunden.

Bei der transiliakalen Beckenkammbiopsie am lebenden Patienten gelingt es selbst
erfahrenen Operateuren nur in knapp zwei Drittel aller Fille, den Biopsiezylinder
komplett und gut erhalten zu entnehmen (Boivin und Meunier 1993). Als Folge kann
die Auswertung beeintrachtigt oder, in seltenen Fallen, undurchfiihrbar sein.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Erforschung osteoporoserelevanter Risikofakto-
ren im Rahmen medizinischer Studien resultiert aus der starken Heterogenitédt des
Untersuchungsmaterials in den Industrieldndern. Unabhéngig davon, ob man sich mit
Osteoporosepatienten oder Sektionsmaterial beschéftigt, man erhilt stets ein Kollek-
tiv verschiedener Individuen unterschiedlicher Herkunft mit z.T. drastisch variieren-
den Lebensgewohnheiten. Dies ist eine Folge unserer gut versorgten, vielfiltig orien-
tierten, multikulturellen und hochmobilen Gesellschaft. Eine Vereinheitlichung des
Untersuchungsmaterials beziiglich der angesprochenen Parameter 146t sich nur an-
satzweise, mit hohem Aufwand realisieren. Einerseits ist die genaue Recherche der
Lebensumstinde jedes Individuums nur sehr bedingt moglich, andererseits steht
Untersuchungsmaterial nur in begrenztem Umfang zur Verfiigung.

Angesichts solcher Probleme bietet sich in der Auswertung archidologischer Skelet-
serien eine groBe Chance, ihr Informationspotential sowohl fiir anthropologisch-
sozialgeschichtliche Fragestellungen als auch fiir die Ursachenforschung der Osteo-
porose verfiigbar zu machen.

Die Methodik der Histomorphometrie ist fiir diese Aufgabe das Verfahren der
Wahl. Nicht nur, weil sie direkte Einblicke in die Mikrostruktur des Knochens ge-
wihrt, sondern auch, weil sie sich bei Verwendung geeigneter Parameter relativ ro-
bust gegeniiber Dekompositionsartefakten verhidlt bzw. durch deren Identifizierbar-
keit Fehlinterpretationen weitgehend ausschlief3t.

Die gute Eignung der Histomorphometrie wird unter anderem durch eine Studie
der Universitdit Wien bestitigt, die invasive und nicht-invasive Verfahren zur Erfas-
sung des altersbedingten Knochenmassenverlustes an neolithischen Skeletresten ver-
gleicht (Kneissel 1993, Kneissel et al. 1994).

Das Skeletmaterial frithmittelalterlicher Reihengriberfelder ist fiir histomorpho-
metrische Osteoporoseuntersuchungen préadestiniert. In der Regel stellt es Friedhofs-
kollektive ehemals lebender Bevolkerungen dar. Konnten bei der archidologischen
Bergung wesentliche Teile der Gréaberfelder erfasst werden, so stehen meist Indivi-
duenzahlen zur Verfligung, die auch eine quantitative Auswertung von Ergebnissen
zulassen. Da das Material keinen ausgesprochenen Seltenheitswert besitzt, erscheint
auch die Anwendung invasiver Untersuchungsmethoden, in einem begrenzten Rah-
men akzeptabel. Eine groBBe Anzahl von Reihengréiberfeldern wurde bereits ergraben
und steht in Form magazinierter Skeletserien zur Verfligung.

Soweit es der Materialerhaltungszustand zulésst, konnen Knochenproben an den
fiir Osteoporose besonders relevanten Skeletstellen entnommen werden. Auch die
Entnahme mehrerer Proben an unterschiedlichen Stellen desselben Individuums ist
hier im Vergleich zu lebenden Patienten unbedenklich. Die beprobten Skeletelemen-
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te sind nicht von Weichgeweben iiberdeckt, was eine genau Lokalisation der Ent-
nahmestelle ermoglicht. Im Gegensatz zu Biopsieproben an lebenden Patienten kann
die Probengrof3e weitgehend frei gewidhlt werden.

Ethische Probleme ergeben sich allein aus der Frage nach der Stérung der Totenru-
he. Diese erfolgt vor allem bei der Bergung der Skelete, wenn entsprechende Grab-
anlagen, meist im Spannungsfeld 6konomischer Interessen, durch BaumaBnahmen
zerstort werden. Die spétere Entnahme von Knochenproben an magaziniertem Ske-
letmaterial erscheint, unter der Voraussetzung einer pietidtvollen Behandlung der
menschlichen Uberreste im Zuge einer sinnvollen, wissenschaftlichen Untersuchung,
akzeptabel.

Die Methoden der Anthropologie, Umweltgeschichte und Archidologie haben in

den letzten Jahrzehnten Moglichkeiten geschaffen, die Lebensbedingungen histori-
scher Populationen zu rekonstruieren. Somit lassen sich erstaunlich detaillierte Aus-
sagen liber Sozialstruktur, Erndhrungsweise und korperliche Belastung dieser Bevol-
kerungen machen. Da die frithmittelalterlichen Reihengriberfriedhéfe immer einer
bestimmten Siedlung zugeordnet werden konnen, repriasentieren sie in aller Regel,
zumindest was die erwachsenen Individuen betrifft, den Querschnitt einer lokalen
Bevolkerung iiber mehrere Generationen. Beziiglich individueller Lifestyle-Faktoren
sind diese historischen Skeletkollektive wesentlich homogener zusammengesetzt als
viele im medizinischen Bereich untersuchte "Krankenhauspopulationen". Dadurch
verbessern sich die Chancen, kausale Beziehungen zwischen Lebensumstinden und
Osteoporoseerkrankungen zu finden.
Gelingt es mit Methoden der Paldopathologie, osteoporotische Prozesse, post mor-
tem, an Skeletmaterial aufzuspiiren, so kénnen die Befunde mit demographischen
und archdologischen Daten verkniipft werden. Daraus ergibt sich die Mdglichkeit,
interessante sozialgeschichtliche Fragestellungen zu erschlieBen:

Sozialstratigraphische Vergleiche konnen kldren, ob bestimmte Sozialgruppen der
Bevolkerung selektiv betroffen waren. Archdologische Datierungsmethoden der ein-
zelnen Bestattungen eréffnen die Moglichkeit, chronologische Verdnderungen im
Auftreten osteoporotischer Prozesse zu verfolgen.

Sterbealtersbestimmungen an frithmittelalterlichen Skeletserien mit der Zahnwur-
zelzementmethode konnten zeigen, dass ein hohes Lebensalter in historischen
Populationen viel ofter erreicht wurde als bisher angenommen (Cipriano-Bechtle
1994, Cipriano-Bechtle et al. 1996). Gerade déltere Menschen bilden die
Risikogruppe fiir die so weit verbreiteten, primiren Osteoporoseerkrankungen. Die
gute Reprédsentanz solcher Individuen in frithmittelalterlichen Skeletserien zieht
unweigerlich die Frage nach Inzidenz und sozialer Relevanz osteoporotischer
Erkrankungen fiir diese Bevolkerungen nach sich.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Untersuchung osteoporotischer Prozes-
se an archédologischem Skeletmaterial im Vergleich zur medizinischen Forschung mit
Vor- und Nachteilen behaftet ist. Ein auf ihre Stirken abgestimmter Einsatz liefert
wertvolle Informationen zu Pravalenz der Osteoporose in nicht kiinstlich selektierten
Bevolkerungen ohne Privention und Medikation, die zugleich von anthropologi-
scher, sozialgeschichtlicher und medizinischer Relevanz sind.
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1.3. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, frithmittelalterliche Skeletserien mit histomorphometrischen
Techniken unter dem Aspekt osteoporotischer Prozesse zu untersuchen. Dabei sollen
Moglichkeiten gefunden werden, die bestehenden Methoden so einzusetzen, dass
sich Osteoporosepradispositionen auf Individuen- und Kollektivebene feststellen
lassen. Im Vordergrund steht dabei nicht die Diagnose von einzelnen Fillen klinisch-
manifester Osteoporose in archéologischen Skeletserien, sondern die Anwendung
medizinischer Risikofaktorenkonzepte auf historische Bevdlkerungen, so dass epi-
demiologischen Aspekten eine zeitlich Tiefe verliechen werden kann.

Die Untersuchungen werden an bodengelagertem Skeletmaterial zweier frithmittel-
alterlicher Reihengriberfelder durchgefiihrt. Der Einsatz der Zahnwurzelzementme-
thode soll erstmalig Osteoporoseuntersuchungen an historischen Individuen mit rela-
tiv genau bekanntem Sterbealter zulassen. Fiir eine der beiden Skeletserien liegt eine
entsprechende Bestimmung bereits vor, am zweiten Untersuchungskollektiv muss sie
im Rahmen dieser Arbeit noch durchgefiihrt werden. Dabei soll die Zahnwurzelze-
mentmethode von konventioneller Mikrofotografie auf digitale Bildverarbeitung
umgestellt werden.

Ziel dieser Arbeit ist die moglichst konsequente, gleichzeitige histomorphometri-
sche Untersuchung von vier verschiedenen Skeletelementen bei jedem Individuum.
Eine Beriicksichtigung der realen Uberlieferungsverhiltnisse bodengelagerter Ske-
letserien ist dabei essenziell. So miissen Techniken gefunden werden, liegezeitlich
bedingte Dekompositiosartefakte zu beseitigen bzw. ihren verfilschenden Einfluss
auf Ergebnisse zu verhindern. Dies beinhaltet die experimentelle Auswahl geeigneter
Reinigungsverfahren, Einbettungs-, Schneide- und Farbetechniken bei der Herstel-
lung der Préparate.

Histomorphometrische Messparameter, die sich gegeniiber diagenetischen Verén-
derungen als so empfindlich erweisen, dass ihre Erfassung bei vielen Individuen in
Frage gestellt ist, sind durch geeignetere zu ersetzen. Nur auf diese Weise ldsst sich
die Vergleichbarkeit der Messwerte bei einer groflen Individuenzahl und somit eine
quantitative Auswertbarkeit der Ergebnisse sichern.

Die altersabhingigen Verldufe histomorphometrischer Parameter beider Kollektive
sollen erfasst und den Ergebnissen anderer Studien gegeniibergestellt werden. Ein
Vergleich der Parameterwerte mit Referenzdaten aus dem medizinischen Bereich
bietet sich an, erfordert aber die Suche nach einer geeigneten Transformationsmog-
lichkeit der Ergebnisse auf die medizinischen Untersuchungen zu Grunde liegenden
Messbedingungen.

Ziel ist es, fuir alle vier Skeletelemente histomorphometrische Parameter zu finden,
die auch an bodengelagertem Material zuverldssig erfassbar sind und welche kno-
chenatrophische Phidnomene wihrend des Alterungsprozesses deutlich widerspie-
geln. Sobald dies gelingt, soll ein Verfahren entwickelt werden, mit dem sich die
hohe individuelle Variabilitdt histomorphometrischer Messdaten, durch Kombination
der Informationen aller vier Skeletelemente eines Individumms, nivellien l4sst. Ein
entsprechender Kennwert soll gewissermallen den Durchschnitt aller Aussagen der
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verschiedenen Parameter zum Status der Knochenstruktur eines Individuums bereit-
halten. Festzulegen ab welchen Grenzwerten dabei von einer im medizinischen Sinne
klinisch manifesten Osteoporose gesprochen werden muss, ist unter den gegebenen
Bedingungen kaum moglich und nicht Ziel dieser Arbeit.

Um das Potenzial archéologischen Skeletmaterials sinnvoll ausnutzen zu kénnen,
soll nach Moglichkeiten gesucht werden, Individuen, deren Kennwerte, im Vergleich
zum altersspezifischen Trend im Untersuchungskollektiv, eher auf osteoporotische
Tendenzen hinweisen, von solchen mit gegensdtzlichem Verhalten zu unterscheiden.
Ziel ist es, den osteoporotischen Status eines Individuums an Hand der Abweichung
seiner Kennwerte von der Altersnorm quantitativ abschitzen zu koénnen. Ein solches
Verfahren er6ffnet die Chance, an historischen Bevolkerungen Untersuchungen im
Sinne des Risikofaktorenkonzeptes der Osteoporose durchzufiihren. Prinzipiell konn-
te man versuchen, bei Individuen, die innerhalb des Kollektivs unter die Altersnorm
fallen und solchen die dariiber liegen, Anhaltspunkte fiir das Wirken unterschiedli-
cher Lifestyle-Faktoren zu finden.

Des Weiteren soll ein Weg gefunden werden, den altersabhéngigen Verlauf der
Kennwerte bei verschiedenen Bevolkerungen zu vergleichen.

Da im Rahmen dieser Arbeit insgesamt mehrere tausend histologische Préparate
zur Auswertung anstehen, soll der Einsatz digitaler Bildverarbeitungstechniken hel-
fen, den Arbeitsaufwand in akzeptablen Grenzen zu halten. Da kommerzielle Bild-
analysesysteme aus dem medizinischen Bereich nicht zur Verfiigung stehen, ist es
notig, die Eignung verfiigbarer Verfahren zur digitalen Bilderfassung experimentell
zu priifen. Fiir die Bildanalyse muss frei erhiltliche Software den Erfordernissen der
Histomorphometrie angepasst werden. Die damit verbundene Kenntnis der genauen
Programmabléufe konnte sich durchaus als hilfreich erweisen.

Insgesamt soll die Entwicklung geeigneter Vorgehensweisen an einem der beiden
Untersuchungskollektive erfolgen. Sobald eine quasi standardisierte Form vorliegt,
kann sie auf das gesamte Material angewandt werden. Dabei wird sich zeigen, ob
trotz der dekompositionsbedingten Widrigkeiten der anthropologischen Praxis, eine
Anwendbarkeit auf weitere Untersuchungskollektive gegeben ist.
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2. Material

Die Untersuchungen wurden an bodengelagertem Skeletmaterial von zwei frithmit-
telalterlichen Graberfeldern durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um die Reihengra-
berfriedhofen von Wenigumstadt, Landkreis Aschaffenburg, Regierungsbezirk Un-
terfranken und Altenerding, Landkreis Erding, Regierungsbezirk Oberbayern. Das
Wenigumstadter Untersuchungskollektiv diente zur Entwicklung der methodischen
Vorgehensweise, welche schlielich auch auf das Altenerdinger Kollektiv angewandt
wurde.

Die Belegungsphase des Wenigumstadter Géberfeldes erstreckt sich vom zweiten
Drittel des 5. Jahrhunderts bis in das 8. Jahrhundert. Der Landstrich gehort bis zur
frankischen Expansion um 500 n. Chr. zum alamannischen Stammesgebiet. Auf eine
frithe, volkerwanderungszeitliche Nutzung des Gréberfeldes mit 15 festgestellten
Bestattungen folgt eine vollige Belegungsunterbrechung etwa in der Zeit zwischen
500 und 540, ehe das Friedhofsareal, vermutlich von Neusiedlern, wieder zur Be-
stattung ihrer Toten verwendet wird (Stauch, in Vorbereitung).

Seit Anfang der 70er Jahre konnten weite Teile des Gréberfeldes in mehreren
archdologischen Kampagnen ergraben werden. Schétzungsweise sind mindestens
40% des Griberareales erfasst worden, wobei 304 menschliche Bestattungen und 4
Tierbestattungen festgestellt wurden. Mit Ausnahme von neun Brandgrabern handelt
es sich um Korperbestattungen mit vorzugsweiser Ost-West-Ausrichtung der Grab-
gruben. Die zugehorige Siedlung ist unbekannt, wird aber auf Grund der topographi-
schen Situation unter dem Dorfkern der Ortschaft Wenigumstadt vermutet (Stauch,
in Vorbereitung). Vorsichtigen Schédtzungen zu Folge kann eine Bevdlkerung von
durchschnittlich 90-100 Individuen angenommen werden. Die archédologische Aus-
wertung des Griberfeldes erfolgte durch Frau Dr. Eva Stauch (Institut fiir Vor- und
Frithgeschichte, Universitat Wiirzburg / Vorgeschichtliches Seminar der Universitét
Marburg). Entsprechende Publikationen sind in Vorbereitung.

Das Skeletmaterial des Wenigumstadter Griberfeldes befindet sich in der anthro-
pologischen Staatssammlung Miinchen, wo es wissenschaftlich bearbeitet wird. Der
Erhaltungszustand der menschlichen Skelete kann als durchschnittlich bezeichnet
werden. Eine hohe Zahl iiberlieferter KinderSkelete und die gute Représentanz aller
Altersklassen machen die Wenigumstadter Skeletserie zu einer wertvollen Material-
sammlung, auf die bereits in mehreren Untersuchungen zuriickgegriffen wurde: So
konnte bei 258 Skeleten das morphologische Sterbealter und bei vielen erwachsenen
Individuen das Geschlecht bestimmt werden (Schroter, unveréffentlicht). Cipriano-
Bechtle (1994) nahm eine histologische Sterbealtersbestimmung nach der Zahnwur-
zelzementmethode vor und konnte einen Anteil von 20% tibersechzigjahriger Indivi-
duen in der Wenigumstadter Bevolkerung feststellen. Des Weiteren folgten Untersu-
chungen von postmortalen Knochenverletzungen, die auf Grabraub zuriickgefiihrt
werden (Beilner 1994, Beilner und Grupe 1996), die Erfassung von Aktivitdtsmus-
tern (Bergner 1994), eine Pilotstudie zur Abschédtzung der Osteoporosehdufigkeit
(Morosow 1996), Vergleiche dentaler Abrasionsspuren mittels Microwearanalyse
(Gtigel 1998) und eine Studie zu den Lebensbedingungen der Wenigumstadter Kin-
der (Dittmann 1999).
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Die Belegungsphase des Altenerdinger Gréberfeldes erstreckt sich vom Ende des 5.
bis zum Ende des 7. Jahrhunderts und fillt somit in eine Zeit noch vor der bisher
angenommenen Landnahme der Bajuwaren (Helmuth 1977) . Bei verschiedenen
Notbergungen und archdologischen Grabungskampagnen zwischen 1965 und 1973
wurden insgesamt 1327 Bestattungen festgestellt. Alter und Geschlecht lieBen sich
noch bei 834 Individuen bestimmen (Helmuth et al. 1996). Eine planméBige Ausgra-
bung des Gréberfeldes erfolgte zwischen 1967 und 1973 durch das Bayerische Lan-
desamt fiir Denkmalpflege unter der Leitung von Herrn Dr. Walter Sage.

Die ehemalige FriedhofsgroBe wird auf 2200 bis 2300 Individuen geschitzt, die
GroBe einer zugehorigen Siedlung mit 250 bis 300 Personen angenommen (Helmuth
1977, Helmuth et al. 1996, Sage 1984). Man geht mittlerweile davon aus, dass der
Reihengraberfriedhof trotz seiner ungewohnlichen Grof3e nur zu einer einzelnen Ort-
schaft mit tiberregionaler Bedeutung im Sempttal zugeordnet werden muss. Unter-
stiitzt wird diese Annahme durch die ungewohnlich hohe Anzahl weiterer Reihen-
graberfelder, die fiir eine generell sehr hohe Siedlungsdichte in der Region sprechen.
Die Existenz einer Romerstralle mag zu einer dichten Besiedlung beigetragen haben.
Voraussetzungen hierfiir waren durch das Vorhandensein fruchtbarer Alm- bzw. Rie-
selkalkboden gegeben, deren hoher Kalkgehalt auch fiir den relativ guten Erhal-
tungszustand der Skelete verantwortlich ist (Sage 1974, 1984). Das Altenerdinger
Skeletmaterial ist ebenfalls zu wissenschaftlichen Bearbeitung in der Anthropologi-
schen Staatssammlung Miinchen magaziniert.

Die Publikation aller Funde und Befunde des Altenerdinger Gréberfeldes ist noch
nicht endgiiltig abgeschlossen. Ausfiihrliche Einsichten in die archéologische Fund-
situation findet man bei Sage (1984). Ergebnisse anthropologischer Untersuchungen
sind bei Helmut et al. (1996) beschrieben. AuBlerdem erfolgten am Altenerdinger
Skeletmaterial Untersuchungen zur Erndhrungsrekonstruktion mittels Spurenele-
mentanalyse (Grupe 1990, Siegert 1993), histomorphometrische Analysen von Kno-
chencompacta (Turban-Just 1993, Turban-Just und Grupe 1995) und palédopathologi-
sche Betrachtungen zur Kindersterblichkeit im frithen Mittelalter (Zink 1998).

Fiir die geplanten Untersuchungen im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden

von beiden Griberfeldern einzelne Skelete nach folgendem Kriterienkatalog ausge-
wihlt:
Bei jedem Individuum musste die Moglichkeit zur Entnahme von Knochenproben
aus genau definierten Regionen des Beckens, der Lendenwirbelséule, der Rippen und
des Oberschenkelknochens gewéhrleistet sein (vgl 3.2.). In Frage kamen nur Indivi-
duen, bei denen eine sichere morphologische Alters- und Geschlechtsdiagnose mog-
lich war. GemiB den Zielen dieser Arbeit wurden ausschlieBlich Individuen der Al-
tersklassen adult, matur und senil beriicksichtigt. Eine Aufnahme in die Untersu-
chungskollektive konnte nur erfolgen, wenn eine glaubwiirdige Altersbestimmung
nach der Zahnwurzelzementmethode an einem Pramolaren erfolgreich durchgefiihrt
werden konnte.

Beim Wenigumstadter Material erfiillten 67 Skelete alle Forderungen gleichzeitg.
Konkret handelt es sich dabei um 36 weibliche und 31 ménnliche Individuen, deren
Sterbealter, bestimmt nach der Zahnwurzelzementmethode, zwischen 18 und 77 Jah-
ren liegt (Cipriano-Bechtle 1994). Sie bilden das Wenigumstadter Untersuchungskol-
lektiv.
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Bei der Skeletserie von Altenerding, wurde auf Individuen, welche nach morpho-
logischen Kriterien offensichtlich der frithadulten Altersklasse zuzuordnen waren,
verzichtet. Das Altenerdinger Untersuchungskollektiv besteht aus 82 Skeleten. Dar-
unter sind 37 Frauen und 45 Miénner, deren nach der Zahnwurzelzementmethode
bestimmtes Sterbealter zwischen 24 und 82 Jahren liegt.

Zusammen mit den Altenerdinger Individuen, die auf Grund von Unsicherheiten
bei der Sterbealtersbestimmung nicht in das Untersuchungskollektiv aufgenommen
werden konnten, wurden 176 Skelete bzw. Zihne histologisch untersucht. Insgesamt
mussten dazu etwa 2000 histologische Schnittpréparate hergestellt werden.
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3. Methoden

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit verlangt die Entwicklung verschiedener,
speziell auf die Anforderungen von bodengelagertem, archéologischen Skeletmateri-
al abgestimmter Vorgehensweisen zur histomorphometrischen Erfassung osteoporo-
tischer Krankheitsprozesse.

Dazu musste ein standardisiertes Untersuchungskonzept in zahlreichen Vorversu-
chen, durch die Auswertung gesammelter Erfahrungen, die Wahl bzw. Entwicklung
geeigneter Messparameter und das Erdenken informationsschaffender Auswertungs-
verfahren erarbeitet werden. Im Folgenden wird die endgiiltige Verfahrensweise dar-
gestellt, die im Rahmen dieser Arbeit auf beide Untersuchungskollektive angewandt
wurde und prinzipiell auf weitere Skeletserien tibertragen werden kann.

Eine ausfiihrliche Erkldrung und Begriindung der methodischen Details, die Dis-
kussion von Schwierigkeiten und Problemen sowie die Auseinandersetzung mit ver-
worfenen Strategien und Alternativverfahren erfolgt in Kapitel 5.

3.1. Entnahme von Primolaren zur Sterbealtersbestimmung

Eine Sterbealtersbestimmung tiber jdhrliche Zuwachsringe im Zahnwurzelzement lag
fiir das Wenigumstadter Skeletmaterial bereits vor (Cipriano-Bechtle 1994, Cipriano-
Bechtle et al. 1996). Aus Griinden der Vergleichbarkeit musste sie fiir das Altener-
dinger Untersuchungskollektiv in moglichst analoger Weise durchgefiihrt werden.

So wurde bei 48 weiblichen und 61 méannlichen, potenziell fiir die histomorphometri-
schen Untersuchungen geeigneten Altenerdinger Individuen jeweils ein Prdmolar
entnommen. Beriicksichtigung fanden nur Zihne, bei denen keine makroskopischen
Anhaltspunkte fiir Zahnerkrankungen oder Erkrankungen des Zahnhalteapparates
vorlagen. Insbesondere Hinweise auf Parodontose oder Parodontitis sowie deutlich
sichtbare Zahnsteinbildung fungierten als Ausschlusskriterien. Wegen geringerer
Variabilititen beim Durchbruchstermin (Adler 1967) wurden erste Pramolaren den
zweiten vorgezogen.

3.2. Entnahme von Knochenproben

Bei allen Individuen wurde jeweils eine Knochenprobe aus Oberschenkelknochen,
Rippe, Beckenkamm und Lendenwirbelkorper entnommen.

Rippenproben von ca. 1 cm Lénge erhielt man durch transversale Schnitte im late-
ralen Bereich der 6. bis 11. Rippe mittels einer Bandsédge (Fa. METABO, bestiickt
mit Metallsdgeblatt Nr. 27644). Makroskopisch erkennbare Muskelansatzstellen
blieben ausgespart.

Zylinderférmige Spongiosaproben aus Lendenwirbelkorper und Beckenkamm wur-
den mittels einer eigens fiir diesen Zweck konstruierten Hohlfrdse gewonnen. Sie
besteht aus einem diinnwandigen Edelstahlrohr mit einem Durchmesser von 18 mm.
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Uber ein gedrehtes Kopfstiick aus Stahl wird die Frise von einer handelsiiblichen
Saulenbohrmaschine aufgenommen. Der Friaskopf triagt 24 Zihne von ca. 2 mm Léin-
ge, deren Schrinkung in Vorversuchen so optimiert werden konnte, dass die feinen
Knochenbilkchen allenfalls an der duBBersten Peripherie des ausgefristen Spongiosa-
zylinders beschiadigt wurden.

Zur Gewinnung von Probenzylindern aus dem Lendenwirbelsdulenbereich wurde
vorzugsweise der 4. Lendenwirbelkorper zentral von cranial nach caudal bei 2500
U/min. mit der Hohlfrdse durchbohrt.

Um Vergleichsmoglichkeiten zu haben, wéhlte man am Becken eine Entnahmestel-
le, die der medizinisch angewandten transiliakalen Beckenkammbiopsie entspricht.
Sie liegt 2 cm posterior der Spina iliaca anterior superior und 2 cm unterhalb des
Beckenkammes (z.B. Chavassieux et al. 1985, Podenphant u. Engel 1987). Die Probe
wurde jeweils in Form eines transiliakalen Spongiosazylinders, moglichst aus der
rechten Darmbeinschaufel, entnommen. Trotz der Invasivitdt des Verfahrens bleibt
die morphologische Gestalt der beprobten Skeletelemente weitestgehend erhalten.

Zur Beprobung der wesentlich widerstandsfahigeren Oberschenkelcompacta wurde
auf eine kédufliche Metallhohlfrdse (20 mm, Fa. Nicolson) zuriickgegriffen, bei wel-
cher der Zentrierbohrer demontiert werden musste. Die Frase wird ebenfalls von ei-
ner handelsiiblichen Saulenbohrmaschine aufgenommen und bei 2500 U/min. betrie-
ben.

Femurcompacta wurde so als Bohrzylinder aus der vorzugsweise rechten Diaphy-
senmitte, moglichst anterior, entnommen. Dazu musste der Mittelpunkt der Diaphyse
auf Grundlage der grofiten Caput-Condylenldnge festgelegt werden. Im Bereich der
Probeentnahmestelle wurde auf der Knochenoberfldche die Langsrichtung des Ober-
schenkelknochens mit Folienstift (Lumocolor 313 griin, permanent, Fa. Staedtler)
markiert, um sich bei der spiteren Anfertigung von Querschnitten daran orientieren
zu konnen. Der Farbstoff des Stiftes zeigte sich gegeniiber dem zur Einbettung ver-
wendeten Kunstharz inert.

Bei der Probenentnahme musste der Knochenschaft nur in der ventralen Hélfte
durchbohrt werden. Vor allem der dorsale Bereich mit der Linea aspera blieb unan-
getastet und verleiht dem Knochen so weiterhin Stabilitidt und seine urspriingliche
Gestalt.
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3.3. Reinigung spongiéser Knochenproben

Héaufig in intertrabekuldre Hohlrdume eingespiilte Bodensedimente kénnen eine hi-
stomorphometrische Auswertung massiv behindern. Daher wurden alle spongidsen
Knochenproben vor der Einbettung einer Reinigungsprozedur unterzogen:

Die Spongiosazylinder wurden jeweils in geeignete Behélter tiberfiihrt, flir eine
Stunde in Leitungswasser auf einem Schiittler (IKA-VIBRAX-VXR, Fa. Janke &
Kunkel GmbH u. CoKG) gewissert und dabei ausgespiilte Sedimente abgegossen.
Nach Austausch des Wassers behandelte man die Proben dreimal fiir je 15 Minuten
im Ultraschallbad (Fa. Bachofer, Reutlingen). Freigesetzte Sedimente konnten dabei
jeweils durch einen erneuten Wasseraustausch entfernt werden. Mit einem scharfen,
diinnen Wasserstrahl wurden schlielich die Hohlrdume der Probenzylinder von
starker anhaftenden Sedimenten befreit. Ein iiber einen dehnbaren Kunststoff-
schlauch mit der Wasserleitung verbundenes, zur Kapillare ausgezogenes Glasrohr
diente dabei als Diise. Der Wasserdruck konnte auf der Grundlage von in Vorversu-
chen gewonnenen Erfahrungen so reguliert werden, dass die empfindlichen Kno-
chenbilkchen nicht beschadigt wurden.

3.4. Herstellung histologischer Diinnschnittpriparate

Die Einbettung der Zihne und Knochenproben erfolgte mit dem Epoxidharz BIO-
DUR E 12 (Fa. Gunther von Hagens, Heidelberg). Handelsiibliche Kleinbildfilmdo-
sen aus Hochdruckpolyethylen dienten dabei als Einbettungsgefde. Um das Ein-
dringen des Harzes in die feinen Hohlrdume der Spongiosa zu erleichtern, wurde der
Anteil des Hirters BIODUR E 1 von tiblichen 28% auf 20% verringert. Experimente
konnten zeigen, dass ein vollstindiges Aushérten des Harzes noch bis zu einem Hér-
teranteil von 18%, bei ldngerer Héartungsdauer, gewéhrleistet ist (Lillegraven 1995).
Alle Pramolaren wurden mit 28% Hérteranteil eingebettet.

Die frisch eingeschlossenen Materialproben wurden bei einem Unterdruck von -0,7
bar 24 Stunden lang im Exsikkator evakuiert und somit weitgehend von eingeschlos-
senen Luftblasen befreit. Eine Weiterverarbeitung erfolgte nach einer Gesamthér-
tungszeit von mindestens 120 Stunden bei Raumtemperatur.

Von dem eingebetteten Material wurden mit einem Innenlochsdgemikrotom (Sa-
gemikrotom 1600, Fa. Leitz) unter Wasserkiihlung Diinnschnitte hergestellt.

Bei spongiosen Préparaten aus Lendenwirbelkorper und Beckenkamm musste aus
Griinden der Vergleichbarkeit eine konstante Schnittdicke von 100 um genau ein-
gehalten werden (vgl. 5.3.).

Die zylinderférmigen Proben beider Skeletelemente wurden senkrecht zur Langs-
achse des Zylinders, genau mittig angeschnitten, wobei sich die Mitte aus der kiirzes-
ten Langsausdehnung der Proben berechnete. Das Sdgeblatt des Mikrotoms hat eine
Dicke von 300 um. Somit lag der erste Schnitt ca. 150 um unter der Anschnittsebe-
ne, der zweite Schnitt weitere 400 um tiefer. Von sémtlichen spongitsen
Knochenproben wurden jeweils mindestens zwei Schnitte angefertigt. Die vertikale
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proben wurden jeweils mindestens zwei Schnitte angefertigt. Die vertikale Lage der
verschiedenen Schnittebenen wurde auf den Praparaten vermerkt.

Die Schnittdicke bei der Verarbeitung der Compactaproben aus Rippe und Ober-
schenkelknochen betrug 75 um. Von beiden Skeletelementen wurden jeweils min-
destens zwei Querschnittspréparate gefertigt.

Wiéhrend die Morphologie der entnommenen Rippenstiicke die Querschnittsebene
klar erkennen lieen, musste man sich bei den scheibenformigen Compactaproben
der Femurdiaphysen an der eingezeichneten Langsrichtung des Knochens orientie-
ren.

Die eingebetteten Zdhne wurden im kronennahen Drittel der Zahnwurzel querge-
schnitten. Die Schnittdicke betrug 75 um. Unmittelbar nach jedem Schnitt erfolgte
eine mikroskopische Qualititskontrolle (Labormikroskop, Fa. Kriiss Optronic). Von
jedem Zahn wurden nach Moglichkeit 4-6 auswertbare Priparate mit erkennbaren
Zuwachsringen in der Zementschicht hergestellt.

Um die Kontrastierung zwischen Markrdumen und Knochensubstanz fiir die auto-
matische Bildanalyse zu erhohen, wurden alle Spongiosapréparate und die Rippen-
diinnschnitte einer Silberfairbung nach von Kossa (Romeis 1989) unterzogen.

Als Fiarbekammern dienten wiirfelformige Kunststoffbehélter. Sie wurden mit je-
weils 9, nebeneinander aufrecht stehenden Kleinbildfilmdosen bestiickt. Der Boden-
und Seitenbereich der Filmdosen war mit 8-10 4 mm weiten Bohrungen versehen,
durch die das Farbemedium ein- und austreten konnte. Im Farbebetrieb nahm jede
Filmdose bis zu 6 Knochendiinnschnitte auf. Jeder Schnitt wurde zuvor im Bereich
des Einschlussmittels mit Folienstift (Lumocolor 313 griin, permanent, Fa. Staedtler)
beschriftet. Der Farbstoff zeigte sich gegeniiber den Farbereagenzien inert. Bei je-
dem neuen Férbeschritt wurden die Filmdosen mit den empfindlichen Schnitten ein-
fach in eine neue Fiarbekammer tiberfiihrt, die das neue Medium enthielt. Das Volu-
men der eingesetzten Farbelosungen betrug ca. 300 ml. Alle Losungen mussten nach
60-80 Schnitten gewechselt werden.

Die urspriingliche Féarbevorschrift (Romeis 1989) wurde leicht abgewandelt:

Die mit Diinnschnitten beladenen Filmdosen wurden bei Dunkelheit fiir 40 Minuten
in 5% Sibernitratlosung eingestellt, in demineralisiertem Wasser gespiilt und kurz
mit Leitungswasser gewaschen.

Die Entwicklung der Fiarbung erfolgte durch 2 miniitiges Einstellen in eine Losung
aus 15 g Natriumcarbonat, 75 ml 37% Formalin und 225 ml Wasser. Nach Spiilung
in demineralisiertem Wasser wurde 2 Minuten in 5% Natriumthiosulfatlosung fixiert.
Die Filmdosen mit den Schnitten wurden kurz mit Leitungswasser gewaschen, mit
demineralisiertem Wasser gespiilt und in grolen Glasschalen an der Luft getrocknet.

Alle Diinnschnitte wurden mit dem Kunstharzklebstoff EUKITT (Fa. Kindler
GmbH & Co, Reiburg) auf Objekttrager (76 x 26 x 1, Fa. Menzel-Gléser) aufgezo-
gen und mit Deckglédsern (22 x 22 x 0.14, Fa. Menzel-Gléser) bedeckt.
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3.5. Digitale Erfassung der histologischen Priparate

Alle histologischen Priaparate wurden durch ein Forschungsmikroskop (OPTIPHOT
2, Fa. Nikon) betrachtet. Das Gerédt war mit Fototubus und einer Fotoeinrichtung
(Microflex AFX-DX, Fa. Nikon) ausgeriistet, auf die eine digitale Kamera (N 90s,
Fa. Nikon, ausgeriistet mit DCS 460, Fa. Kodak), ohne Objektiv, montiert werden
konnte. Der Fototubus enthielt bei simtlichen Aufnahmen ein Fotookular mit 2-
facher VergroBerung. Die Microflexfotoeinrichtung diente lediglich zur Aufnahme
der Digitalkamera. Die Belichtungssteuerung wurde bei gedffneter Fototubusblende
von der Programmautomatik (Einstellung P) der Kamera iibernommen. Es erfolgte
eine permanente Belichtungskorrektur um + 1,7 Belichtungseinheiten.

Fiir die Aufnahmen silbergefirbter Spongiosaprédparate des Beckens und der Len-
denwirbelkorper sowie ungefirbter Préparate der Oberschenkelknochencompacta
wurde eine 4-fache ObjektivvergroBerung (E 4/0,1 Fa. Nikon) gewahlt. Daraus resul-
tierte eine reale Bildausschnittsfliche von 7,35 mmz, welche digitalisiert werden
konnte.

Die Zahnpriparate wurden bei 40-facher ObjektivvergroBerung (E Plan 40/0,65
Phasenkontrast, Fa. Nikon) digital mikrofotografiert. Durch eine exzentrische Ver-
schiebung der Kondensorblende konnte eine Art Schieflichtbeleuchtung realisiert
werden, die eine Kontrasterhohung der Zementringe bewirkte. Auf den mehrfach
beschriebenen Einsatz verschiedener Phasenringe (GroBkopf 1990, Cipriano-Bechtle
1994) wurde verzichtet.

Die Digitalkamera war zur Zwischenspeicherung der Bilder mit einer 340 MB
Festplatte bestiickt. Ausgelesen wurden die Kamerabilder mittels verschiedener Plu-
gln's (Kodak DCS Aquire, Version 4.1.1 bis 5.5.10) fiir das kommerzielle Bildbear-
beitungsprogramm PHOTOSHOP, Fa. Adobe (Version 4.0 bis 5.0) auf Macintosh-
oder PC-Plattformen. Verwendet wurden, je nach Verfligbarkeit, unterschiedliche
Rechnertypen mit mindestens 120 MHz Taktfrequenz und mindestens 64 MB RAM.

Alle Bilder wurden mit einer Auflésung von 300 dpi in die Computer {ibertragen,
unter Beibehalt von Farbinformation und Auflésung auf eine Bildgrée von 12,00
cm x 7,98 cm heruntergerechnet und als unkomprimierte TIFF-Dateien im PC-
Format gespeichert. Hieraus resultieren Bilddateien mit einer Grof3e von 3,82 MB.

Eine Digitalisierung der histologischen Rippenpréiparate erfolgte mittels eines
Flachbettscanners (SUPERVISTA S 12, Fa. Umax) der mit einem Transparenzauf-
satz ausgeriistet war. Verbunden war der Scanner mit einem Power Macintosh
7600/120. Es kam die Scannersoftware UMAX VISTA SCAN 2.4D als PlugIn unter
Adobe Phototshop 4.0 zum Einsatz.

Die silbergefiarbten Priaparate wurden mit der Objekttragerseite nach unten auf die
Glasplatte des Scanners gelegt und der gesamte Rippenquerschnitt im Durchlichtmo-
dus bei einer interpolierten Auflosung von 2400 dpi als Graustufenbilder eingescant.
Die Parametereinstellungen der Scannersoftware (Lichter: 200, Tiefen: 20, Gamma:
1,2) blieben bei allen Priaparaten konstant. Die Bilddateien wurden im unkompri-
mierten TIFF-Format fiir PC gespeichert.
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3.6. Computerunterstiitzte Analyse der Zuwachsringe im
Zahnwurzelzement zur Sterbealtersbestimmung

Basierte die von Cipriano-Bechtle (1994) auf die Wenigumstadter Skelet-serie an-
gewandte Methode noch auf konventioneller Fotografie, so wurde die Auswertung
der Altenerdinger Zahnwurzelpriparate ganz auf digitale Fototechnik und
computergestiitzte Bildschirmauswertung umgestellt.

Beim Altenerdinger Untersuchungskollektiv wurden fiir jeden Zahn vier digitale
Mikrofotografien (vgl. 3.5.) von moglichst verschiedenen Schnitten angefertigt. Alle
Aufnahmen mussten die Dentin-Zement-Grenze und die komplette Breite der Ze-
mentschicht, in einem Bereich erkennbarer Ringbildung zeigen. Die Bearbeitung der
Originalbilder wurde mit dem Bildbearbeitungsprogramm Adobe PHOTOSHOP
(Version 4.0 bis 5.5) unter Verwendung der Meniifunktion Gradationskurven durch-
gefiihrt. Einer automatischen Anpassung auf Grundlage berechneter Histogramme
durch die AUTO-Option folgte eine subjektive Kurvenanpassung durch den Bearbei-
ter mit dem Ziel einer zdhlungstechnisch wiinschenswerten Kontraststeigerung.

Auf jedem der vier Bilder eines Zahnes wurde die Anzahl der Zementringe dreimal
ermittelt. Die Zéhlungen erfolgten direkt am Bildschirm, jeweils nach Neubearbei-
tung der Originalbilder. Dabei wurden die insgesamt 12 Zdhlungen an den Bildern
eines Zahnes in groBeren zeitlichen Abstdnden voneinander, ohne Kenntnis voraus-
gegangener Zdhlergebnisse, durchgefiihrt.

Dank des hohen Auflosungsvermogens der digitalen Methodik konnten bei fast
allen Zéhnen durchschnittlich 3-4 sog. praeruptive Zementringe beobachtet werden.
Sie entstehen noch wihrend der Zahnentwicklung vor der Dentition (Kagerer, in
Vorbereitung) und gingen daher nicht in die Altersberechnung ein. Soweit sie bei der
Wenigumstadter Skeletserie erkennbar waren, wurden sie auch dort nicht beriicksich-
tigt (Cipriano, personliche Mitteilung).

Von der Verwertung ausgeschlossen blieben Zihne, bei denen der Variationskoef-
fizient aller 12 Zdhlungen 15% tiberstieg. Die Ergebnisse der Einzelzdhlungen eines
Zahnes wurden aufsummiert und der Durchschnitt mit dem mittleren Durchbruchs-
alter nach Adler (Adler 1967) verrechnet. Diese Angaben dienten bereits fiir die We-
nigumstadter Serie als Berechnungsgrundlage. Das auf ganze Jahre gerundete Ergeb-
nis darf als gute Nédherung fiir das Sterbealter des Individuums betrachtet werden
(GroBkopf 1990, Cipriano-Bechtle 1994, Cipriano-Bechtle et al. 1996).

Die so ermittelten Altersdaten wurden jeweils mit dem nach morphologischen Kri-
terien bestimmten Sterbealter verglichen. Grundlage hierfiir waren die Untersuchun-
gen von Helmuth (Sage 1984) und eigene Altersschédtzungen, die auf Obliterati-
onsgrad der Schidelndhte, Epiphysenverschluss und Beurteilung des Zustandes der
Schambeinsymphyse (zusammengefalit bei Herrmann et al. 1990) beruhten. In eini-
gen Fillen schien eine von den Untersuchungsergebnissen Helmuths abweichende
Einschitzung des morphologischen Sterbealters angebracht, was durch weitere Gut-
achten (Staskiewicz und Schweissing, personliche Mitteilung) bestétigt werden
konnten.

Individuen, bei denen sich ein Widerspruch zwischen histologisch und morpholo-
gisch bestimmten Sterbealter zeigte, wurden nicht in das Untersuchungskollektiv
aufgenommen. Ebenso wurde mit Féllen verfahren, bei denen offensichtlich
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Doublingartefakte der Zementzuwachsringe(GroBSkopf 1990, Cipriano-Bechtle et al.
1996) auftraten.

3.7. Computerunterstiitzte histomorphometrische Auswertung
der Knochenpriparate

Alle digitalen Bilder der histologischen Knochenpréparate wurden durch Nachbear-
beitung mit dem kommerziellen Bildbearbeitungsprogramm Adobe PHOTOSHOP
(Version 4.0 bis 5.5) an die Erfordernisse der gewlinschten Parametermessungen
angepasst. Die eigentliche histomorphometrische Analyse erfolgte mit einem wissen-
schaftlichen Bildanalyseprogramm (NIH IMAGE Version 1.61; entwickelt an U.S.
National Institutes of Health), das frei tiber Internet (http://rsb.info.nih.gov/nih-
image/) erhéltlich ist. Urspriinglich zur Bildanalyse von Gelen auf Macintoshrech-
nern entwickelt, kann es unter anderem auch Fldchen und Umfinge von Bildobjekten
messen. Eine umfangreiche, pascaldhnliche Macroprogrammiersprache gestattet es
den Benutzern, die Fahigkeiten des Programms auch fiir sehr spezielle Fragestellun-
gen einzusetzen und eigene Berechnungsmodi gemessener Werte zu programmieren.
Die bisher erhéltlichen PC-Versionen des Programmes enthielten so erhebliche Feh-
ler, dass die histomorphometrische Bildanalyse ausschlieBlich auf Macintoshrech-
nern (Power Macintosh 7600/120) durchgefiihrt werden musste.

Auswertung von Becken- und Wirbelkorperspongiosa

Von jedem der beiden Skeletelemente wurden bei allen Individuen nach Moglichkeit
acht digitale Mikrofotografien der histologischen Préparate ausgewertet. Vier Bilder
entstammen dabei jeweils der ersten und vier weitere der zweiten Schnittebene (vgl.
3.4.). Daraus resultiert pro Skeletelement eine Gesamtuntersuchungsfldche von 58,80
mm”. In einigen Fillen starker Probenkontamination durch eingespiilte Sedimente
musste man sich mit einer geringeren Anzahl von Bildern pro Schnittebene zufrieden
geben.

Die runde Fléache aller Querschnittspréparate wurde gedanklich in vier, im Uhrzei-
gersinn nummerierte Kreissektoren unterteilt. Startpunkt war jeweils der linke, obere
Sektor (Abb. 4).

Aus dem Bildtitel lieB sich die Position der Aufnahme bestmdglich rekonstruieren.
Er hatte folgendes Format: Grabnummer / Schnittebene - Bilderanzahl pro Schnitt-
ebene - Sektor des Préparates. Um eine PC-Lesbarkeit der Bildtitel zu gewéhrleisten
wurde der Schrégstrich bei den Bildern des Altenerdinger Untersuchungskollektivs
durch ein kleingschriebenes x ersetzt.

In Adobe PHOTOSHOP wurden die Digitalbilder durch die erwéhnte Verkleine-
rung (vgl. 3.5.) und zusitzlich durch die Aufgabe der Farbinformation auf eine Da-
teigroBBe von 1,27 MB reduziert. Zur Vermeidung von Fehlern bei der automatischen
Bildanalyse erfolgte eine Nachbearbeitung der Graustufenbilder. Mit der AUTO-
Option des Tonwertkorrekturmeniis konnten die Bilder, auf Grundlage berechneter
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Histogramme, automatisch in Richtung echter Bindrbilder korrigiert werden. D.h.
silbergefiarbte Trabekelstrukturen wurden moglichst dunkel, ungefirbte Markrdume
moglichst hell dargestellt. Eine zusétzliche, in engen Grenzen durchgefiihrte, manu-
elle Tonwertkorrektur konnte den Effekt noch verstiarken.

Objekefriizer

Abb. 4. Schematische Unterteilung der Spongiosaquerschnitte in 4 Kreissektoren.

In Féllen starker Kontamination wurden Sedimentpartikel mit dem Radierer-Tool
manuell entfernt. Sedimentauflagerungen konnten von Trabekelstiicken durch de-
ren unregelméfBigere Konturen und deren, selbst im silbergefirbten Zustand, noch
erkennbare kornige Struktur zweifelsfrei unterschieden werden. In seltenen Fillen
mangelhafter Schwérzung von Trabekelstiicken durch die Silberfarbung, konnten
entsprechende Bereiche am Bildschirm nachgeférbt werden.

SchlieBlich wurde die Bearbeitung aller Bilder mit dem Filterprozess Staub &
Kratzer (Radius 10; Threshold 0) abgeschlossen. Durch den Filter wird der Tonwert
einzelner Bildpunkte entsprechend seines unmittelbaren Umfeldes korrigiert (vgl.
5.5.2).

Mit speziellen, selbst entwickelten Macroprogrammen unter NIH-IMAGE wurden
die so bearbeiteten Bilder histomorphometrisch analysiert.

Dazu mussten die Macros in das Hauptprogramm geladen werden. Mit der Mac-
rooption "Export Vorbereiten" wurde im Verzeichnis der Bilddaten eine Datendatei
erstellt, welche die anfallenden Messdaten aufnahm und ihren Export in das Tabel-
lenkalkulationsprogramm Microsoft EXCEL (Version 5.0 bis 2000) ermdglichte.
Danach konnte mit der Macrofunktion Trabekelanalyse Serien von Bilddaten einer
Skeletregion vollautomatisch analysiert werden. An den meist acht Bildern einer
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Becken- oder Lendenwirbelkorperprobe wurden jeweils Anzahl, Flache und Umfang
der Trabekel im zweidimensionalen Schnittbild, sowie der sog. "Trabekular Bone
Pattern faktor" (TBPf) bestimmt. Letzterer ist ein MaB fiir das Verhiltnis von konve-
xen zu konkaven Trabekelflachen im zweidimensionalen Bild und gibt so Auskunft
iiber den Vernetzungsgrad der Trabekel (Hahn et al. 1992). Um ihn messen zu kon-
nen, mussten die Strukturen des Analysebildes, nach Erfassung der Standardparar-
meter fiir Umfang (P1) und Flache (A1) der Trabekel, mit einer 1-Pixel-breiten Linie
erweitert und die Parameter erneut bestimmt werden (P2, A2). Die Fliche nimmt
dabei immer zu, der Umfang (P2) vergrofert sich bei konvexen und verringert sich
bei konkaven Strukturen gegeniiber P1. TBPf wurde von Hahn et al. (1992) als

TBPf=(P1-P2) / (A1-A2)

definiert. Der Parameter kann positive und negative Werte annehmen. Tendenziell
verkleinert er sich, wenn in Folge einer guten Trabekelvernetzung konkave Trabekel-
flichen tiberwiegen. Aus technischen Griinden wurden die TBPf-Werte im Rahmen
dieser Arbeit jeweil mit dem Faktor 10° multipliziert.

Das Macroprogramm berechnete fiir jeden histomorphometrischen Parameter den
Durchschnittswert aller Einzelbilder, die zu einer Grabnummer gehorten. Es bezieht
so die Messergebnisse auf die sog. Standarduntersuchungseinheit, welche der realen
Fliche eines Einzelbildes (7,35 mm?) entspricht.

Auswertung der Rippenquerschnitte

Die gescanten Bilder der silbergefiarbten Rippenquerschnitte (vgl. 4.5.) wurden eben-
falls in ADOBE PHOTOSHOP nachbearbeitet. Auch hier erfolgte zunichst eine An-
gleichung in Richtung echter Bindrbilder mit der AUTO-Option des Tonwertkorrek-
turmentis. Gegebenenfalls wurden Storungen durch Sedimentpartikel manuell besei-
tigt, ehe eine Filterung (Staub & Kratzer: Radius 5; Threshold 0) aller Bilder erfolg-
te.

Zeigte die Rippencompacta liegezeitlich oder durch den Sigevorgang bedingte
Risse, so mussten diese an der periostalen Seite durch eine 1 Pixel breite, schwarze
Linie manuell geschlossen werden, um eine korrekte Parameterberechnung zu ge-
wihrleisten. Die Bilder wurden erneut gespeichert. Der Bildtitel bestand nur aus der
Grabnummer.

Ein spezielles Macroprogramm unter NIH-IMAGE iibernahm auch hier die metri-
sche Analyse der so bearbeiteten Bilder. Gemessen wurden dabei die Rippenquer-
schnittsflache, die knocherne Fliache des Querschnitts und der Rippenquerschnitts-
umfang. Daraus wurde der sog. Rippenmaterialerfiillungsgrad, also der prozentuale
Anteil an der Querschnittsflache einer Rippe, der von Knochensubstanz eingenom-
men wird, berechnet. Wie bereits fiir Becken und Lendenwirbelkérper beschrieben,
konnten auch hier die gewonnen Messdaten in das Tabellenkalkulationsprogramm
Microsoft EXCEL zur statistischen Auswertung tiberfiithrt werden.

Analyse der Oberschenkelcompacta

Bei jedem Individuum wurden jeweils zwei digitale Mikrofotografien (vgl. 4.5.) der
Femurcompacta ausgewertet. Die Bilder waren lidngsparallel zur periostalen Seite
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ausgerichtet und zeigten ausschlieBlich Compacta. Bereiche mit beginnender en-
dostaler Spongiosierung durften nicht enthalten sein.

Bei der Bearbeitung der histologischen Bilder mit Adobe PHOTOSHOP wurden
alle "kanalartigen" Strukturen am Bildschirm mit einer schwarzen, 1 Pixel breiten,
Linie nachgezogen. Durch Ausnutzung der Bildvergroferungsmdoglichkeiten lief3
sich die Prazision der Bearbeitung steigern. Zu den "kanalartigen" Strukturen zdhlten
Haverssche, Nicht-Haverssche und Volkmannsche Kanile, sowie Resorptionsrdume.
Sie lieBen sich in den allermeisten Fillen selbst dann noch erkennen, wenn stark
fortgeschrittene Dekompositionsprozesse eine Rekonstruktion von Lamellenflachen
oder Kittlinien der Osteone verhinderten.

Das Nachzeichnen erfolgte auf einer zusétzlichen, dem Originalbild virtuell aufge-
legten, transparenten Zeichenebene. Die resultierende Umgebungsfldche der "kanal-
artigen" Strukturen, welche im wesentlichen der Lamellenfldche entspricht, wurde
schwarz gefiillt und, dank der Multilayer-Technik des Programmes, vom histologi-
schen Originalbild getrennt, zu einem Graustufenbild reduziert und abgespeichert.
Das Ergebnis ist ein schwarzes Bild, auf dem alle Kanalstrukturen als wei3e Ausspa-
rungen zu erkennen sind.

Der Bildtitel hatte folgendes Format: Grabnummer - Bildnummer (1 oder 2).

Auch hier erfolgte eine Analyse der so erhaltenen Bilddateien durch ein spezielles
Macroprogramm unter NIH-IMAGE. Gemessen wurde die Anzahl der 'Kanalstruktu-
ren' und deren Fliache. Zusitzlich erfolgte die Berechnung des Parameters Porositit,
welcher den prozentualen Flachenanteil der 'kanalartigen' Strukturen am untersuch-
ten Compactaareal beschreibt. Auch hier wurden die Messdaten in eine EXCEL-
lesbare Datei exportiert.

Entsprechende Listings der Macroprogramme sind im Anhang aufgefiihrt. Erldute-
rung und Diskussion programmiertechnischer Details erfolgen in Kap. 5.5.3.
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3.8. Quantifizierung des Osteoporosestatus einzelner Individuen ei-
nes Untersuchungskollektivs

Der Osteoporosestatus beschreibt den atrophischen Zustand eines Skeletes in Ab-
héngigkeit vom alters- und geschlechtsspezifischen Trend im Untersuchungskollek-
tiv. Um ihn abschitzen zu konnen, wurde die Aussagekraft der folgenden vier Mess-
parameter, die jeweils an unterschiedlichen Skeletelementen eines Individuums er-
hoben worden waren, kombiniert: Porositit der Femurcompacta, Trabekelfldche pro
Untersuchungseinheit im Beckenkamm, Trabekelfldche pro Untersuchungseinheit im
Lendenwirbelkorper und Rippenmaterialerfiillungsgrad. Die Auswertung der Mess-
daten von ménnlichen und weiblichen Individuen erfolgte stets getrennt.

Die einzelnen histomorphometrischen Parameter werden z.T. mit verschiedenen
Dimensionen gemessen und sind alle unterschiedlich skaliert. Um sie dennoch mit-
einander vergleichen zu konnen, wurden sie standardisiert, indem man jeweils die
individuellen Messwerte x; eines jeden Parameters auf ihren Mittelwert xy bezog
und mit der Standardabweichung s skalierte:

xistd=(X;-Xm)/s.

Durch jeweiliges Aufsummieren der vier standardisierten Parameterwerte erhielt
man fiir jedes Individuum einen Indexwert (I;). Die Porositidt der Femurcompacta
verhélt sich gegentiber den anderen Parametern reziprok (vgl. 4.1.3.) und musste
daher unter Vorzeichenwechsel verrechnet werden.

Ii: XiStdBecken+ XiStdWirbel+ XiSthippe‘ XiStdFemur

Durch die mit dem Sterbealter abfallende Punktewolke der Indexwerte aller Indivi-
duen gleichen Geschlechtes wurde eine Regressionsgerade gelegt. Sie stellt eine Nai-
herung fiir die alters- und geschlechtsspezifische Norm der Indexwerte im Untersu-
chungskollektiv dar. Die Berechnung der Regressionsgeraden erfolgte mit Hilfe der
statistischen Funktionen des Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft EXCEL
(Version 5.0 bis 2000, fiir Macinthosh oder PC), nach der Methode der kleinsten
Quadrate. Zur besseren Verstdndlichkeit illustriert Abb. 5 diesen Schritt exempla-
risch fiir die Daten Wenigumstadter Frauen.
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Indexwerte und altersspezifischer Trend
Frauen Wenigumstadt

6 - % Yeeseh, = -0,1507x + 6,1169
R’ =0,5751

'10 T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80

Sterbealter

Abb. 5. Indexwerte Wenigumstadter Frauen. Die Regressionsgerade stellt ihren Abnahmetrend mit
dem Lebensalter dar.

Anhand der Residuen e¢;

Ci=Yi-Ygesch. i

yi: aus den Parameterwerten berechnete Indexwerte
Yeesch.i : per Regression geschitzter Indexwert

lie sich ablesen, wie weit und in welchem Sinne die einzelnen Individuen jeweils
von der alters- und geschlechtsspezifischen Norm des Untersuchungskollektivs ab-
wichen. D.h. die Entfernung eines Indexpunktes von der Regressionsgeraden unter
Beachtung der Richtung, ausgedriickt durch das Vorzeichen, ist ein Mal} fiir den
quantitativen und qualitativen Zustand des Knochengewebes des entsprechenden
Individuums beziiglich atrophischer bzw. osteoporotischer Verdnderungen. Es be-
zieht sich dabei immer auf das zu Grunde liegende Untersuchungskollektiv und wur-
de als Osteoporosestatus definiert. Um die Interpretation der Ergebnisse zu erleich-
tern schien es sinnvoll, die erhaltenen Abstandswerte e; auf ithre Standardabwei-
chung s, zu beziehen:

Osteoporosestatus= e;/s.

Aus Griinden der Vereinfachung wurde s, folgendermallen berechnet.

se = VXei*/(n-1)
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Der Osteoporosestatus eines Individuums ist damit kein statistisch korrekt standar-
disiertes Residuum, sondern ein praxisorientierter Kennwert fiir Osteoporoseuntersu-
chungen an archédologischem Skeletmaterial. Die angewandte Vereinfachung wird in
Kap. 5.7.3. diskutiert.

3.9. Sozialstratigraphische und chronologische Unterteilung der
Untersuchungskollektive

Um eventuelle Zusammenhidngen zwischen Osteoporosepridisposition, ausgedriickt
durch den Osteoporosestatus, und der Zugehorigkeit von Bestattungen zu einer so-
zialen Schicht bzw. der Grédberchronologie untersuchen zu kénnen, wurden die Indi-
viduen beider Kollektive zu entsprechenden Gruppen zusammengefasst.

Beriicksichtigung fanden dabei alle Individuen, fiir die ein Osteoporosestatuswert
berechnet werden konnte. Die Einteilung erfolgte auf Grundlage der archdologischen
Fundkataloge fiir das Reihengréaberfeld von Wenigumstadt (Stauch, in Vorbereitung)
und Altenerding (Sage 1984, Helmuth et al. 1996). Im Folgenden werden die ange-
wandten Auswahlkriterien beschrieben:

Wegen der hohen Beraubungsdichte, vor allem beim Wenigumstadter Gréberfeld,
war eine prizise Einteilung generell schwierig. Beziiglich einer sozialstratigraphi-
schen Einteilung wurde auf eine feine Binnengliederung verzichtet und lediglich
gesichert wohlhabende Individuen allen anderen gegeniibergestellt. Die chronologi-
sche Einteilung erfolgte in Dimensionen der einzelnen Jahrhunderte, unter Bertick-
sichtigung wie stark diese chronologischen Klassen in den Untersuchungskollektiven
dieser Arbeit vertreten waren.

Sozialstratigraphische Unterteilung des Wenigumstadter Kollektivs:

Der Gruppe wohlhabender Individuen wurden Grabnummern zugeteilt, deren {iber-
lieferte Ausstattung im Katalog (Stauch, in Vorbereitung) den Qualitdtsstufen B und
C nach Christlein zugeordnet oder die auf Grund anderer Beobachtungen als "wohl-
habend" klassifiziert werden konnten. Moglich war dies fiir 13 Individuen. Thnen
stehen 50 Griber gegeniiber, von denen 9 der niedrigen Qualititsstufe A zugeordnet
werden konnten. Alle anderen besitzen keine nennenswerten Beigaben oder haben
sie durch Grabraub verloren.

Chronologische Unterteilung des Wenigumstadter Kollektivs:

Bei der Datierung konnen in der Regel nur oft mehrere Jahrzehnte umfassende Zeit-
spannen angegeben werden. Eine Gruppenzuweisung erfolgte auf Grund der Mitte
des von Stauch (in Vorbereitung) angegebenen Datierungsbereiches.

Das Untersuchungskollektiv wurde in zwei Gruppen unterteilt. Gruppe 1 enthilt 5
Individuen aus der volkerwanderungszeitlichen Belegungsphase des ausgehenden 5.
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Jahrhunderts. Gruppe 2 setzt sich aus 38 Grédbern zusammen, die ungefihr dem 7.
und 8. Jahrhundert zugerechnet werden miissen und damit in den zweiten Bele-
gungsabschnitt des Gréberfeldes (vgl. 2.) fallen. Beriicksichtigt wurden alle Indivi-
duen, die von Stauch datiert werden konnten und fiir welche ein Osteoporosestatus-
wert vorlag.

Sozialstratigraphische Unterteilung des Altenerdinger Kollektivs:

Auch hier wurde nach dem von Sage (1984) verfassten Fundkatalog offensichtlich
wohlhabende Individuen in einer Gruppe zusammengefasst. Kriterien fiir die Zuwei-
sung waren reichhaltige Beigabenausstattung, insbesondere Bewaffung mit Sax und
Spatha, sowie Edelmetallbeigaben. Einer entsprechenden Gruppe von 15 eindeutig
wohlhabenden Altenerdingern konnten 67 Bestattungen mit geringerer bzw. fehlen-
der Beigabenausstattung gegeniiber gestellt werden.

Chronologische Unterteilung des Altenerdinger Kollektivs:

Nach Sage (Helmuth et al. 1996) hat sich die Anzahl der Gréber, die ins 5. Jahrhun-
dert datiert werden miissen im Laufe der archéologischen Bearbeitungen weiter er-
hoht. Bei der chronologischen Unterteilung des Altenerdinger Kollektivs konnte al-
lerdings nur auf die bei Helmuth et al. (1996) verwendete Datierung zuriickgegriffen
werden. Weil so nur drei Griaber mit bekanntem Osteoporosestatus dem 5. Jahrhun-
dert zuzuordnen waren, wurden sie mit 30 Bestattungen des 6. Jahrhunderts zu einer
Gruppe vereint und 18 Individuen des 7. Jahrhunderts gegeniibergestellt.

3.10. Korrekturmafinahmen zum Vergleich der Beckentrabekel-
fliche mit medizinischen Referenzdaten

Die Spongiosaproben aus dem Beckenkamm wurden exakt an der Stelle entnommen,
die auch zur Abkldarung medizinischer Osteoporosefille mittels Biopsie erschlossen
wird. Ein Vergleich der am Becken gemessenen Parameterwerte fiir die Trabekelfla-
che bei archdologischem Skeletmaterial und heutigen Patienten bietet sich an.

Um dies zu ermoglichen, musste ein Umrechnungsfaktor ermittelt werden, der be-
riicksichtigt, dass die jeweiligen Schnittdicken der histologischen Préparate aus tech-
nischen Griinden sehr verschieden sind. Medizinische Studien arbeiten iiblicherweise
mit Dicken im Bereich von 4-10pm; im Rahmen dieser Arbeit musste hingegen mit
100 pm geschnitten werden.

Nur mit Hilfe des Umrechnungsfaktors kann kompensiert werden, dass die wesent-
lich dickeren Priparate archidologischer Spongiosaproben erhohte Messwerte beziig-
lich der Trabekelfliche bedingen. Ursichlich fiir dieses Phdnomen ist der sog. Hol-
mes-Projektionseffekt, welcher die Querschnittsflache von schragstehenden lichtun-
durchldssigen Trabekelplatten in nicht-infinitesimaldiinnen histologischen Préparaten
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bei Betrachtung im Durchlicht groBer erscheinen ldsst, als sie in Wirklichkeit sind
(vgl. 5.3)).

Es wurden zwei unterschiedliche Verfahren zur Bestimmung von Umrechnungs-
faktoren angewandt. Da beide gewissen, unvermeidlichen qualitativen Einschrén-
kungen unterliegen, sollte durch einen Vergleich der erzielten Ergebnisse, deren Ein-
fluss abgeschétzt werden.

Verfahren 1: Schnittdicketestreihen

Die Probenzylinder aus dem Beckenkamm von fiinf Individuen (Wenigumstadt Nr.
25, 102; Altenerding Nr. 740, 848, 1305) wurden komplett aufgeschnitten. Daraus
resultierten zwei Schnitte mit jeweils 100 pm Dicke (vgl. 3.4.) und weitere Préparate
mit Dicken zwischen 50 pm und 200 pm. Die Anzahl der moglichen Schnitte wurde
durch die Hohe des jeweiligen Probenzylinders bzw. die Dicke der Darmbeinschau-
fel im Probenentnahmebereich begrenzt. Sie variierte zwischen 5 und 11 Schnitten.
Periphere, unmittelbar an die Compacta grenzende Spongiosabereiche mussten we-
gen ihres nicht ganz homogenen Charakters ausgespart bleiben.

Alle gewonnenen Priparate wurden, wie in Kapitel 3.5. und 3.7. beschrieben, digi-
talisiert und histomorphometrisch ausgewertet. Lediglich die Anzahl der pro Schnitt
analysierten Bilder erhohte sich von vier auf fiinf. Zu den erwéhnten vier Kreissekto-
ren kam ein fiinftes Bild, unmittelbar aus der Mitte der Praparate hinzu (vgl. 3.7.).
Die fiinf Messergebnisse jedes Préparates wurden gemittelt und zusammen mit den
anderen Daten des entsprechenden Individuums in einem Streudiagramm gegen die
Schnittdicke aufgetragen. Das Berechnen einer Regressionsgeraden ermoglichte die
Extrapolation auf Parameterwerte Aneq, die bei Verwendung von in medizinischen
Studien tiblichen Schnittdicken zu erwarten gewesen wiren.

Daraus wurde ein Korrekturfaktor k fiir archdologisches Skeletmaterial berechnet:

k = Amed/A100

Aned: extrapolierte Trabekelquerschnittsflache; entsprechend der in einer
medizinischen Vergleichsstudien angewandten Schnittdicke.

Ajoo: gemessene Trabekelquerschnittsflache bei der im Rahmen dieser Arbeit
angewandten Schnittdicke von 100pm

Einschrankungen erfihrt diese Methode durch die Tatsache, dass die Anzahl der
moglichen Serienschnitte einer Probe sehr begrenzt ist und durch die statistische Un-
giiltigkeit der Regression auflerhalb des Messdatenbereiches.

Verfahren 2: Theoretische Fehlerberechnung

Parfitt (1973, 1983) weist auf die Berechenbarkeit des Trabekelflachenfehlers bei
nicht-infinitesimaler Schnittdicke nach folgender Formel hin:

E=2*R/n (1)

E: Fehler bedingt durch nicht-infinitesimale Schnittdicke
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R: Verhiltnis aus Schnittdicke und durchschnittlicher Trabekeldicke

Die typische durchschnittliche Trabekeldichte im Beckenkamm liegt bei ca. 100
pum (Parfitt 1973, Kimmel und Jee 1983).

Bei nicht-infinitesimaler Schnittdicke setzt sich der verfilschte Messwert A fiir
eine reale Trabekelquerschnittsfliche A, (bei infinitesimaler Schnittdicke) folgen-
dermaBen zusammen:

A=A, + A*E 2)

Unter der Annahme eines beliebigen, positiven Wertes fiir A, wurde nach (1) und
(2) ein Korrekturfaktor fiir archéologisches Skeletmaterial berechnet:

k = Amed/A100

Aneq: berechneter, durch die Schnittdicke in einer medizinischen Studie verfilschter
Messwert fiir die Trabekelquerschnittsfliche

Ajo0: berechneter, durch die Schnittdicke von 100pum bei archdologischem Material
verfilschter Messwert fiir die Trabekelquerschnittsflache

Einschriankungen erfahrt dieses Verfahren durch das Einsetzen eines empirischen
Durchschnittswertes fiir die Trabekeldicke. Des Weiteren gilt Formel (1) nur fiir
streng isotrope Strukturverhéltnisse (Parfitt 1983, Whitehouse 1976), die in spongio-
sem Knochen nicht vollstindig gegeben sind (Whitehouse 1974, Schwarz und Re-
cker 1981).

In der medizinisch-klinischen Histomorphometrie ist es iiblich, an Stelle von Fla-
chenparametern die rdumliche Erfiillung spongidser Knochen mit Trabekeln als
TBV% (Trabecular Bone Volume) bzw. als BV/TV% (Bone Volume / Tissue Volu-
me) anzugeben. Dieser Messparameter schlie8t meist den Volumenanteil nichtmine-
ralisierter Osteoidsdume an Knochenbilkchen mit ein. Grundlage fiir die Ableitung
dieses dreidimensionalen Parameters aus zweidimensionalen Flichenmessungen ist
ein Theorem, das auf den franzosischen Geologen Delesse zuriickgeht. Es besagt,
dass die Flachenerfiillung einer Struktur im zweidimensionalen Schnittbild zahlen-
mifig mit ihrer Raumerfiillung in der dreidimensionalen Wirklichkeit iiberein-
stimmt. Dies gilt unabhéngig von der rdumlichen Orientierung der Struktur. Voraus-
gesetzt wird lediglich eine infinitesimale Schnittdicke (Chayes 1954, Elias et al.
1971, Parfitt 1973, Schwartz und Recker 1981).

Um die Trabelflachenwerte der archidologischen Skelete mit medizinischen Daten
vergleichen zu konnen, wurden sie nach ihrer Korrektur durch den Umrechnungsfak-
tor auf ihre Standarduntersuchungsfliche (7,35mm?) bezogen und der Wert mit 100
multipliziert als TBV% angegeben.

TBV% = A*k*100/7350000pm”

A: Messwert der Trabekelfliche bei nicht-infinitesimaler Schnittdicke [um?]
k: ermittelter Umrechnungsfaktor
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3.11. Vergleich des altersabhiingigen Verlaufs knochenatrophischer
Prozesse auf Kollektivebene

Folgende Schritte dienten dazu, eventuell vorhandene Unterschiede im altersabhin-
gigen Verlauf knochenatrophischer Prozesse beim Wenigumstadter und Altenerdin-
ger Untersuchungskollektiv nachzuweisen.

Um Zufallseinfliisse durch die individuelle Variabilitdt histomorphometrischer
Parameter zu verringern, wurden abermals Messwerte verschiedener Skeletregionen
zu einer KenngroBe kombiniert. Berechnungsgrundlage waren auch hier die Parame-
ter Porositidt der Femurcompacta, Trabekelfliche pro Untersuchungseinheit im Be-
ckenkamm, Trabekelfliche pro Untersuchungseinheit im Lendenwirbelkérper und
Rippenmaterialerfiillungsgrad.

Die Parameter wurden standardisiert, indem man jeweils die individuellen
Messwerte X; 12 eines jeden Parameters von geschlechtsgleichen Individuen beider
Kollektive (1 und 2) auf ithren gemeinsamen Mittelwert xy 12 bezog und mit der
gemeinsamen Standardabweichung s; » skalierte:

Xi 125td=(Xi 1 2-XMm 1.2)/81 2.

Fir jedes Individuum erfolgte eine Indexbildung durch Aufsummieren der
standardisierten Parameter unter Vorzeichenwechsel beim Femurporosititsparameter
(vgl. 3.8.). Die Indexwerte der Wenigumstadter und Altenerdinger Individuen
wurden in einem gemeinsamen Streudiagramm gegen das Alter aufgetragen. Das
Einzeichnen zweier, jeweils kollektivspezifischer Regressionsgeraden ermoglichte
einen deskriptiven Vergleich der atrophischen Trends.

3.12. Rontgenuntersuchungen

Als Hilfsmittel zur Abklarung ungewohnlicher Histomorphometrie- und Skeletbe-
funde wurden Rongenaufnahmen relevanter Skeletelemente angefertigt.

Soweit es der Materialiiberlieferungsgrad zulieB3, konnten von einem Individuum
jeweils alle vorhandenen Wirbelkorper, die proximale Femurdiaphyse und die Ober-
schenkelhalsregion, in einigen Féllen auch noch weitere Skeletelemente, radiolo-
gisch untersucht werden. Beim Wenigumstadter Untersuchungskollektiv waren ent-
sprechende Rontgenuntersuchungen praventiv an allen Individuen bereits vor der
Entnahme von Knochenproben durchgefiihrt worden. Im Falle der Altenerdinger
Skeletserie erfolgten sie erst nach der histomorphometrischen Analyse an auffélligen
Individuen.

Das eingesetzte Rontgengerit (Siemens OPTIDENT ELECTRONIC) arbeitet mit
einer Rohrenspannung von ca. 58 KV bei einer Stromstirke von 12 mA. Der Film-
Fokus-Abstand betrug 60 cm. Bei den Individuen des Wenigumstadter Untersu-
chungskollektivs kamen DIN A4-Rontgenfilme vom Typ CEA RP Blue Sensitive in
Kombination mit Verstdrkerfolien (100x, blau) zum Einsatz. Die Belichtungszeit
betrug jeweils 0,13 Sekunden. Wegen einer Gerdteumstellung mussten fiir die Unter-
suchung von Altenerdinger Individuen DIN A4-Roéntgenfilme vom Typ CEA OGA
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Green Sensitive in Kombination mit Verstérkerfolien (50x, griin) verwendet werden.
Die Belichtungszeit betrug jeweils 0,16 Sekunden.

3.13. Statistische Testverfahren

Hinsichtlich gemessener und berechneter Groflen wurden Mittelwertsunterschiede
getestet und untersucht, ob sich lineare Zusammenhénge zwischen Parametern bzw.
Unterschiede zwischen knochenatrophischen Trends statistisch absichern lie3en.

Die eingesetzten Testverfahren nehmen Normalverteilung der Daten in der Grund-
gesamtheit an, was in der Praxis unterschiedlich gut erfiillt wird. Eine Anwendung
der Tests schien dennoch gerechtfertigt, da sie eine gewisse Robustizitit gegeniiber
Abweichungen von der Normalverteilungsannahme besitzen. Zudem gibt es keine
eindeutigen Kriterien dafiir, ab wann die Anwendungsvoraussetzungen eines solchen
Verfahrens nicht mehr gegeben sind (Janssen und Laatz 1999, Grobmeyer, personli-
che Mitteilung).

Alle notigen Berechnungen wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes
Microsoft EXCEL (Version 5.0 bis 2000) und des Statistikprogrammes SPSS fiir
Windows (Version 9.0.1.) durchgefiihrt.

Test des Korrelationskoeffizienten (Precht und Kraft 1993; Bosch 1993)

Anwendung fand folgendes Verfahren bei der statistischen Absicherung linearer Zu-
sammenhénge: Einerseits um Korrelationen zwischen histomorphometrischen Para-
metern und dem Lebensalter der untersuchten Individuen zu priifen, andererseits um
zu testen, ob histomorphometrische Parameter signifikant voneinander linear abhin-
gig sind.

Dazu wurde als Nullhypothese Hy: p=0 angenommen. D.h. zwischen den unter-
suchten Zufallsvariablen besteht keine Korrelation, der gefundene empirische Korre-
lationskoeffizient ist nur zufillig von null verschieden.

Eine entsprechende TestgroBe

to = r* V(n-2)/(1-r%)

ist t-verteilt mit n-2 Freiheitsgraden. Da sachlich begriindbare Erwartungen zum
Vorzeichen des Korrelationskoeffizienten bestanden, konnten die Tests jeweils ein-
seitig gegen folgende Alternativhypothesen durchgefiihrt werden:
H;: p<0 bzw. H;: p>0.

Statistisch gesichert ist die Korrelation zwischen den untersuchten Zufallsvaria-
beln, wenn die Nullhypothese auf einem entsprechenden Signifikanzniveau abge-
lehnt werden kann. D.h. to>ty.2.1.¢ bzw. to<-ty.2:1-0.

Mittelwertsvergleiche bei unterschiedlicher Varianz (Zofel 1988, Bosch 1993, Precht
und Kraft 1993)
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Verwendung fand der sog. Welch-Test, um zu priifen, inwieweit Mittelwertsunter-
schiede der Osteoporosestatuswerte verschiedener sozialstratigraphischer und chro-
nologischer Bestattungsgruppen vom Zufall beeinflusst werden.

Die Nullhypothese Ho: p,=py nimmt die Gleichheit der Mittelwerte der beiden
Gruppen an.

Eine entsprechende Testgrofle

to=(Xmx-Xnmy)/ S /nyts7y/n,
ist approximativ t-verteilt mit FG Freiheitsgraden:
FG=[(s/nyts7y/ny)’] / [sh/(nx(n-1)+s*y/(ny-1))]

Da sachlich begriindbare Erwartungen beziiglich der Richtung einer Abweichung
bestanden, konnten die Tests jeweils einseitig gegen folgende Alternativhypothesen
durchgefiihrt werden: H;: p<uy bzw. Hi: p>py.

Statistisch gesichert ist eine Mittelwertsdifferenz zwischen den untersuchten Grup-
pen, wenn die Nullhypothese auf einem entsprechenden Signifikanzniveau abgelehnt
werden kann. D.h. t0>trG;1-a bzw. to<-trG.1-a-

Test des Bestimmtheitsmalles der Regression (Precht und Kraft 1993)

Im Zusammenhang mit der Auswertung der Schnittdicketestreihen diente die Prii-
fung des Bestimmtheitsmales als Anhaltspunkt dafiir, inwieweit man, trotz der z.T.
sehr kleinen Anzahl an Datenpaaren, noch von einer nicht zufillig Zustande gekom-
menen Regression ausgehen kann.

Die Nullhypothese nimmt an, dass das Bestimmtheitsma3 B nicht von null ver-
schieden ist. Hy: B=0.

Eine entsprechende Testgrofle

Fo=B*(n-2)/(1-B)

ist F-verteilt mit 1 Zahler- und n-2 Nennerfreiheitsgraden.
Statistisch gesichert ist die Regression bzw. das Bestimmtheitsmal}, wenn Hy auf
einem entsprechenden Signifikanzniveau abgelehnt werden kann. D.h. Fo>F n.2.1..

Test auf Gleichheit zweier Regressionsgeraden (Kiichenhoff, personliche Mitteilung;
Grobmeyer, personliche Mitteilung; Bosch 1993)
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Das folgende Verfahren wurde angewandt, um zu testen, ob sich der altersabhingige
Trend von Indexwerten bzw. histomorphometrischen Parametern bei zwei verschie-
denen Untersuchungsgruppen unterscheidet. Dazu musste anhand der Fehlerquadrat-
summen gekliart werden, ob die altersabhingige Verdnderung der Werte durch ein
Modell mit einer gemeinsamen Regressionsgeraden signifikant schlechter beschrie-
ben wird, als durch ein Modell mit zwei gruppenspezifischen Regressionen. Die
Nullhypothese geht von einer unwesentlichen, d.h. zufilligen Verbesserung durch
letzteres Modell aus.
Eine entspechende Testgrofle

f=MSH/MSE

ist F-verteilt mit 2 Zdhler- und n-4 Nennerfreiheitsgraden. Wobei gilt:

MSE = SSE/(n-pz) = Z(Y1 1,2-Ygesch. i 1,2)2/(H'P2)

MSE: Mittlere Fehlerquadratsumme bei 2 Regressionsgeraden der Gruppen 1 und 2
SSE:  Gesamtfehlerquadratsumme bei 2 Regressionsgeraden der Gruppen 1 und 2
yi12:  Messwerte der Gruppe 1 bzw. 2; ygesch i 12 1 Schitzwerte der Gruppe 1 bzw.
2

p2: Gesamtzahl der Parameter (4) beim Modell mit 2 Geraden
MSH = (SSEl-SSE)/(pz-pl)

SSE;: Fehlerquadratsumme bei einer Gesamtregressionsgeraden fiir beide Gruppen
SSE:  Gesamtfehlerquadratsumme bei 2 Regressionsgeraden der Gruppen 1 und 2
p2: Gesamtzahl der Parameter (4) beim Modell mit 2 Geraden

pi: Parameteranzahl bei einer Gesamtregressionsgeraden fiir beide Gruppen (2)

Die Verschiedenheit der beiden Regressionsgeraden ist statistisch gesichert, wenn
die Nullhypothese auf einem entsprechenden Signifikanzniveau abgelehnt werden
kann. D.h. f0>f2,n_4;1_a.
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4. Ergebnisse

Dieses Kapitel stellt histomorphometrische Messergebnisse und die Resultate der
Osteoporosestatusberechnungen vor. Diese werden mit Griberchronologie, Sozi-
alstratigraphie, medizinischen Referenzdaten und auf Kollektivebene verglichen.

Die Altersbestimmung nach der Zahnwurzelzementmethode ist praktisch ein
etabliertes Verfahren (vgl. Grosskopf 1990, Cipriano-Bechtle 1994, Cipriano-
Bechtle et al. 1996, Kagerer, in Vorbereitung). Da sie im Rahmen dieser Arbeit vor
allem die Voraussetzungen fiir die geplanten Untersuchungen schaffen sollte und nur
am Altenerdinger Kollektiv durchgefiihrt wurde, werden diesbeziigliche Ergebnisse
nicht ausfiihrlich dargestellt. Die Resultate der Sterbealtersbestimmung sind den
Tabellen des Anhangs A1l zu entnehmen.

4.1. Histomorphometrische Parameter

Prinzipiell zeigen alle Parameter, die im Zusammenhang mit der Knochendichte
bzw. der Knochenmasse eines Individuums stehen, einen mehr oder weniger deutlich
ausgeprdgten Trend, der bereits aus den Ergebnissen zahlreicher Studien unter-
schiedlichster Methodik an medizinischem und archdologischem Material (z.B. De-
wey et al. 1969, Ericksen 1976, Parfitt et al. 1983, Thomsen et al. 1986, Pun et al.
1991, Hu et al. 1994, Seeman 1999) zu erwarten war: Spitestens ab der vierten Le-
bensdekade beginnt eine fortschreitende Reduktion der Materialdichte bzw. struktu-
rellen Qualitdt des Knochengewebes, die bis zum Tod des Individuums andauert. Die
individuelle Variabilitét ist dabei relativ hoch. Frauen sind prinzipiell starker betrof-
fen als Ménner.

Wenn Parameter einen deutlichen Anderungstrend mit dem Lebensalter erkennen
lassen, so verlduft dieser bei allen untersuchten Individuen, innerhalb der erfassten
Altersspanne, weitgehend linear. Der Korrelationskoeffizient zeigt, wie gut der linea-
re Zusammenhang eines Parameters mit dem Lebensalter gesichert ist. Er dient zur
Abschdtzung des Manifestationsgrades altersatrophischer Prozesse an bestimmten
Skeletelementen und in den zugehorigen Messparametern. Da sachlich begriindbare
Erwartungen beziiglich des Verlaufs der Parametertrends vorlagen, konnte die Signi-
fikanz der Korrelationen jeweils einseitig getestet werden.

Alle wichtigen histomorphometrischen Parameterwerte sind im Anhang Al zu-
sammengefasst. Korrelationsmatrizen beziiglich des Sterbealters und dieser Parame-
ter sind fiir ménnliche und weibliche Individuen beider Untersuchungskollektive im
Anhang A2 vollstindig dargestellt.

Die wichtigsten Parametertrends werden im Folgenden beschrieben und exempla-
risch illustriert.
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4.1.1. Histomorphometrische Parameter der Lendenwirbelkodrperspongiosa

Bei den Daten handelt es sich jeweils um die durchschnittlichen Parameterwerte pro
Standarduntersuchungseinheit (vgl. 3.7.) eines Indivdiuums. Dekompositionsbedingt
(vgl. 5.4.) konnten beim Wenigumstadter Untersuchungskollektiv von zwei weibli-
chen und einem ménnlichen Individuum (Grabnummer: 3, 231 und 212) keine Werte
der Wirbelkorperspongiosa ermittelt werden, so dass sich die Anzahl der betrachte-
ten Personen entsprechend verringerte.

Abweichend von der medizinischen Praxis wurde auf die Verwendung von, fiir den
dreidimensionalen Raum abgeleiteten, TBV%- bzw. BV/TV%-Werte verzichtet und
statt dessen direkt die pro Standarduntersuchungseinheit messbare Trabekelfldche
angegeben. Eine Begriindung dieser MaBBnahme erfolgt in Kapitel 5.3.

Trabekelfldche

Die im zweidimensionalen Schnittbild gemessene Trabekelfliche nimmt bei Frauen
und Ménnern beider Untersuchungskollektive kontinuierlich mit dem Lebensalter ab.
Die Korrelation ist jeweils hochst signifikant. Tendenziell ist der Trend beim Alte-
nerdinger Kollektiv etwas weniger deutlich ausgeprégt. Frauen folgen ihm stérker als
Minner. Eine hohe Korrrelation zwischen Trabekelfliche und Lebensalter (r=-0,74;
p=0,000) zeigt Abb. 6 fiir Wenigumstadter Frauen.

Trabekelflédche (umz) im Lendenwirbelkorper
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Abb. 6. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und der Trabekelfliche (um?) pro Standardun-
tersuchungseinheit (7,35mm?) im Lendenwirbelkorper Wenigumstadter Frauen.



Ergebnisse 43

Trabekelumfang

Der Gesamtumfang aller im zweidimensionalen Schnittbild gemessenen Trab-
ekelstiicke nimmt ebenfalls bei allen untersuchten Individuen mit dem Lebensalter
ab. Ein entsprechender Zusammenhang ist im Vergleich zum Parameter Trabekelfla-
che deutlich geringer ausgeprédgt, kann aber noch auf dem 1%-Signifikanzniveau
gesichert werden. Wihrend bei allen weiblichen Skeleten und den mannlichen Indi-
viduen des Wenigumstadter Kollektivs die Korrelationskoeffizienten um -0,45 betra-
gen, zeigen die Altenerdinger Ménner tendenziell den schwéchsten Zusammenhang
(r=-0,36; p=0,007) mit dem Sterbealter (Abb. 7).
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Abb. 7. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und dem Trabekelumfang (um) pro Standard-
untersuchungseinheit (7,35mm?) im Lendenwirbelkérper Altenerdinger Minner.

Erwartungsgemil3 zeigt der Parameter Trabekelumfang bei Frauen und Ménnern
beider Untersuchungskollektive eine hohe Korrelation mit der Trabekelfliche (r=
0,78 bis 0,89; p=0,000).

"Trabekular Bone Pattern faktor' (TBPf)

Ansteigende TBPf-Werte offenbaren einen gewissen Verlust an struktureller Qualitit
der Spongiosa durch Reduktion der dreidimensionalen Trabekelvernetzung (Hahn et
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al. 1992). Bei allen untersuchten Individuen ldsst sich ein solcher positiver Zusam-
menhang mit dem Sterbealter feststellen. Allerdings ist er im Vergleich zum Parame-
ter Trabekelfliche deutlich schwicher ausgepriagt. Eine Sicherung auf dem 1%-
Signifikanzniveau ist mit Ausnahme der Wenigumstadter Manner moglich, bei denen
kein signifikanter Trend vorliegt (r=0,23; p=0,11). Ein erwartungskonformer Struk-
turverlust mit steigendem Lebensalter zeigt sich noch am deutlichsten bei den Alte-
nerdinger Frauen (1=0,44; p=0,003). Die Korrelation ist allerdings eher gering. Eine
Diskontinuitidt im TBPf-Verhalten, ausgelost durch einen rapiden Verlust an struktu-
reller Qualitdt der Spongiosa in Folge z.B. einsetzender Menopause, kann nicht beo-
bachtet werden (Abb. 8).

TBPf im Lendenwirbelkorper
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Abb. 8. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und dem Trabecular Bone Pattern factor
(um'*10% pro Standarduntersuchungseinheit (7,35mm?) im Lendenwirbelkdrper Altenerdinger
Frauen.

Bei allen Frauen und den Altenerdinger Méannern findet man hohe gut gesicherte
Korrelationen (p=0,000) der TBPf-Werte mit dem Parameter Trabekelfldche. Selbst
die Wenigumstadter Ménner zeigen dieses Verhalten in abgeschwéchter Form (r=-
0,63; p=0,000) und belegen eine starke Abhéngikeit des TBPf-Parameters von der
Trabekelfldche.
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4.1.2. Histomorphometrische Parameter der Beckenkammspongiosa

Bei den Daten handelt es sich jeweils um die durchschnittlichen Parameterwerte pro
Standarduntersuchungseinheit (vgl. 3.7.). Dekompositionsbedingt konnten beim We-
nigumstadter Untersuchungskollektiv von zwei weiblichen Individuum (Grabnum-
mer: 3 und 231) keine Werte der Beckenkammspongiosa ermittelt werden, so dass
sich die Anzahl der betrachteten Personen entsprechend verringerte.

Trabekelfliche

Sehr dhnlich den Verhiltnissen im Lendenwirbelkérper, nimmt auch die Trabekelfla-
che des Beckenkammes bei Frauen und Ménnern beider Untersuchungskollektive
kontinuierlich mit dem Lebensalter ab. Tendenziell ist dieser Verlauf beim Altener-
dinger Kollektiv etwas deutlicher ausgepréigt. Frauen folgen ithm etwas besser als
Minner.

Abgesehen von den Wenigumstadter Ménnern, 148t sich der Abnahmetrend der
Trabekelfldche mit dem Lebensalter auf dem 0,1%-Niveau absichern. In dieser Grup-
pe befindet sich ein Individuum (Grabnummer 222) mit einem aulergew6hnlich ho-
hen Parameterwert. Ein Messfehler kann ausgeschlossen werden. Bereits bei der
Probenentnahme konnte makroskopisch eine massive Verdichtung der Spongio-
sastruktur registriert werden. Die histomorphometrischen Parameter der anderen
Skeletelemente sind bei diesem Individum eher unauffillig. Inwieweit hier ein lokal
begrenzter pathologischer Prozess vorliegt, ist noch zu diskutieren (vgl. 4.2.2.).Sieht
man von diesem Extremwert ab, so folgen auch die Messwerte der Wenigumstadter
Minner dem erwarteten Trend (Abb. 9).
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Abb. 9. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und der Trabekelfliche (um?”) pro Standardun-
tersuchungseinheit (7,35mm?) im Beckenkamm Wenigumstadter Minner.

Der Gesamtumfang aller im zweidimensionalen Schnittbild gemessenen
Trabekelstiicke nimmt ebenfalls bei allen untersuchten Individuen mit dem
Lebensalter ab. Ein entsprechender Zusammenhang ist im Vergleich zum Parameter
Trabekelflache geringer ausgeprdgt. Die vier untersuchten Individuengruppen
verhalten sich unterschiedlich: Wéhrend der Trend bei allen ménnlichen Individuen
noch auf dem 1%-Niveau gesichert werden kann, ist die Korrelation des
Trabekelumfangs mit dem Sterbealter bei Wenigumstadter Frauen gering (r=-0,31;
p=0,038). Die Altenerdinger Frauen zeigen hingegen einen dhnlich starken Zusam-
menhang (r=-0,66; p=0,000) wie bei der Trabekelflaiche (Abb. 10).
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Trabekelumfang (um) im Beckenkamm
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Abb. 10. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und dem Trabekelumfang (um) pro Standard-
untersuchungseinheit (7,35mm?) im Beckenkamm Altenerdinger Frauen.

"Trabekular Bone Pattern faktor' (TBPf)

Bei allen untersuchten Individuen ldsst sich ein signifikanter positiver Zusammen-
hang der TBPf-Werte mit dem Sterbealter feststellen. Allerdings ist er im Vergleich
zum Parameter Trabekelfiche deutlich schwicher ausgeprégt. Die Korrelationskoef-
fizienten aller Médnner und der Wenigumstadter Frauen liegen nur bei etwa 0,35. Wie
bereits im Falle der Lendenwirbelkérper zeigen auch hier nur die Altenerdinger
Frauen einen deutlichen, erwartungskonformen Strukturverlust mit steigendem Le-
bensalter (r=0,63; p=0,000). Eine Diskontinuitit im TBPf-Verhalten, ausgelost durch
einen rapiden Verlust an struktureller Qualitidt der Spongiosa in einem bestimmten
Lebensabschnitt, kann auch hier nicht beobachtet werden (Abb. 11).

Ahnlich wie bei den Lendenwirbelkorpern sind die TBPf-Werte von Frauen und
Mainner beider Untersuchungskollektive jeweils hoch mit dem Parameter Trabekel-
flache korreliert (r=-0,71 bis -0,86; p=0,000).
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TBPfim Beckenkamm
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Abb. 11. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und dem Trabecular Bone Pattern factor
(um™'*10°) pro Standarduntersuchungseinheit (7,35mm?) im Beckenkamm Altenerdinger Frauen.
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4.1.3. Porositét der Femurcompacta

Die Porositiat der Femurcompacta nimmt mit steigendem Alter zu. Dieser Trend ist
bei allen Frauen und den Altenerdinger Ménnern deutlich ausgeprédgt (r=0,61 bis
0,71; p=0,000). Hingegen zeigen Ménner des Wenigumstadter Kollektives nur eine
schwache Korrelation der Porositdt mit dem Alter (r=0,35; p=0,025). Die Streuung
threr Werte ist vergleichsweise gering, ein Anstieg aber kaum ausgeprégt (Abb. 12).
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Abb. 12. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und der Porositit (%) der Femurcompacta

Wenigumstadter Méanner.

Die Frauen zeigen mit hoherem Lebensalter einen gewissen Anstieg der individuel-
len Variabiltit. Besonders deutlich erkennbar wird diese Tendenz bei den Wenig-
umstadter Frauen, bei denen die Porositdtswerte einiger &lterer Individuen den Trend

des Kollektivs auffillig iibersteigen (Abb. 13).
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Porositiit (%) der Femurcompacta
Wenigumstadt: Frauen
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Abb. 13. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und der Porositit (%) der Femurcompacta
Wenigumstadter Frauen.

In beiden Untersuchungskollektiven erfolgt der Anstieg der Femurcompactaporositit
tendenziell im weiblichen Geschlecht stirker als im ménnlichen. Abb. 14 illustriert
dieses Phanomen exemplarisch fiir das Altenerdinger Untersuchungskollektiv.
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Porositit (%) der Femurcompacta mit linearen Trends
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Abb. 14. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und der Porositdt (%) der Femurcompacta
Altenerdinger Individuen mit geschlechtsspezifischen Trends.

Die Erhohung der Femurporositit beruht im Wesentlichen auf einer Dilatation vor-
handener physiologischer Hohlrdume. Ein deutlicher Anstieg ihrer Zahl mit dem
Lebensalter ist nicht erkennbar.

4.1.4. Materialerfiillungsgrad der Rippen

Der Materialerfiillungsgrad der Rippen nimmt bei Frauen und Méannern beider Un-
tersuchungskollektive mit dem Alter ab. Dieser Trend ist bei Frauen hochst signifi-
kant, bei den Ménnern kann er auf dem 1%-Niveau gesichert werden. Am deutlichs-
ten stellt er sich fiir die Frauen des Altenerdinger Kollektivs dar (r=-0,58; p=0,000).
Siehe Abb. 15.
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Materialerfiillungsgrad (%) der Rippen
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Abb. 15. Zusammenhang zwischen dem Sterbealter und dem Rippenmaterialerfiillungsgrad (%)
bei Altenerdinger Frauen.

Ein gesicherter Trend zur Verdnderung der Rippenquerschnittsflache mit dem Alter
konnte in beiden Untersuchungskollektiven nicht beobachtet werden.

4.2. Osteoporosestatus

Der Osteoporosestatus stellt einen Kennwert der Osteoporosepréadisposition auf der
Individuenebene eines Untersuchungskollektivs dar (vgl. 5.7.). Er dient weniger zur
Diagnose klinisch manifester Osteoporose bzw. zur Festlegung des Frakturrisikos,
sondern zur Bewertung, ob, inwieweit und in welcher Richtung Individuen aller
Altersklassen vom altersspezifischen Sollwert des histomorphometrischen Index
abweichen. Negative Werte signalisieren einen mehr oder weniger starken Einfluss
pathologischer bzw. osteoporotischer Verdnderungen, welche zum physiologischen,
altersspezifischen Knochenabbau beitragen.

Der Osteoporosestatus differenziert durch sein Vorzeichen kollektivintern zwi-
schen Individuen, die eher osteoporotische Tendenzen zeigen (neagative Werte) und
solchen, die einen mehr oder weniger tiberdurchschnittlichen Knochenstatus aufwei-
sen (positive Werte). Auffillig niedrige Werte legen den Verdacht manifester osteo-
porotischer Erkrankungen nahe (vgl. 6.7.). Rontgen- und Skeletbefunde sollten je-
doch zur Absicherung entsprechender Interpretation herangezogen werden.
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Da nach Kapitel 4.1. geschlechtsspezifische Unterschiede im Parameterverhalten
bestehen wird der Osteoporosestatus jeweils fiir Frauen und Ménner beider Untersu-
chungskollektive getrennt berechnet. Gemil3 Kapitel 3.8. beruht er auf folgenden
vier Messparametern: Porositit der Femurcompacta, Trabekelflache pro Untersu-
chungseinheit im Beckenkamm, Trabekelfliche pro Untersuchungseinheit im Len-
denwirbelkorper und Rippenmaterialerfiillungsgrad. Er wird als dimensionsloser
Kennwert in Form der standardisierten Abweichung vom alters- und geschlechtsspe-
zifischen Trend im Untersuchungskollektiv angegeben.

Die individuellen Osteoporosestatuswerte fiir Manner und Frauen beider Untersu-
chungskollektive sind im Anhang A4 tabelliert.

4.2.1. Osteoporosestatuswerte Wenigumstadter Frauen

Da beim Wenigumstadter Untersuchungskollektiv dekompositionsbedingt von zwei
weiblichen Individuen (Grabnummer: 3 und 231) keine Parameterwerte fiir Becken-
kamm und Lendenwirbelkorper ermittelt werden konnten, verringert sich die Anzahl
der betrachteten Personen entsprechend.

Abb. 16 illustriert den Osteoporosestatus der Wenigumstadter Frauen. Auffillig
verhalten sich die Individuen 86 und 131. Thre Indexwerte weichen deutlich vom
Osteoporosestatus der anderen Frauen ab und liegen mehr als 2 Standardabweichun-
gen unterhalb der jeweiligen Altersnorm.

Osteoporasesisius
Wenigumsiadi: Framen

[

Grabmommer

Abb. 16. Osteoporosestatuswerte Wenigumstadter Frauen, nach Grabnummern sortiert.

Frau Nr. 86 verstarb im Alter von 54 Jahren, Frau Nr. 131 wurde 41 Jahre alt. Die
Skeletbefunde beider Individuen weisen Besonderheiten auf, die im Zusammenhang
mit atrophischen Prozessen relevant erscheinen: Die groBBen Langknochen von Grab
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Nr. 86 charakterisieren sich, bei relativ gutem Erhaltungsgrad und vor dem Hinter-
grund der tibrigen Befunde, durch ein ungewohnlich geringes Gewicht. Thre Com-
pacta wirkt fragil und sprode.

Die Femora von Frau Nr. 131 sind deformiert: Beide Diaphysen zeigen eine un-
physiologische, dorsoventrale Kriimmung. An postmortal entstandenen Bruchstellen
anderer Skeletelemente (z.B. Wirbelkorper, Fersenbeine) erkennt man bereits
makroskopisch eine dramatische Rarefizierung spongidser Strukturen. Der radiologi-
sche Befund fiir Grab Nr. 86 ist dekompositionbedingt nur wenig aussagekriftig.
Erkennbar ist lediglich eine gewisse Trabekelrarefizierung im Oberschenkelhalsbe-
reich und eine ungewohnlich geringe Dicke der proximalen Femurdiaphysencompac-
ta. Der Rontgenbefund von Frau Nr. 131 ist gekennzeichnet durch auffillige Léngs-
streifung und starke Framing-Effekte an allen vorhandenen Wirbelkorpern. Das
Wardsche Dreieck der Femora tritt extrem hervor, die proximalen Femurdiaphysen-
compacta erscheint ausgesprochen diinn, zeigt markseitige Spongiosierungstenden-
zen und weist eine Langsstreifung auf.

Die Werte fiir den Osteoporosestatus der iibrigen Individuen verhalten sich wenig
auffillig. Die Nulllinie unterteilt das Kollektiv in zwei Gruppen und zeigt so, bei
welchen Individuen die alterstypische strukturelle Quantitdt des Knochens unter-
bzw. iiberschritten wird.

Die stark negativen Werte der Individuen Nr. 86 und 131 nehmen einen gewissen
Einfluss auf die Regression bzw. auf die Lage der Nulllinie. Inwieweit sich eine
Neuberechnung unter Ausschluss dieser Extremfille empfiehlt, muss in Abhingig-
keit von sich anschlieenden Fragestellungen entschieden werden.

4.2.2. Osteoporosestatuswerte Wenigumstadter Méanner

Fiir das Individuum Nr. 212 konnten dekompositionsbedingt keine Messwerte der
Lendenwirbelkorperspongiosa ermittelt werden, weshalb es nicht zur Osteoporose-
statusberechnung heran gezogen wird. Ebenfalls von den Kalkulationen ausgeschlos-
sen bleiben die Werte von Skelet Nr. 222. Im Bereich des Beckenkammes findet man
bei diesem Individuum stark verdickte, geflechtartige Trabekelplatten, welche in der
histomorphometrischen Analyse zu extremen Messwerten fiithren. Insbesondere die
Trabekelflaiche im Beckenkamm tibersteigt den altersspezifischen Trend um fast 5
Standardabweichungen (sieche auch 4.1.2.). Die Parameter der anderen Skeletelemen-
te hingegen liegen jeweils im iiblichen Schwankungsbereich und verhalten sich un-
auffillig. Weil ein isolierter, derart unphysiologischer Extremwert das Kombinati-
onsprinzip der Indexmethode unterlduft, indem er, beinahe unabhéngig vom Einfluss
der anderen Messparameter, einen stark positiven Osteoporosestatus erzwingt, wurde
Individuum Nr. 222 nicht beriicksichtigt. Der makroskopische Skeletbefund liefert
keine Anhaltspunkte zur Kldrung dieser ungewdhnlichen Situation. Der radiologi-
sche Befund ist stark durch Dekompositionsprozesse beeintrachtigt. Er 1dsst lediglich
eine hohe Rontgendichte aller untersuchten Skeletelemente erkennen. Weil das Indi-
viduum 222 von weiteren Untersuchungen ausgeschlossen blieb, erfolgt eine Stel-
lungnahme zur moglichen Interpretation bereits an dieser Stelle der Arbeit:

Man konnte den ungewohnlichen Befund dieses 50jdhrigen Mannes als einen Fall
von Morbus Paget deuten, von der iiber 40jdhrige mit einer Wahrscheinlichkeit von
2-3% betroffen sind (Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998). Eine monostotische



Ergebnisse 55

Manifestation ist nicht ungewdhnlich. Kruse und Kuhlencordt (1984) konnten zei-
gen, dass gerade das Becken sehr hiufig betroffen ist.

Abb. 17 zeigt den Osteoporosestatus Wenigumstadter Manner unter Ausschluss
von Grab Nr. 222.

dsfeoporosesiatius
Wenligumstadt: Minner
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Abb. 17. Osteoporosestatuswerte Wenigumstadter Manner, nach Grabnummern sortiert.

Es ergibt sich ein relativ ausgewogenes Bild. Auffillige Extremfille, die den
Schwankungsbereich der Werte deutlich verlassen, gibt es nicht. Lediglich der
Osteoporosestatus des Mannes mit Grabnummer 225 liegt etwas mehr als 2
Standardabweichungen iiber dem altersspezifischen Trend. Der Mann wurde 63
Jahre alt. Makroskopisch betrachtet besitzt er einen sehr robusten Skeletbau, was
sich auch im Rontgenbefund bestétigt. Schwache degenerative Verdnderungen im
Bereich der Wirbelsdule treten, angesichts seines fortgeschrittenen Alters,
erwartungskonform auf.
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4.2.3. Osteoporosestatuswerte Altenerdinger Frauen

Die Werte fiir den Osteoporosestatus Altenerdinger Frauen sind ebenfalls relativ
ausgewogen verteilt (Abb. 18).

Deleoparasestalms
Altmerding: Frauem

Grabpummer

Abb. 18. Osteoporosestatuswerte Altenerdinger Frauen, nach Grabnummern sortiert.

Im negativen Bereich findet man keine Extremwerte, die sich auffillig von der iibli-
chen Schwankungsbreite abheben. Die positiven Werte erreichen mit Grabnummer
747 einen gewissen Gipfel. Diese Frau ist mit 36 Jahren zu einer Zeit verstorben, in
der spétestens die peak bone mass erreicht wird.

Auch hier kann das Kollektiv durch die Nulllinie in zwei Gruppen unterteilt wer-
den, deren Individuen sich durch Vorhandensein bzw. Fehlen atrophischer Tenden-
zen unterscheiden.

4.2.4. Osteoporosestatuswerte Altenerdinger Méanner

Bei der Osteoporosestatusberechnung der Altenerdinger Méanner werden zwei Indi-
viduen durch stark negative Werte auffillig (Abb. 19). Ein 68jdhriger Mann mit
Grabnummer 725 liegt 3 Standardabweichungen unter dem altersspezifischen Trend.
Der Skeletbefund zeigt extreme Osteophytenbildung der Wirbelkorper, vor allem im
Lendenwirbelsdulenbereich. Lang- und Beckenknochen sind trotz guten Erhaltungs-
zustandes ungewohnlich leicht und wirken fragil. Pathologischer Natur ist der Be-
fund von Kompressionsbriichen zweier Lendenwirbelkorper (L2, L5). Im Bereich
des Oberschenkelhalses ist das rechte Femur liegezeitlich bedingt stark beschadigt.
Reste seiner offenliegenden Trabekelstruktur lassen Anzeichen von hypertrophen
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Reaktionen auf lokale Ermiidungsfrakturen von Knochentrabekeln im Halsbereich
erkennen. Eine genaue Abklarung ist wegen des schlechten Erhaltungszustandes je-
doch nicht mehr moglich.

Der Rontgenbefund zeigt eine extreme Langsstreifung und starke Framing-Effekte
an allen vorhandenen Wirbelkorpern. Die proximale Femurdiaphysencompacta er-
scheint diinn, das Wardsche Dreieck tritt deutlich hervor.

Individuum Nr. 1090 liegt mehr als 2 Standardabweichungen unter dem altersspe-
zifischen Trend und wurde 41 Jahre alt. Hier ldsst der Skeletbefund kaum degenera-
tive Verdnderungen erkennen. Anzeichen fiir Wirbelkompressionen fehlen. Auftillig
sind hingegen die Folgen eines massiven Frakturereignisses am linken Unterschen-
kel. Betroffen waren die distalen Diaphysen von Tibia und Fibula. Beide Frakturen
sind etwas schief verheilt. Auf Komplikationen weisen viele Porositidten endziindli-
cher Genese auf beiden Skeletelementen und starke Osteophytenbildung an der Fibu-
la hin. Besonders in der Frakturzone der Tibia treten zusitzlich kloakenartige Kanal-
strukturen mit Durchmessern im Millimeterbereich auf.

Osteoporosestatus
Altenerding: Minner

Grabnummer

Abb. 19. Osteoporosestatuswerte Altenerdinger Ménner, nach Grabnummern sortiert.

Auch hier nehmen die beiden stark negativen Werte der Individuen Nr. 725 und 1090
einen gewissen Einfluss auf die Regression bzw. auf die Lage der Nulllinie. Inwie-
weit sich eine Neuberechnung unter Ausschluss dieser Extremfille empfiehlt, ehe
man an Hand der Nulllinie zwei Untergruppen bildet, hdangt wiederum von weiter-
fiihrenden Fragestellungen ab.
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4.2.5. Vergleich der Osteoporosestatuswerte mit Sozialstratigraphie und Chronolo-
gie der Graberkollektive

Wegen der unter 3.9. erwédhnten Einschrinkungen der Aussagemdoglichkeiten zu So-
zialstratigraphie und Chronologie beider Untersuchungskollektive, die vor allem auf
die Aktivitdten von Grabrdubern zuriickzufiithren sind, schien nur die kollektive Be-
trachtung grobunterteilter Individuengruppen sinnvoll. Sie soll kldren, ob auffillige
Unterschiede beziiglich osteoporotischer Tendenzen zwischen den Gruppen beste-
hen. Die jeweilige Zuweisung der einzelnen Individuen kann dem Anhang A5 ent-
nommen werden.

Gréberfeld Wenigumstadt

Beim Vergleich einer Gruppe von 13 gesichert wohlhabenden Individuen und 50
Bestattungen mit drmlichen, fehlenden oder geraubten Beigaben beziiglich ihrer Os-
teoporosestatusmittelwerte zeigt sich eine signifikante Differenz auf dem 5%-Niveau
(vgl. 3.13.). Die ausschlieBlich wohlhabende Gruppe weist mit -0,41 einen deutlich
niedrigeren Durchschnittswert auf, als die im Mittel drmeren Vergleichsindividuen
mit +0,11. Dabei ist anzunehmen, dass auch der Vergleichsgruppe ein gewisser An-
teil wohlhabender, aber spédter beraubter Bestattungen angehort. Vergleicht man die
Gruppe der Wohlhabenden ausschlieBlich mit 9 Individuen, fiir die eine drmliche
Grabausstattung, trotz hoher Beraubungsdichte, sicher nachgewiesen werden kann,
so zeigt sich dieselbe Tendenz, bei fast identischen Werten. Eine befriedigende sta-
tistische Absicherung ist allerdings auf Grund der geringen Individuenzahl hier nicht
moglich (p=0,15).

Stellt man die 5 volkerwanderungszeitlichen Bestattungen des 5. Jahrhunderts 38
Individuen aus der zweiten Belegungsphase, die ins 7. und 8. Jahrhundert datierbar
sind, gegeniiber, so resultiert eine signifikante Differenz der Osteoporosestatusmit-
telwerte. Der erfassbare Wert im 5. Jahrhundert ist mit -0,39 deutlich schlechter, als
der Mittelwert des 7./8. Jahrhunderts mit +0,02. Gridber aus der zweiten Hilfte des 6.
Jahrhunderts, unmittelbar nach der Belegungsunterbrechung (vgl. 2.) standen fiir
einen Vergleich nicht zur Verfiigung.

Gréberfeld Altenerding

Ein Vergleich von 15 gesichert wohlhabenden Bestattungen mit 67 drmeren fiihrt zu
keinem signifikanten (p=0,22) Unterschied beziiglich der Osteoporosestatusmittel-
werte beider Gruppen. Tendenziell ergibt sich ein zu den Wenigumstadter Verhilt-
nissen umgekehrtes Bild: Der Mittelwert der wohlhabenden Gruppe liegt mit +0,16
etwas hoher als der der Vergleichsgruppe mit -0,04. Selbst wenn man die Gruppe der
67 Individuen mit &rmerer Grabausstattung gegen 31 Griber ohne nennenswerte Bei-
gaben ersetzt, dndert sich das Bild nicht wesentlich. Die chronologische Gegen-
tiberstellung der 33 Bestattungen aus dem 5./6. Jahrhundert und denen des 7. Jahr-
hunderts zeigt, wie im Falle Wenigumstadts, eine signifikante Verbesserung des Os-
teoporosestatusmittelwertes in der spéteren Belegungsphase. Der Beitrag des 5. Jahr-
hunderts zur ersten Gruppe ist dabei auf 3 Indivduen beschrénkt.
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4.3. Vergleich der Trabekelfléiche im Beckenkamm mit
medizinischen Referenzdaten

Die Spongiosaproben aus dem Beckenkamm wurden exakt an der Stelle entnommen,
die auch zur histomorphometrischen Abkldrung medizinischer Osteoporosefille mit-
tels Biopsie erschlossen wird. Ein Vergleich der am Becken historischer Skelete ge-
messenen Trabekelfliche mit medizinischen Daten des 20. Jahrhunderts bietet sich
an.

Wie bereits in Kapitel 3.10. dargestellt, miissen dazu die erhohte Préparatedicke
bei archdologischem Skeletmaterial beriicksichtigt, die Messwerte durch einen ent-
sprechenden Umrechnungstfaktor korrigiert und die Flachenparameter in die medizi-
nisch gebrauchlichen TBV%-Werte transformiert werden. TBV% (Trabecular Bone
Volume) ist ein dreidimensionaler, histomorphometrischer Strukturparameter und
gibt an, wieviel Prozent eines rdumlichen Spongiosaausschnittes von Knochentrab-
ekeln eingenommen wird.

4.3.1. Ermittlung von Umrechnungsfaktoren
Die Messwerte der Schnittdicketestreihen sind mit der Préparatedicke positiv linear

korreliert. Abb. 20 zeigt dies exemplarisch fiir das Altenerdinger Grab Nr. 1305.
Alle Datensitze der Schnittdicketestreihen sind im Anhang A6 zusammengestellt.

Schnittdicketestreihe
Altenerding Grab Nr. 1305 (Becken)
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Trabekelfliche (um*2)

Abb. 20. Zusammenhang zwischen der Schnittdicke (um) und der Trabekelfliche (um”) im Be-
ckenkamm pro Standarduntersuchungseinheit bei einem Altenerdinger Individuum, Grab Nr. 1305.

GemiB 3.10. wurde fiir jedes Individuum mittels Regressionsanalyse, ausgehend von
der Schnittdicke, die Trabekelfliche geschitzt, auf medizinisch gebrduchliche
Schnittdicken von 4-10 um extrapoliert und ein Umrechnungsfaktor k berechnet.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick zu den Resultaten.
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Grab Nr. n Regressionsgleichung R? p-Wert k

der Regression flir Spm
WU 25 8 y=5620*x+1098107 0,49 10,053 0,68
WU 102 5 y=3999*x+1956158 0,73 10,064 0,84
AE 740 11 |y=9773*x+1613168 0,81 10,000 0,64
AE 848 11 |y=2761*x+1131400 0,15 10,245 0,81
AE 1305 9 y=16506*x+1181862 0,87 10,000 0,45

Tabelle 1. Ubersicht zu den Regressionen der Schnittdicketestreihen. Die verwendeten
Abkiirzungen haben folgende Bedeutung: n: Anzahl der auswertbaren Schnitte eines Indi-
viduums; R%: BestimmtheitsmaB der Regression; k: Ermittelter Umrechnungsfaktor fiir die
exemplarische Annahmen einer Schnittdicke von 5 pm beim medizinischen Material.

Dabei entspricht n der Anzahl der Schnitte, die erfolgreich hergestellt werden
konnten. Der Umrechnungsfaktor k gilt fiir die Annahme, dass man archédologische
Priparate, die eine Dicke von 100um besitzen, mit den Daten einer medizinischen
Studie vergleichen will, welche Schnittdicken von Sum verwendet.

Das BestimmtheitsmaB der Regression zu Grab Nr. 848 ist sehr gering (R’=0,15)
und nicht signifikant von Null verschieden. Die Regressionsgleichungen fiir die Gra-
ber Nr. 25 und 102 verfehlen das 5%-Signifikanzniveau hingegen nur knapp
(p=0,053 bzw. 0,064), wobei sich hier vor allem die geringe Anzahl der Serien-
schnitte auswirkt. Unproblematisch zeigen sich die Ergebnisse der Schnittdicketest-
reihen von den Gribern Nr. 740 und 1305. Bei ihnen nimmt R* hohe Werte an und
ist gut abgesichert.

Bildet man - aus oben genannten Griinden unter Auslassung der Schnittdicketest-
reihe von Grab Nr. 848 - fiir k den Durchschnitt, so erhélt man einen Wert von 0,65.

Berechnet man den Umrechnungsfaktor unter der Annahme einer Schnittdicke von
Sum und einer mittleren Trabekeldicke von 100um (Kimmel und Jee 1983) iiber den
theoretischen Fehler, der durch eine nicht-infinitesimale Schnittdicke verursacht wird
(vgl. 3.10.), so erhélt man einen Wert von 0,63.

Beide Korrekturfaktoren nehmen sehr dhnliche Werte an. Darin zeigt sich, dass die
erwihnten Vereinfachungen bzw. Unkorrektheiten (vgl. 3.10.) der zwei unterschied-
lichen Verfahren keine massiven Fehler verursachen. Welcher Faktor den tatsichli-
chen Gegebenheiten am néichsten kommt, kann nicht gekliart werden. Daher wird im
Folgenden der Durchschnittswert beider Berechnungsvarianten zur Korrektur der
archidologischen Messparameter verwendet.
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4.3.2 Vergleich des TBV%-Verhaltens

Die Schnittdicke histomorphometrischer Beckenspongiosapridparate in medizini-
schen Studien schwankt in den meisten Féllen zwischen 5 und 10 um. Eine rechneri-
sche Korrektur der Flaichenmesswerte wird in der Regel nicht vorgenommen, da der
Fehler mit ca. 3-6% (Parfitt 1973) relativ gering ist. Fiir die folgenden Vergleiche
wurde der Korrekturfaktor fiir die archidologischen Flachenmesswerte jeweils den
entsprechenden Schnittdicken der medizinischen Studien angepasst und die korri-
gierten Flachenparameter geméf 3.10. zu TBV%-Werten konvertiert.

Es muss beachtet werden, dass die TBV%-Werte des archdologischen Materials
tendenziell etwas unterschitzt werden, da die unmineralisierten Osteoidsdume der
Trabekel dekompositionsbedingt hier nicht mehr vorhanden sind, in medizinischen
Untersuchungen allerdings mitgemessen werden (z.B. Kimmel und Jee 1983). Um
welche Groflenordnung es sich bei diesem Effekt handelt, kann aus den Ergebnissen
einer Studie von Chavassieux et al. (1985) erschlossen werden, in der der durch-
schnittliche Osteoidvolumenanteil knochengesunder Personen mit 1,2% angegeben
wird.

Alle medizinischen Studien, die im Folgenden fiir Vergleiche herangezogen wer-
den, beziehen sich ausdriicklich nur auf gesunde Individuen, die keine Anzeichen
osteoporotischer Erkrankungen erkennen lassen bzw. sie trennen genau zwischen
osteoporosekranken und knochengesunden Individuen. Daher werden auch bei den
archdologischen Kollektiven jene Individuen, bei denen auf Grund der Osteoporose-
statuswerte ein begriindeter Verdacht fiir das Vorliegen osteoporotischer Erkrankun-
gen betsteht, abgetrennt und gesondert betrachtet. Betroffen sind zwei Wenigumstad-
ter Frauen (Grab Nr. 86, 131) und zwei Altenerdinger Méanner (Grab Nr. 725, 1090).
Das ménnliche Individuum Nr. 222 aus dem Wenigumstadter Kollektiv wurde wegen
seiner extremen Beckenwerte (vgl. 5.2.2.) nicht an den Vergleichen beteiligt.

Da die Anzahl der prinzipiell vergleichbaren Studien sehr hoch ist, muss der zufil-
lige, exemplarische Charakter der hier getroffenen Auswahl betont werden. Die fol-
genden Untersuchungen schienen geeignet, da sie eine relativ hohe Anzahl von Indi-
viduen betreffen und weil Ergebnisse in quantitativ verwertbarer Form, d.h. Regres-
sionsgleichungen bzw. konkretes Zahlenmaterial, publiziert wurden.

Studie 1 (Merz und Schenk 1970)

Untersucht wurde Sektionsmaterial von 116 knochengesunden Individuen beiderlei
Geschlechts, die durch Unfall, Selbstmord oder ein Verbrechen ums Leben kamen.
Die Schnittdicke der Beckenkammproben betrug 4-6pum. Die Daten des verglichenen
archidologischen Materials wurden deshalb auf den Durchschnittswert von Sum kor-
rigiert. Die Studie priasentiert TBV%-Mittelwerte fiir Altersdekaden. Ebenso wurden
auch die TBV%-Daten des Wenigumstadter und des Altenerdinger Kollektivs in De-
kaden zusammengefasst und Mittelwerte gebildet. Ein Altenerdinger Mann (Grab
Nr. 848) erreicht mit 82 Jahren als einziges Individuum die 9. Altersdekade. Zur
Vereinfachung wurde er der 8. Dekade zugeordnet.

Abb. 21 stellt das TBV%-Verhalten der archéologischen Kollektive den Ergebnissen
der medizinischen Studie gegeniiber.
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TBV% im Beckenkamm
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Abb. 21. Vergleich der transformierten Becken-TBV%-Verldufe des Altenerdinger und Weni-
gumstadter Untersuchungskollektivs mit medizinischen Referenzdaten aus Studie 1. Die gestrichelte
weile Linie deutet den ungefdhren Verlauf der medizinischen Werte an, wenn das Osteoidvolumen
nicht mitgemessen worden wire.

Die gestrichelte weille Linie stellt die um 1,2% (Chavassieux et al. 1985) erniedrig-
ten TBV%-Werte von Studie 1 dar und gibt so einen Anhaltspunkt fiir den Einfluss
des bei archdologischem Material nicht mehr messbaren Osteoidvolumens.

Eine statistische Beurteilung des unterschiedlichen TBV%-Verhaltens ist nicht
moglich, weil Rohdaten und Angaben zur exakten Altersverteilung von Studie 1
nicht verfiigbar sind. Angesichts der verschiedenen Unsicherheitsfaktoren, wie Ein-
fluss von Osteoidvolumen und Korrekturfaktoren, scheint eine entsprechende Aus-
wertung auch nicht sinnvoll.

Trotzdem lassen sich aus Abb. 21 zwei wesentliche Tendenzen ablesen:

1. Die TBV%-Werte der archdologischen Kollektive starten in Altersdekade 3 ge-
geniiber der medizinischen Studie auf etwas erhohtem Niveau, erfahren dann aber
eine stirkere Reduktion als die Individuen des 20. Jahrhunderts.

2. Wihrend sich der TBV%-Verlauf der Wenigumstadter Individuen noch mehr
oder weniger im Bereich von Studie 1 bewegt, fallen die Werte des Altenerdinger
Kollektivs trotz bester Ausgangslage so stark, dass sie in hoheren Altersklassen den
tiefsten Stand der drei Kollektive erreichen.

Studie 2 (Hahn et al. 1992)
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Untersucht wurde Sektionsmaterial von 95 Miannern und 97 Frauen, die alle durch
Unfille gestorben waren. Die Schnittdicke der Beckenpréiparate betrug 6pum. Publi-
ziert sind unter anderem Regressionsgleichungen fiir das altersabhingige TBV%-
Verhalten.

Abb. 22 und Abb. 23 vergleichen die entsprechenden Regressionsgeraden von
Minnern und Frauen mit denen der archidologischen Kollektive. Die bereits bei Stu-
die 1 beobachteten Tendenzen werden voll bestétigt. Dank der geschlechtsspezifi-
schen Aufspaltung zeigt sich, dass die Unterschiede im Abfall der TBV%-Werte bei
den Frauen stirker ausgeprigt sind.

Regressionen zwischen Becken-TBV% und Alter
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Abb. 22. Regression zwischen TBV% im Beckenkamm und dem Sterbealter weiblicher Indivdiuen
beider Untersuchungskollektive und medizinischer Referenzdaten aus Studie 2.
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Regressionen zwischen Becken-TBV% und Alter
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Abb. 23. Regression zwischen TBV% im Beckenkamm und dem Sterbealter médnnlicher Individuen
beider Untersuchungskollektive und medizinischer Referenzdaten aus Studie 2.

Studie 3 (Nordin et al. 1981)

Diese Studie arbeitet mit Sektionsmaterial von gesunden und nachweislich osteopo-
rosekranken Frauen. Die gesunden Individuen wurden nur grob in zwei Altersklassen
(noch nicht 49 Jahre alt bzw. mindestens 49 Jahre alt) unterteilt. Beide Klassen sind
unterschiedlich stark besetzt (n=25 bzw. n=59). Ndhere Angaben zur Altersvertei-
lung innerhalb der Klassen wurden nicht publiziert. Unter diesen Voraussetzungen
erscheint ein Vergleich mit den archédologischen Daten nicht sinnvoll.

Trotzdem liefert Studie 3 einen Anhaltspunkt dafiir, in welchen GréBenordnungen
sich die Becken-TBV%-Werte osteoporosekranker Individuen bewegen, da auch
eine Gruppe von 63 schwer osteoporosekranken Frauen untersucht wurde. Bei jeder
dieser Frauen konnten bereits mindestens zwei Kompressionsfrakturen von Wirbel-
korpern beobachtet werden. Das Alter der verstorbenen Patientinnen liegt zwischen
45 und 81 Jahren (Durchschnitt bei 67,3). Die Schnittdicke der Beckenpriparate be-
tragt 10um. Der mittlere TBV%-Wert der osteoporosekranken Frauen betrigt 10,5%.
Tabelle 2 vergleicht ihn mit den Daten der vier archdologischen Individuen, welche
auf Grund ihrer niedrigen Osteoporosestatuswerte vom Kollektiv getrennt wurden.
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Grab Nr. Geschlecht | Alter [ TBV% im TBV% Vergleichswert bei Oste-
Beckenkamm | oporosekranken; Studie 3

Altenerding 725 minnlich 68 10,2 10,5

Altenerding 1090 miénnlich 41 12,3 10,5

Wenigumstadt 86 weiblich 54 13,3 10,5

Wenigumstadt 131 weiblich 41 10,9 10,5

Tabelle 2. TBV%-Werte des Beckenkammes von vier Individuen der historischen Kollektive im
Vergleich mit TBV%-Durchschnittswerten schwer osteoporosekranker Patientinnen aus Studie 3.

Die Werte der Individuen Altenerding Nr. 725 und Wenigumstadt Nr. 131 fallen
groflenordnungsméfig genau in den Bereich der osteoporosekranken Frauen. Die
anderen beiden Individuen liegen etwas iiber dem Mittelwert von Studie 3. Aller-
dings sind beim direkten Vergleich folgende Punkte zu beachten:

1. Die Altenerdinger Individuen sind ménnlich, so dass ihre TBV%-Werte im Ver-
gleich mit Frauen tiberschétzt werden.

2. Mit Ausnahme von Individuum Altenerding Nr. 725 liegt das Sterbealter der
archiologischen Skelete deutlich unter dem Altersdurchschnitt (67,3 Jahre) der oste-
oporosekranken Frauen aus Studie 3, so dass ihre TBV%-Werte gegeniiber dem
Durchschnittswert aus Studie 3 ebenfalls {iberschétzt werden.

3. Die TBV%-Werte aus Studie 3 beinhalten auch das Osteoidvolumen, welches
bei archdologischem Material nicht mit einbezogen werden kann, so dass in diesem
Punkt die archdologischen Messwerte unterschitzt werden (vgl. Abb. 21).

Ein Vergleich der TBV%-Werte dieser vier Individuen mit denen knochengesunder
Erwachsener aus Studie 1 und 2 zeigt, dass bei allen eine deutliche Reduktion des
trabekuldren Knochenvolumens im Beckenkamm gegeben ist.

4.4. Altersabhingiger Verlauf knochenatrophischer Prozesse auf
Kollektivebene

Um den Verlauf knochenatrophischer Prozesse bei den zwei Untersuchungskollekti-
ven vergleichen zu koénnen, wurden nach der unter 3.11. beschriebenen Methode
Indexwerte gebildet. Wie der Osteoporosestatus beruhen sie jeweils auf der Kombi-
nation folgender vier Messparameter, die von unterschiedlichen Skeletelementen
stammen: Porositdt der Femurcompacta, Trabekelfldche pro Untersuchungseinheit
im Beckenkamm, Trabekelflache pro Untersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper
und Rippenmaterialerfiilllungsgrad.

Im Gegensatz zu Osteoporosestatuswerten, die immer nur innerhalb eines Untersu-
chungskollektivs Aussagekraft besitzen, lassen sich die Trends der so berechneten
Indizes kollektivweise miteinander vergleichen. Erméglicht wird dies durch die je-
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weils gemeinsamme Standardisierung der einzelnen Parameterwerte geschlechtsglei-
cher Individuen beider Untersuchungskollektive vor der Indexbildung (vgl. 3.11.).
Beriicksichtigung fanden prinzipiell alle Individuen, bei denen die entsprechenden
Messwerte ermittelt werden konnten. Nur das ménnliche Individuum Nr. 222 aus
dem Wenigumstadter Kollektiv wurde auch hier wegen seiner extremen Beckenwerte
(vgl. 4.2.2.) nicht an den Vergleichen beteiligt.

Beim Zustandekommen der folgenden Grafiken blieben auferdem vier weitere
Individuen (Wenigumstadt Grab Nr. 86, 131; Altenerding Grab Nr. 725, 1090) unbe-
riicksichtigt, bei denen auf Grund der Osteoporosestatuswerte sowie der Rontgen-
und Skeletbefunde ein begriindeter Verdacht fiir das Vorliegen osteoporotischer Er-
krankungen besteht. Inwieweit diese Maflnahme die préasentierten Ergebnisse beein-
flusst, wurde durch eine alternative Berechnung unter Einschluss der fraglichen Indi-
viduen geklért.

4.4.1. Vergleich der Indexwerte bei Wenigumstadter und Altenerdinger Frauen

Abb. 24 zeigt den atrophischen Alterstrend der Indexwerte, jeweils in Form einer
Regressionsgeraden fiir die Frauen beider Untersuchungskollektive.

Vergleich der Indexwerte zwischen
Wenigumstadter und Altenerdinger Frauen

6 4 % y = -0,1503x + 6,4085
Q R = 0,6675
4 1 °
Y L)

® Wenigumstadt

Altenerding

10 20 30 40 50 60 70 80

Sterbealter

Abb. 24. Alterstrend der Indexwerte bei Wenigumstadter und Altenerdinger Frauen unter Nichtbe-
riicksichtigung der Wenigumstadter Graber Nr. 86 und 131.

Die Verschiedenheit der zwei Regressionsgeraden kann bei der gegebenen Proban-
denzahl nicht auf dem 5%-Signifikanzniveau belegt werden, wobei das angwandte
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Testverfahren (vgl. 3.13.) nicht beriicksichtigt, dass den einzelnen Indexwerten je-
weils die Informationen mehrerer Messwerte zu Grunde liegen.

Trotzdem lassen sich unterschiedliche Tendenzen erkennen: Die strukturelle Quan-
titdt und Qualitdt des Knochens bei Altenerdinger Frauen startet im frithen Erwach-
senenalter auf einem gegeniiber den Wenigumstadter Verhiltnissen etwas erhdhtem
Niveau. Allerdings verschlechtert sie sich im Laufe des Lebens so rapide, dass die
Indexwerte der Altenerdinger Frauen im fortgeschrittenen Alter deutlich unter die
der vergleichbaren Wenigumstadter Individuen fallen, bei welchen der atrophische
Trend schwicher ausgebildet ist. Diese Tendenzen bleiben in geringfiigig abge-
schwéchter Form auch erhalten, wenn man die osteoporoseverddchtigen Frauen
(Wenigumstadt Grab Nr. 86, 131) in die Berechnungen miteinschlief3t.

4.4.2. Vergleich der Indexwerte bei Wenigumstadter und Altenerdinger Madnnern

Abb. 25 illustriert die Trends der Indexwerte fiir die médnnlichen Individuen der bei-
den Untersuchungskollektive.

Vergleich der Indexwerte zwischen
Wenigumstadter und Altenerdinger Méinnern
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Abb. 25. Alterstrend der Indexwerte bei Wenigumstadter und Altenerdinger Ménnern unter Nicht-
berticksichtigung der Altenerdinger Gréber Nr. 725 und 1090.

Auch hier ist eine statistische Absicherung fiir die Verschiedenheit der beiden Reg-
ressionen auf dem 5%-Signifikanzniveau nicht moglich. Dennoch bestétigen sich
beim Vergleich der ménnlichen Indexwerte genau die Tendenzen, die bereits bei den
Frauen beobachtet werden konnten: Die Werte des Altenerdinger Kollektivs liegen
im frithen Erwachsenenalter etwas iiber denen der Wenigumstadter Individuen, fallen
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aber etwas stirker, so dass sich die Verhéltnisse im fortgeschrittenen Alter vollig
umkehren. Eine Mitberiicksichtigung der osteoporoseverddchtigen Méanner (Altener-
ding Grab Nr. 725, 1090) wiirde den stdrkeren atrophischen Trend bei den Altener-
dinger Ménnern noch deutlicher hervorkehren. Trotzdem sind die Unterschiede des
atrophischen Verhaltens insgesamt bei den Ménnern schwicher ausgeprégt als bei
den Frauen.
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5. Methodische Diskussion

Durchfithrung und Auswertung vergleichbarer histomorphometrischer Untersuchun-
gen vierer Skeletelemente an zwei verschiedenen Untersuchungskollektiven verlan-
gen eine einheitliche Vorgehensweise. Gemél der Zielsetzung dieser Arbeit musste
sie in zahlreichen Vorversuchen durch die Auswertung gesammelter Erfahrungen,
die Wahl bzw. Entwicklung geeigneter Messparameter und das Erdenken informati-
onsschaffender Auswertungsverfahren erst erarbeitet werden. Der Methodenteil die-
ser Arbeit (Kap. 3.). beschreibt gewissermallen die standardisierte Endform der Ver-
fahrensweise, welche schlieflich auf beide Untersuchungskollektive angewandt wur-
de.

Im folgenden Kapitel werden nun Detailaspekte der methodischen Vorgehensweise
nédher erkldrt und begriindet. Die Offenlegung methodischer Schwierigkeiten ermog-
licht die kritische Auseinandersetzung mit angewandten Losungsstrategien. Mogli-
che Fehlerquellen, Vor- und Nachteile der Methodik werden diskutiert.

5.1. Sterbealtersbestimmung nach der Zahnwurzelzementmethode

5.1.1. Die Zahnwurzelzementmethode als Verfahren der Wahl

Allen Studien, die sich bisher mit der Untersuchung altersatrophischer Prozesse an
archdologischem Skeletmaterial beschéftigt haben, ist eine gewisse methodische
Schwiche beziiglich der Altersbestimmung der Individuen gemeinsam (vgl. 1.2.). Es
wird fast ausschlieBlich auf makromorphologische Techniken zur Sterbealtersbe-
stimmung zuriickgegriffen, an deren Zuverldssigkeit in den letzten Jahren vermehrt
Zweifel angemeldet wurden (z.B. Cipriano-Bechtle 1994, Cipriano-Bechtle et al.
1996, Kemkes-Grottenthaler 1996):

Makromorphologische Methoden konnen unbestreitbar zuverldssige Ergebnisse
liefern, solange deutliche makromorphologische Veranderungen am Skelet mit dem
Lebensalter auftreten. Dies ist besonders in den Wachstums- und Entwicklungspha-
sen der Kindheit, der Jugend und des frithen Erwachsenenalters der Fall. Nach Ab-
schluss der Gebissentwicklung und des Skeletwachstums verlieren altersabhidngige
Verdnderungen stark an Auspriagung. Folge ist, dass die Genauigkeit der Sterbeal-
tersbestimmung in den fiir Osteoporoseuntersuchungen relevanten hoheren Alters-
klassen sehr stark zuriickgeht. Dariiber hinaus konnten neuere Methodenvergleiche
zeigen, wie stark die Zusammensetzung der Referenzserien makromorphologischer
Altersbestimmungsmethoden Einfluss auf Anwendungsergebnisse nimmt, und dass
geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Merkmalsverdnderung mit dem Alter
bestehen (Kemkes-Grottenthaler 1996).

Als Folge dieser Bestimmungsunsicherheit wurden die Individuen bisheriger Un-
tersuchungen in der Regel Altersklassen zugeordnete, die eine oder mehrere Deka-
den umfassen (z.B. Carlson et al. 1976, Martin und Armelagos 1979, Kneissel et al.
1994), was unter den gegebenen Umstidnden und angesichts der oft geringen Kollek-
tivgréfen durchaus sinvoll erscheint.
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Wiirde man allerdings das Osteoporosestatuskonzept oder den Indextrendvergleich
auf Untersuchungskollektive mit einer solch groben Altersklasseneinteilung anwen-
den, so miisste man empfindliche Informationseinbuflen hinnehmen. Angesichts der
groflen Schwierigkeiten, pathologische osteoporotische Geschehnisse gegen die sie
permanent iiberlagernden physiologischen Atrophieprozesse abzugrenzen, scheint
dies kaum akzeptabel. Die Einberechnung der genauen individuellen Sterbealtersda-
ten ist andererseits nur sinnvoll, wenn fiir alle fraglichen Altersstufen eine kontinu-
ierlich hohe Zuverldsigkeit der Bestimmungsergebnisse gewihrleistet werden kann.

Entsprechend dieser Forderung erweist sich die Altersbestimmungsmethode nach
der Zahnwurzelzementmethode als das Verfahren der Wahl. In den osteoporoserele-
vanten Altersbereichen ist sie allen anderen Techniken {iberlegen. Untersuchungen
an altersbekanntem Material erreichten eine durchschnittliche Bestimmungssicher-
heit von ca. 2-3 Jahren (Grosskopf 1990). Selbst alternative histomorphometrischen
Methoden zur Altersbestimmung an Knochencompacta (z.B. Kerley 1965, Alquist
und Damsten 1969, Ericksen 1991) erfordern einen fiir bodengelagertes Material
unrealistisch guten Erhaltungszustand, sind noch arbeitsaufwendiger und erreichen
diese Genauigkeit nicht (Uytterschaut 1985, 1993, Turban-Just 1993). Eine Abhéin-
gigkeit vom Referenzkollektiv besteht fiir die Zahnwurzelzementmethode nur hin-
sichtlich der Durchbruchstermine der verwendeten Zéhne. Beziiglich des jdhrlichen
Ringbildungsverhaltens sind kollektivspezifische Abweichungen weder bekannt,
noch gibt es Griinde, sie zu erwarten.

So ist die Altersbestimmungsmethode mittels der Zuwachsringe im Zahnwurzel-
zement die zur Zeit beste Technik, um die bei der Analyse altersatrophischer Prozes-
se an bodengelagertem archdologischem Skeletmaterial erforderliche Genauigkeit fiir
die Sterbealtersschitzung zu realisieren.

5.1.2. Umstellung der Zahnwurzelzementmethode auf Digitaltechnik

Wie bereits erwahnt, wurde die Zahnwurzelzementmethode im Rahmen dieser Arbeit
von konventioneller Mikrofotografie auf Digitaltechnik umgestellt. Dadurch konnte
auf personal- und kostenintensive Fotoarbeiten in der Dunkelkammer verzichtet wer-
den. Die Umstellung brachte erhebliche Erleichterungen und erhohte Flexibilitét fiir
die Auswertung der histologischen Bilder. Mittels des Gradationskurvenmeniis von
Adobe POTOSHOP konnen bei der Bildbearbeitung die Jahresringe durch selektive
Kontrastverstiarkung deutlich hervorgehoben werden. Es ist moglich, gleichzeitig die
dunklen und hellen Ringbanden zu betonen, ohne den umgebenden Hintergrund zu
beeinflussen.

Liegt eine gespeicherte Kopie des unbearbeiteten Rohbildes vor, so kann die Kon-
trastanpassung immer wieder neu vorgenommen bzw. verdndert werden, je nach den
lokal variierenden Erfordernissen von Bildabschnitten, die zur Ringzéhlung herange-
zogen werden sollen. VergroBerungen kritischer Areale lassen sich reversibel per
Tatstendruck realisieren.

Gegeniiber den unverdnderlichen Verhéltnissen auf konventionellen Fotoabziigen,
tragen diese Mallnahmen dazu bei, die Abgrenzbarkeit der einzelnen Ringe zu
verbessern. Gleichzeitig werden die Augen des Betrachters durch geeignete Bildan-
passung geschont und ein weitgehend ermiidungsarmes Arbeiten ermdglicht.
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Entsprechende Erfahrungen resultieren aus der vorliegenden Untersuchung und
weiteren Arbeiten anderer Autoren, die in jiingster Zeit auf diese Technik zuriickge-
griffen haben (z.B. Kagerer in Vorbereitung).

Einziger, offensichtlicher Nachteil der digitalen Technik ist der relativ hohe Preis
der Geritschaften, wenn sie eigens angeschafft werden miissen.

5.1.3. Methodische Kontinuitét

Die Sterbealtersermittlung nach der Zahnwurzelzementmethode mit digitaler Tech-
nik wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit nur an den Individuen des Altener-
dinger Kollektivs durchgefiihrt. Fiir die Wenigumstadter Skeletserie lag bereits eine
entsprechende Bestimmung mittels konventioneller Mikrofotografie vor (Cipriano-
Bechtle 1994, Cipriano-Bechtle et al. 1996), auf die zuriickgegriffen werden konnte.
Auf eine Nachbestimmung der Wenigumstadter Individuen analog dem Altenerdin-
ger Kollektiv wurde verzichtet. Grund war einerseits der damit verbundene, sehr
erhebliche Zeitaufwand, andererseits die zu erwartenden Probleme durch Prépara-
tealterung der Wenigumstadter Zahnschnitte, welche nur durch erneute Zahnentnah-
me zu losen gewesen wiren.

Unbestreitbar resultiert daraus eine gewisse methodische Divergenz, die im Ideal-
fall zu vermeiden wére. Zum einen muss von einer Interobserver-Variabilitit ausge-
gangen werden, zum anderen konnte der Einsatz unterschiedlicher Techniken theore-
tisch zu Abweichungen bei den Ergebnissen fiihren.

Allerdings sollte, trotz aller Vorsicht, der praktische Einfluss dieser methodischen
Divergenzen auf die erzielten Ergebnisse nicht tiberbewertet werden.

Besonders die Unterschiede in der Bildtechnik spielen nur eine untergeordnete
Rolle. Im Falle optimaler Priparate kann auch die digitale Bildbearbeitung lediglich
den Komfort steigern, das Zdhlergebnis beeinflusst sie nicht.

Bei suboptimalen Préparaten bedeutet die Umstellung auf digitale Technik nicht,
dass man mehr Zementringe erkennen kann, sondern, dass sich Ring-Ring-Grenzen
besser differenzieren lassen. Die Entscheidung, ob sich hinter diffusen Ringbil-
dungsbereichen eine oder mehrere Ringzonen verbergen, wird erleichtert, ist aber
nach beiden Seiten offen. Die Zdhlgenauigkeit ldsst sich dadurch moéglicherweise
etwas steigern, ein einseitiger, systematischer Einfluss auf das Ergebnis ist nicht zu
erwarten.

Bei anderen methodischen Details blieb die Kontinuitit streng gewahrt: Fiir beide
Kollektive wurden die Zahlungen an Pramolaren ausgefiihrt und zur Altersberech-
nung dieselben Zahndurchbruchszeiten verwendet.

Das Problem der Interobserver-Variabilitdt konnte durch intensive und direkte Ab-
stimmung der genauen Vorgehensweise bei den Zéhlungen mit Frau Cipriano (Cipri-
ano, personliche Mitteilungen und Demonstrationen) reduziert werden.

Diese Mallnahmen erméglichten die Wahrung methodischer Kontinuitit bei der
Sterbealtersbestimmung beider Untersuchungskollektive in einer, auch fiir Osteopo-
roseuntersuchungen ausreichenden, Form.
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5.2. Méglichkeiten und Grenzen der Lagekonstanz bei
Probenentnahme und Priparateherstellung

Ergebnisse medizinischer Histomorphometriestudien zeigen, dass der lokalen Kon-
stanz der Probenentnahmestellen eine grole Bedeutung zukommt (z.B. Pesch et al.
1980, Podenphant und Engel 1987). Erklérbar ist dies durch das Auftreten von Zug-
und Druckkriften, die an verschiedenen Stellen eines Skeletelements mit unter-
schiedlicher Ausrichtung und Stédrke ansetzen. Das Knochengewebe passt sich den
Belastungsmustern durch lokale Variabilitét seiner strukturellen Quantitit und Quali-
tat an.

Fiir histomorphometrische Untersuchungen bedeutet dies, dass man streng ge-
nommen nur Messwerte von Knochenproben vergleichen kann, die an exakt korres-
pondierenden Stellen entnommen wurden. Diese methodische Maximalforderung
stellt den Idealfall dar. In der Praxis muss, vor allem bei der Arbeit mit bodengela-
gertem archdologischem Skeletmaterial, ein akzeptabler, begriindbarer Kompromiss
gefunden werden, der sich auch am realistischen Erhaltungszustand des Untersu-
chungsmaterials orientiert.

Eine Technik, die nur bei vollstandigem und idealem Erhaltungszustand des Ske-
letmaterials angewandt werden kann, scheint praxisfern und ist fiir vergleichende
Untersuchungen historischer Friedhofskollektive ungeeignet. So wirkt sich bereits
bei der Methodik dieser Arbeit problematisch aus, dass bei jedem Individuum
gleichzeitig die Beprobung definierter Stellen an vier Skeletelementen mdoglich sein
muss. Je mehr man solche Forderungen prizisiert oder ihre Anzahl steigert, desto
starker reduziert sich die GroBe potenzieller Untersuchungskollektive. Sobald eine
der festgelegten Voraussetzungen, durch lokale Beschiddigung oder durch Verlust
eines bestimmten Skeletelementes, nicht erfiillt werden kann, muss das entsprechen-
de Individuum ausgeschlossen werden. Umgekehrt kann durch Vereinfachung der
Anforderungen mehr Material miteinbezogen werden, was quantitative Untersu-
chungen auf Bevolkerungsebene erleichtert.

Die Ergebnisse verschiedener histomorphometrischer Studien geben Hilfestellung
bei der Entscheidung, wo lokale Konstanz histomorphometrischer Proben unbedingt
erforderlich ist und wann gewisse Abweichungen keinen gravierenden Einfluss auf
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse nehmen.

Im Folgenden wird beschrieben und begriindet, welche Vereinfachungen im Rah-
men dieser Arbeit zugelassen wurden.

5.2.1. Seiteneffekte

Darunter wird der potenzielle Einfluss der Korperseite auf histomorphometrische
Messwerte paariger Skeletelemente verstanden.

Urséchlich konnen Seiteneffekte vor allem aus ungleicher Belastung resultieren.
Bei "normaler" Lebensweise, abgesehen von Verletzungsfolgen oder sehr speziellen
Tatigkeiten, kann eine ausgeprigte Seitigkeit nur fiir das obere ExtremitdtenSkelet
angenommen werden, da vor allem hier manipulatorische Tatigkeiten eine einseitige
Beanspruchung bei gleichzeitiger Funktionserfiillung zulassen. Fiir Rippen, Becken
und Oberschenkel bedingt ein funktioneller Einsatz in aller Regel eine gleichmaBige-



Methodische Diskussion 73

re Belastung. Geeignete Studien, die Seiteneffekte bei diesen Skeletelementen unter-
suchen, existieren nur fiir den Beckenkamm. Sie konnen belegen, dass TBV%-Werte
der Beckenkammspongiosa praktisch keinen Seiteneffekten unterliegen (de Verne-
joul et al. 1981, Malluche et al. 1982).

Um moglichst sicher zu gehen, wurde in der vorliegenden Arbeit Proben der rech-
ten Korperseite Prioritdt eingerdumt. War dort dekompositionsbedingt eine Entnah-
me nicht moglich, so wurde auf die korrespondierende Position der linken Korper-
hilfte zuriickgegriffen. Dadurch konnte in wenigen Féllen die Aufnahme zusitzlicher
Individuen in das Untersuchungskollektiv gesichert werden. Angesichts der aufge-
stellten Uberlegungen scheinen diese Abweichung von der Entnahmevorschrift ak-
zeptabel.

5.2.2. Segmenteffekte

Darunter wird die potenzielle Beeinflussung histomorphometrischer Messwerte
durch die Auswahl der Untersuchungsposition bei segmental angeordneten Skelete-
lementen, wie Rippen und Wirbelkorpern, verstanden.

Rippenfragmente sind bei den allermeisten Skeletfunden gut bis méBig erhalten.
Komplette Rippensitze liegen hingegen dulerst selten vor. Die absolute Fixierung
der Probenentnahme auf eine genau definierte Rippe ist sehr problematisch. Zusitz-
lich zur Schwierigkeit der Bestimmungsunsicherheit, besonders bei Fragmenten,
wiirde das zufdllige Fehlen oder ein hoher Fragmentierungsgrad der entsprechenden
Rippe zum Ausschluss des Individuums aus dem Untersuchungskollektiv fiihren.

Fiir segmental organisierte Skeletelemente diirfen zumindest abschnittsweise (z.B.
Lendenwirbelsdulenbereich) &hnliche Belastungsmuster angenommen werden, die
wiederum eine Kompensation durch vergleichbare strukturelle Quantitdt und Quali-
tiat erfahren. Eine histomorphometrische Studie an Sektionsmaterial von 240 Ver-
storbenen unterstiitzt diese Annahme, weil sie an dquivalenten Positionen im 3. bzw.
5. Lendenwirbelkorper der untersuchten Individuen jeweils anndhernd gleiche
TBV%-Werte ermitteln konnte (Pesch et al. 1980). Auch Untersuchungen von Del-
ling et al. (1989) belegen sehr dhnliche Knochenvolumina fiir alle Brust- und Len-
denwirbel.

Als Kompromiss zwischen Praktikabilitdt und Genauigkeit wurde in der vorliegen-
den Arbeit die Probenentnahme im Bereich der 6. bis 11. Rippe zugelassen, dem 4.
Lendenwirbelkorper Prioritdt eingrdumt, in wenigen Fillen aber auch eine Entnahme
aus anderen Lendenwirbelkorpern zugelassen.
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5.2.3. Positionseffekte

Darunter wird der potenzielle Einfluss der genauen Position der Probenentnahme an
einem bestimmten Skeletelement bzw. der Schnittfithrung bei der Priaparateherstel-
lung auf histomorphometrische Messwerte verstanden.

Urséchlich fiir Positionseffekte sind lokale Unterschiede der Belastungsmuster, die
auf ein Skeletelement einwirken. Das Knochengewebe reagiert darauf mit Struktur-
verdichtung bzw. -reduktion in entsprechenden Bezirken. Vor allem bei grof8en Ske-
letelementen, wie Becken und Oberschenkelknochen, sind von Region zu Region
erhebliche Belastungsunterschiede zu erwarten. Besonders im Bereich starker Mus-
kelansatzstellen ist der histologische Feinbau des Knochens veridndert. Daher wurden
entsprechende Areale bei der Préparateherstellung nicht berticksichtigt.

Eine morphometrische Studie an archédologischem Material zeigt, dass altersatro-
phischer Knochenverlust im Bereich der Femurdiaphyse unterschiedlich stark auftritt
(Carlson et al. 1976). Dieser Befund legt nahe, dass die Probenentnahmestelle mog-
lichst konstant bleiben muss. In der vorliegenden Arbeit wurden Femurcompactapro-
ben daher immer aus der ventralen Diaphysenmitte entnommen.

Im Vorfeld dieser Arbeit erfolgten zahlreiche Experimente an barockzeitlichen
Streufunden einer Gruftbestattung aus einer Kirche in Helmstedt. Dabei wurden auch
Serienschnitte aus dem lateralen Bereich eines Rippenfragmentes auf einer Strecke
von ca. 18 mm untersucht, wobei ein nahezu konstanter Materialerfiillungsgrad ge-
messen wurde. Gestlitzt auf diesen Einzelbefund und angesichts der geforderten
Praktikabilitdt des Untersuchungsverfahrens wurde auf eine genauere Positionsbe-
stimmung fiir die Entnahme von Rippenproben verzichtet.

An Lendenwirbelkorpern ldsst sich bereits im Rontgenbild oder makroskopisch an
geeigneten Querschnitten ein vertikaler Positionseffekt erkennen (Abb. 26).

Abb. 26. In der Frontalebene
halbierter Lendenwirbelkorper.
Barockzeitliche Gruftbestattung.
Erkennbar ist eine jeweils hohere
Trabekeldichte in der Néhe der
cranialen und caudalen Deckplat-
ten gegeniiber den zentralen Be-
reichen. Die groferen lateralen
Liucken in der Spongiosa der
Zentralschicht sind hingegen

Préparationsartefakte.

Eine Studie an Sektionsmaterial (Pesch et al. 1980) unterteilt vertikale Quer-
schnittspriaparate von Lendenwirbelkorpern in 5 horizontale Schichten und zeigt,
dass entsprechende TBV%-Werte schichtenspezifisch variieren, wobei die Werte
von der mittleren Schicht nach aulen hin ansteigen. Ein horizontaler Positionseffekt
ist im Bereich der Spongiosa nicht zu erkennen.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Probenzylinder nach Moglichkeit zentral, bei
dekompositionsbedingten Problemen auch etwas lateral, aus dem Wirbelkorper ent-
nommen (vgl. 3.2.). Keine Kompromisse konnten auf Grund der erwéhnten Befunde
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beziiglich der vertikalen Lage der Schnittebene gemacht werden. Der Anschnitt des
Probenzylinders erfolgte genau mittig, die jeweils zwei untersuchten Schnitte stam-
men aus der 1. bzw. 2. Schnittebene darunter (vgl. 3.4.). Beide Ebenen folgen tech-
nisch durch die Dicke des Sageblattes bedingt in einem Abstand von 300 um aufein-
ander. Wie Analysen des Datenmaterials Altenerdinger Frauen zeigen konnten, re-
sultiert daraus noch kein erkennbarer Fehler. Ermittelt man die Messdaten fiir jede
Schnittebene getrennt, so zeigen sich erwartungsgemill gewisse Variabilitdten, aber
kein systematischer Trend, wie er bei generellen Strukturunterschieden in beiden
Schichten zu erwarten wiére.

Die Spongiosa der Probenzylinder aus dem Beckenkamm erscheint makroskopisch
vollig homogen. Um absolut sicher zu gehen, wurde aber auch hier auf eine konstan-
te, mittige Lage der Schnittebenen geachtet. Der Probenzylinder wurde, schon wegen
geplanter Vergleiche mit medizinischen Referenzdaten, immer in der Standardbiop-
sieposition (vgl. 3.2.) entnommen. Ein Abweichen von dieser festen Position scheint
nicht akzeptabel, da Positionseffekte im Bereich der Darmbeinschaufel nachgewie-
sen sind (de Vernejoul et al. 1981, Malluche et al. 1982).

5.3. Einfluss der Schnittdicke auf die messbare Trabekelfléiche
spongidser Priparate

Bei der histomorphometrischen Analyse histologischer Praparate der Knochenspon-
giosa {ibt die Schnittdicke einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Ergebnisse vie-
ler Messparameter aus. Ursdchlich fiir dieses Phdnomen ist der sog. Holmes-
Projektionseffekt (Elias et al. 1971, Parfitt 1983), welcher die Querschnittsdimensio-
nen von schrigstehenden lichtundurchlédssigen Trabekelplatten in nicht-infinitesimal
diinnen histologischen Priparaten bei Betrachtung im Durchlicht gréBer erscheinen
lasst, als es der Realitét entspricht. Abb. 27 illustriert diesen Effekt schematisch:

Eine silbergefdrbte, undurchsichtige Trabekelplatte ist schrdg zur Schnittebene
orientiert. Bei der hypothetischen Herstellung eines Prdparates mit infinitesimaler
Schnittdicke in der Schnittebene A lieBe sich im Durchlicht eine Trabekelbreite a
beobachten.

Muss aus technischen Griinden die Dicke der Schnitte um d erhéht werden, so ver-
deckt die lichtundurchlédssige Trabekelplatte das Durchlicht auf einer Breite von b.
Fir die Differenz zwischen a und b ist bei gegebener Trabekelkonstellation die
Schnittdicke verantwortlich. Im Falle einer histomorphometrischen Analyse der Pra-
parate sind die Parameter Trabekelfldche und Trabekelumfang sowie alle daraus
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Schnitiehene A

Trabeckel

Durchlicht

Abb. 27. Holmes-Projektionseffekt: Wegen seiner Lichtundurchlissigkeit erscheint die Anschnitt-
breite eines Knochentrabekels bei einer Préiparatdicke von d im durchlichtmikroskopischen Bild als
b. Der Realitdt entspricht aber eine geringere Breite a, die nur im Falle der hypothetischen Verwen-
dung infinitesimal diinner Préparate messbar wire.

rechnerisch abgeleiteten GroBen betroffen. Der Effekt einer gegenseitigen Verde-
ckung von dicht tibereinander liegenden Strukturen ist auf Grund der strukturellen
Natur der Spongiosa kaum existent und daher zu vernachldssigen.

Compactaquerschnitte sind von den beschriebenen Phdnomenen praktisch nicht
betroffen, da sich die erhobenen histomorphometrischen Parameter fast ausschlieB3-
lich auf Strukturen beziehen, die senkrecht zur Schnittebene der Priparate orientiert
sind.

Wie bereits unter 3.10. beschrieben, 146t sich der durch die Schnittdicke bedingte
Parameterfehler rechnerisch abschitzen. Voraussetzung dafiir ist die Annahme einer
vollstdndigen Isotropie der Knochenbilkchen, die in der Realitét fiir spongioses Kno-
chenmaterial nur als ndherungsweise erfiillt gilt (Whitehouse 1974, Schwarz und
Recker 1981). Nimmt man eine Schnittdicke von 100 pm an, so liegt der geschétzte
Parameterfehler groBenordnungsmiBig bei etwa 60%. Trotz der beachtlichen Grofle
dieses Wertes ist seine tatsdchliche Relevanz fiir die Ergebnisse histomorphometri-
schen Untersuchungen relativ gering. Bei konstanten Versuchsbedingungen ist der
Fehler systhematisch, d.h. alle Messwerte sind gleichermaf3en betroffen und lassen
sich gut miteinander vergleichen.

Aus der Existenz des Holmes-Effektes wurden folgende Konsequenzen fiir die
Durchfiihrung der histomorphometrischen Untersuchungen gezogen:

1. Alle histologischen Priparate der Beckenkamm- bzw. Lendenwirbelkor-
perspongiosa wurden mit einer konstanten Schnittdicke von 100 pm hergestellt. Da-
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durch bleibt der Fehler systematisch, und die individuellen Parameterwerte kénnen
verglichen werden.

Im Vorfeld dieser Arbeit wurde an unterschiedlich gut erhaltenem Skeletmaterial aus
Streufunden mit verschiedenen Schnittdicken experimentiert. In vielen Fillen waren
bei Spongiosapriparaten auch Schnittdicken von 70-80 um méglich. GréBenordnun-
gen wie in Studien an medizinischem Material liefen sich durch dekompositionsbe-
dingten Elastizititsverlust allerdings nie erreichen. Um eine zuverldssige Priparate-
herstellung, auch bei weniger gut erhaltenem Material, gewéhrleisten zu konnen,
musste die Schnittdicke der Spongiosapréiparate allerdings im Bereich von 100 pm
liegen. Wihlt man eine geringere Schnittdicke, so 1duft man Gefahr, bei schlechtem
Erhaltungszustand Prédparate zu verlieren, d.h. entsprechende Individuen kénnen
nicht mehr beriicksichtigt werden, das Untersuchungskollektiv verkleinert sich.

2. Vor einem Vergleich der an archidologischem Material gewonnenen Messwerte
mit medizinischen Referenzdaten wurden erstere mittels eines Umrechnungsfaktors
an die in medizinischen Studien gebrduchlichen Schnittdicken angepasst. Diese
schwanken je nach Studie zwischen 4 um und 10 pm und bedingen selbst Parameter-
fehler im Bereich von 2,5% bis 6,5% (vgl. 3.10. und 4.3.2.).

3. Auf eine Konvertierung der im Zweidimensionalen erhobenen Fldchenparame-
tern zu dreidimensionalen TBV%- bzw. BV/TV%-Werten nach dem Delesse-Prinzip
(vgl. 3.10.) wurde verzichtet.

Da spongidser Knochen in der Realitit keine zweidimensionale, sondern eine drei-
dimensionale Struktur besitzt, ist die Angabe von TBV% in der histomorphometri-
schen Praxis akzeptierter Standard. Angesichts der im Vergleich zu archéologischem
Material geringen Fehler, mit denen Flachenparameter medizinischer Studien be-
lastet sind, scheint dies durchaus sinnvoll. Eine 3D-Konvertierung der archéologi-
schen Flachenparameter, ohne Korrektur der durch Holmes-Effekte verursachten
Fehler, wiirde hingegen TBV%-Werte ergeben, die massiv von den realen Verhilt-
nissen abweichen. Durch eine entsprechende Umrechnung liee sich also weder die
Anschaulichkeit noch die Qualitdt der Ergebnisse verbessern.

Angesichts dieser Tatsachen wurde entschieden, im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit mit den tatsdchlich gemessenen Fldchenwerten pro Standarduntersuchungsein-
heit zu arbeiten.
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5.4. Methodische Konsequenzen hiufiger Dekompositionsphéino-
mene

Wihrend der Liegezeit im Boden sind Skelete physikalischen, chemischen und bio-
logischen Prozessen ausgesetzt (z.B. Piepenbrink 1986, Bell 1990, Turban-Just
1997). Diese konnen neben Verdnderungen auf der molekularen Ebene auch vielfil-
tige Auswirkungen im histologischen bzw. makroskopischen Bereich am Skeletele-
ment verursachen. Die Konsequenzen reichen vom Totalverlust eines Skeletelemen-
tes tiber Strukturausléschungen im histologischen Bild bis hin zu Um- und Abbau-
prozessen im molekularen Bereich. Mit einer Beeintrdchtigung histomorphometri-
scher Analysen durch die Folgen von Bodenlagerung und Dekomposition muss bei
allen Friedhofskollektiven gerechnet werden. Soll eine Methodik mdoglichst univer-
sell einsetzbar sein, so ist dieser Realitdt Rechnung zu tragen, indem man zu erwar-
tende Stérungen einkalkuliert und Losungsstrategien bereithilt.

Im Folgenden wird beschrieben, welche dekompositionsbedingten Stdrungen nach
den Erfahrungen der vorliegenden Arbeit vor allem zu erwarten sind und welche
methodischen Konsequenzen draus gezogen wurden.

5.4.1. Sedimenteinspiilungen und Versinterungen

Bei der Beprobung beider Untersuchungskollektive fand man besonders in den
Markrdaumen spongidser Skeletelemente starke Einspiilungen von Bodensedimenten.
Sie resultieren als Folge der Bodenlagerung aus dem Abfluss von Oberflichenwasser
und der zeitweiligen Uberflutung der Grabgrube durch einen steigenden
Grundwasserhorizont. Entsprechende Prozesse konnen spétestens 10-15 Jahre nach
dem Bestattungszeitpunkt einsetzen, sobald die Leiche Skeletiert ist (Neugebauer
1991). Die Sedimenteinspiilung kann durch Foramina nutricia, vor allem aber durch
liegezeitlich bedingte Frakturen der Skeletelemente erfolgen.

Die Beschaffenheit des Bodens spielt dabei offenbar eine wesentliche Rolle. So
war das Wenigumstadter Kollektiv viel stirker (ca. 70% der Individuen) betroffen als
das Altenerdiger Untersuchungsmaterial (ca. 50%).

Auf die histomorphometrische Analyse ungefirbter Femurcompacta haben die Se-
dimentablagerungen praktisch keine Auswirkungen. Im Bereich des Markraumes
beeinflussen sie den Untersuchungsbereich nicht. Sedimentreste in Haversschen Ka-
nélen oder Resorptionshohlen heben sich so deutlich vom Knochengewebe ab, dass
sie bei der Bildbearbeitung nicht fehlinterpretiert werden kdnnen.

Problematischer sind Sedimentablagerungen allerdings fiir die silbergeférbten Pra-
parate der Beckenkamm- und Lendenwirbelkorperspongiosa und der Rippen. Analog
zu mineralisiertem Knochengewebe erscheinen auch sie durch die Silberfirbung
schwarz (vgl. 3.4.). GroBflichig ausgedehnte Sedimentauflagerungen iiberdecken
Trabekelstrukturen so stark, dass eine histomorphometrische Auswertung nicht mehr
moglich ist.

Eine weitgehende Losung dieses Problems konnte durch das in Kapitel 3.3. be-
schriebene Reinigungsverfahren erzielt werden. Kleinere Sedimentreste, die sich auf
diese Weise nicht entfernen lieBen, waren von Trabekelstrukturen durch ihre kérnige
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Struktur deutlich unterscheidbar und wurden bei der digitalen Bildbearbeitung ent-
fernt.

Die mechanische Reinigungsprozedur versagte nur bei Sedimentauflagerungen, die
an Trabekelstrukturen festgesintert waren (Abb. 28).
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Corab N 102
L4

104 urm
e L T &

Abb. 28. Griberfeld Wenigumstadt: Z.T. versinterte Sedimentablagerungen an der Lendenwirbel-

korperspongiosa eines 21jahrigen Mannes. Der urspriingliche Verlauf der Knochentrabekel (Pfeile)
ist allerdings weiterhin erkennbar, so dass die Sedimentauflagerungen wihrend der Bildbearbeitung
entfernt werden konnen.

Derartige Phdnomene traten in einigen Fillen, ausschlieBlich beim Wenigumstadter
Kollektiv, auf. Bei den Altenerdinger Skeleten fehlen sie. Als ursdchlich darf wohl
das Liegemilieu angesehen werden. Ahnliche Versinterungen konnten beim Weni-
gumstadter Skeletmaterial bereits makroskopisch in postmortalen Verletzungsspuren
der Knochenoberfliche, die im Zusammenhang mit Grabraub zu sehen sind, festge-
stellt werden (Beilner 1994, Beilner und Grupe 1996).

Solange die versinterten Sedimentreste in den Markrdumen der Spongiosa lokal
begrenzt oder relativ klein sind, lassen auch sie sich wihrend der digitalen Bildbear-
beitung zuverlédssig erkennen und manuell entfernen. Sind gréBere Areale betroffen,
ist eine histomorphometrische Analyse nicht mehr moglich. Von einer solchen Situa-
tion waren beim Wenigumstadter Untersuchungskollektiv drei Individuen betroffen
(Grab Nr. 3, 212, 231).



80 Methodische Diskussion

5.4.2. Dekompositionsbedingte Ausloschung der osteonalen Compactastruktur

Eine groBe Anzahl histologischer Praparate der Rippen und Oberschenkelcompacta
beider Untersuchungskollektive war stark durch Dekompositionsprozesse beein-
trachtigt. Auf vielen Schnittpriparaten traten, lokal begrenzt oder flachendeckend,
sog. Bohrkanile auf. Sie entstehen durch die Tétigkeit von Mikrooorganismen (Bak-
terien oder Pilze), die mittels saurer und enzymatischer Metabolite in den Knochen
vordringen (z.B. Pipenbrink 1986, Bell 1990). Die quergeschnittenen, runden Bohr-
kanile tiberziehen dann als dunkelgefirbte, granuldre Strukturen das histologische
Bild. Oft erfolgt dabei die vollstindige Ausloschung sdmtlicher osteonaler Struktu-
ren. D.h. Haverssche Lamellen und Kittlinien sind nicht mehr zu erkennen. Lediglich
Kanalstrukturen bleiben weiterhin sichtbar (Abb. 29). Ahnliche Beobachtungen wur-
den bereits im Rahmen einer histomorphometrischen Studie an einer ausgewéhlten
Gruppe Altenerdiger Ménner gemacht (Turban-Just 1993).
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Abb. 29. Griberfeld Altenerding, Grab Nr. 1179. Mikroskopischer Querschnitt der Femurcompacta
eines 31jdhrigen Mannes. Die osteonale Struktur ist durch Dekompositionseffekte stark beeintréch-
tigt. Kittlinien und Haverssche Lamellen sind vollig ausgeloscht. Das ganze Priparat ist {ibersédt von
quergeschnittenen mit dunklem Material erfiillten Bohrkanilen (Pfeile). Lediglich die Querschnitts-
fliche Haversscher Kanéle kann noch zuverlissig bestimmt werden.



Methodische Diskussion 81

Die Messung vieler histomorphometrischer Parameter verlangt die Betrachtung
eines Compactaareals mit gewisser Grofle, in welchem alle osteonalen Strukturen
vermessen werden. Im Falle lokaler oder flichendeckender Ausloschung der Struk-
turgrenzen ist die Erhebung entsprechender Parameter unmoglich. Dieses Problem
trat beim Wenigumstadter Untersuchungskollektiv in ca. 80% aller Fille bei den
Rippen- und in ca. 65% aller Fille bei den Femurcompactaproben auf. Die Altener-
dinger Individuen sind mit ca. 45% dekompositionsbedingtem Ausfall bei der Fe-
murcompacta deutlich besser erhalten. Eine entsprechende Erhebung beziiglich der
Rippencompacta wurde hier nicht mehr durchgefiihrt.

Prinzipiell wére es moglich, Umbauraten des Knochengewebes post mortem an
Compactaproben zu bestimmen (Wu et al. 1970, Stout u. Teitelbaum 1976). Ange-
sichts der Héufigkeit von dekompositionsbedingter Strukturausloschung in beiden
Kollektiven hitte man entsprechende Untersuchungen nur an wenigen Einzelindivi-
duen erfolgreich durchfiihren konnen. Gleichzeitig herrscht Uneinigkeit, inwieweit
Knochenumbauraten {iberhaupt geeignet sind, osteoporotische Prozesse zu charakte-
risieren (z.B. Nordin et al. 1981, Whyte et al. 1982, Boivin und Meunier 1993). Die
beobachtete Existenz von verschiedenen Turnover-Typen (Arlot et al. 1990, NIH
1984) und der Nachweis unauffilliger Umbauraten im Fall progredienter Osteoporo-
se (Turban-Just 1993, Turban-Just und Grupe 1995) stellen ihren Nutzen fiir Osteo-
poroseuntersuchungen in Frage. Vor dem Hintergrund der geringen Erfolgsaussich-
ten, vor allem aber wegen der dekompositionsbedingten praktischen Undurchfiihr-
barkeit, wurde auf eine Ermittlung von Knochenumbauraten verzichtet.

Die Ergebnisse anderer Studien (Burr et al. 1990, Morosow 1996) lieBen eine U-
berpriifung des Zusammenhanges zwischen statischen histomorphometrischen
Parametern der Compacta und osteoporotischen Prozessen interessant erscheinen. So
wurde zu Beginn der Arbeit versucht, ein alternatives Verfahren zu entwickeln, das,
auch bei starker Beeintrachtigung durch Dekomposition, zumindest eine selektive
Auswertung der osteonalen Compactastruktur zulédsst: Da eine fldchendeckende
Compactaauswertung, selbst kleinerer Untersuchungsareale, nur in seltenen Fallen
moglich war, wurden bei ungefirbten Wenigumstadter Rippenpriparaten jeweils
einzelne erhaltene Osteone herausgegriffen und ausgewertet. Ihre Anzahl lag je nach
Erhaltungsgrad der Compacta zwischen 9 und 33 pro Individuum. An ihnen konnten
jeweils Umfangs- und Flachenparameter von Haversschen Lamellen und Kanédlen
bestimmt werden. Daraus lieBen sich abgeleitete Parameter, wie Abweichung der
Osteone von der idealen Kreisform und der Osteonerfiillungsgrad (Burr et al 1990),
berechnen. Letzterer gibt an, wieviel Prozent der Osteonflaiche durchschnittlich von
Knochenlamellen eingenommen wird. Da es weder durch umfangreiche Experimente
mit Féarbeverfahren noch auf programmiertechnischem Wege gelang, eine automati-
sche Erfassung von Osteongrenzen im Rahmen der digitalen Bildverarbeitung zu
realisieren, mussten sdmtliche Strukturgrenzen von Hand nachgefahren werden.

Dieses Auswertungsverfahren stellte von Anfang an nur eine Notlosung dar. Der
Arbeitsaufwand ist unvertretbar hoch. Die Auswahl der Osteone erfolgt streng ge-
nommen nicht zuféllig. Thre groBtmogliche Anzahl ist dekompositionsbedingt meist
viel zu gering flir gesicherte quantitative Auswertungen.

Die Ergebnisse zeigten eine grof3e interindividuelle Variabilitdt. Zusammenhinge
zwischen Parametern und dem Sterbealter der Individuen wurden nicht deutlich. Ein
direkter Vergleich mit den erwéhnten Studien (Burr et al. 1990, Morosow 1996) ist
unzuléssig, da sie an Femurcompacta durchgefiihrt wurden. Ob wenig aussagekréfti-
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ge Ergebnisse auf eine schlechte Eignung der Rippencompacta fiir derartige Untersu-
chungen oder auf die methodischen Unzulénglichkeiten zuriickgefiihrt werden miis-
sen, kann strenggenommen nicht geklart werden. Doch scheint letzteres plausibler.

Bei einer Analyse der Femurcompacta wére mit dhnlich unlgsbaren Problemen zu
rechnen gewesen. So wurde als methodische Konsequenz der hdaufigen Dekompositi-
onsartefakte und des Scheiterns eines selektiven Auswertungsverfahrens auf eine
Feinanalyse osteonaler Compactastrukturen ganz verzichtet.

Bei der experimentellen Suche nach gangbaren Alternativen gelang es schlieBlich,
die unter 3.7. beschriebenen Parameter Materialerfiillungsgrad der Rippen und Poro-
sitdt der Femurcompacta erfolgreich zu ermitteln. Wie die Parameterverldufe zeigen,
besitzen ihre Messwerte ein gewisses Indikatorpotential fiir atrophische Prozesse
(vgl. 4.1.). AuBerdem konnen sie, selbst an stark durch Dekompositionsprozesse be-
eintrachtigtem Material, erhoben werden. Letzteres ist wiederum besonders wichtig,
will man eine kombinierte Auswertung von Messparametern verschiedener Skelete-
lemente auf Kollektivebene durchfithren. Nur so kann eine aussagekréftige Kollek-
tivgroBe, auch bei nur durchschnittlich gut erhaltenem Material, sichergestellt wer-
den.

5.4.3. Allgemeine Konsequenzen fiir Untersuchungsverfahren an bodengelagertem
Skeletmaterial

Das Ausmal} der beschriebenen Dekompositionsphdnomene konnte aus dem makro-
skopischen Erhaltungsgrad nicht erschlossen werden und offenbarte sich erst nach
der invasiven Probenentnahme.

Auf Grund der Erfahrungen mit dem Wenigumstadter und dem Altenerdinger Un-
tersuchungskollektiv muss fiir bodengelagertes Skeletmaterial Folgendes festgehal-
ten werden: Weder Sedimenteinlagerungen noch Compactadekomposition lassen
sich durch das makroskopische Erscheinungsbild des ungesffneten Skeletelementes
abschétzen. Insbesondere die Zerstérung der osteonalen Compactastruktur durch
Bohrkaniéle steht in keinem Zusammenhang mit dem duferen Erhaltungszustand ei-
nes Skeletes. So fanden sich Bohrkanile iiberraschender Weise sowohl bei morpho-
logisch perfekt erhaltenen, als auch bei durch Oberflachenverwitterung stark ange-
griffenen Skeletelementen.

Besonders schwerwiegend konnten sich verdeckte Dekompositionsphdnomene
auswirken, wenn versucht wird, radiologische Verfahren aus dem medizinischen
Bereich (z.B. DXA) zur BMD-Bestimmung auf bodengelagertes, archidologisches
Skeletmaterial anzuwenden. Unbestritten sind der im Vergleich zur Histomorpho-
metrie relativ geringe Arbeitsaufwand und die Umgehung invasiver Eingriffe ein
herausragender Vorteil dieser Methode. Bleiben dadurch allerdings Sedimenteinlage-
rungen, Versinterungen, Bohrkandle und andere Dekompositionsphénomene unent-
deckt, so gehen sie integrativ in die BMD-Messung mit ein, und es muss mit einer
erheblichen, unsystematischen Fehlerbelastung der Ergebnisse gerechnet werden.
Eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit medizinischen Referenzdaten oder
archdologischen Skeletserien anderer geographischer Herkunft ist nicht ohne weiters
gegeben (Kneissel 1993, Brickley und Howell 1999).

Angesichts der makroskopischen Unkenntlichkeit der genannten Dekompositions-
prozesse wire auch zu iiberlegen, ob nicht eine histologische Abkldrung der Eignung
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eines Skeletelements zur Probenentnahme fiir Spurenelementanalysen, Protein- und
DNA-Extraktionen sinnvoll erscheint. Spuren starker mikrobieller Tatigkeit auf his-
tologischer Ebene legen auch eine Beeintrachtigung des Materials auf molekularem
Niveau nahe (z.B. Grupe und Piepenbrink 1988).

5.5. Digitale Bildverarbeitung

In diesem Kapitel werden methodische Details der digitalen Bildverarbeitung noch
eingehender erldutert, im Methodenteil festgeschriebene Vorgehensweisen begriindet
und deren Moglichkeiten und Grenzen diskutiert.

5.5.1. Technische Details der digitalen Erfassung histologischer Préparate

Die in Kap 3.5. beschriebene Verbindung der Digitalkamera mit der Fotoeinrichtung
des Forschungsmikroskops lieB3 sich auf Grund gleichartiger Bajonettadapter realisie-
ren, obwohl eine technische Kombination beider Geridte eigentlich nicht vorgesehen
ist. Da die so erzielten Ergebnisse denen anderer verfiigbarer Alternativen (z.B. ana-
loge Videokameras) qualitativ weit tiberlegen waren, kam das Verfahren zum Ein-
satz. Im Einzelnen liegen die Vorteile vor allem bei einer hohen Auflésung der Pri-
maérbilder und der Verfiigbarkeit eines relativ gro3en Bildausschnittes.

Da Digitalkamera und Fotoeinrichtung fiir einen gemeinsamen Einsatz nicht kon-
zipiert waren, traten gewisse Schwierigkeiten bei der Belichtungssteuerung auf. Sie
resultierten aus der direkten Montage der Kamera ohne Verwendung eines Objektivs.
Die Fotoeinrichtung des Mikroskopes diente dabei nur als Adapter. Thr Belichtungs-
steuerungssystem konnte nicht mit der Kamera zusammenarbeiten. Die Belichtungs-
automatik der Digitalkamera erhélt normalerweise vom Objektivprozessor wichtige
Referenzinformationen zur Belichtungssteuerung. Da kein Objektiv vorhanden war,
musste die Programmautomatik der Kamera durch manuelle Belichtungskorrektur
kalibriert werden. Dazu wurden fotografische Testreihen mit verschiedenen Spongi-
osaprdparaten bei unterschiedlichen Belichtungskorrekturen durchgefiihrt. Ziel war
es, eine Einstellung zu finden, bei welcher die Digitalbilder eine moglichst geringe
Nachbearbeitung vor der automatischen histomorphometrischen Analyse erforderten.
Ein Korrekturwert von +1,7 Belichtungseinheiten erwies sich als gute universelle
Einstellung, nicht nur fiir die Bilderfassung der spongiésen Priparate, sondern auch
fiir die digitale Fotografie der Zahn- und Femurcompactaschnitte. Eine rein manuelle
Belichtungssteuerung iiber die Vorwahl der Belichtungszeit schien, angesichts stark
variabler Bildhelligkeiten durch unterschiedliche Trabekeldichten oder Dekomposi-
tionseinfliisse, als ungeeignet. Die Gefahr von Fehlbelichtungen hitte bei dieser Al-
ternative, wegen der enormen Bilderzahl, einen zu hohen Zeitaufwand bedeutet.

Durch das Aufsetzen der Digitalkamera auf die Fotoeinrichtung, an Stelle der ori-
ginalen Filmkassette, dndert sich gewissermaflen der Tubusfaktor der Anordnung in
unbekannter Weise, weil nicht sicher gestellt werden kann, dass der Bildchip in der
gleichen Ebene wie sonst der Kleinbildfilm zu liegen kommt. Exakte Werte fiir die
GroBe des Bildausschnittes und die EndvergroBerung waren nicht mehr direkt bere-
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chenbar, sondern mussten mit Hilfe eines Mikrometerobjekttragermalistabes (10 um-
Teilung, Fa. LOMO, St. Petersburg, Russia) ermittelt werden. Beim Einsatz der in
Kapitel 3.5. beschriebenen Anordnung mit einem 4x-Objektiv entspricht ein Digital-
foto einer realen Bildfliche von 7,35 pm? auf dem histologischen Priparat.

Um die zur Berechnung des Knochenmaterialerfiillungsgrades von Rippen not-
wendigen Parameter (vgl. 3.7.) bestimmen zu konnen, ist es notwendig, die ganze
Querschnittsfliche einer Rippe (ca. 1 cm?) zu digitalisieren. Da der Bildausschnitt
bei der Durchlichtmikrofotografie fiir dieses Anliegen in jedem Fall zu klein und
eine Zerlegung des Rippenquerschnittes in einzelne Teilbilder viel zu aufwendig ist,
musste eine vollig andere Methode gefunden werden.

Wie in Kapitel 3.5. erldutert, wurden die silbergefarbten Rippenprédparate mittels
eines Flachbettscanners mit Transparenzaufsatz direkt eingescant. Da das verwende-
te Gerdt (Umax SUPERVISTA S12) iiber ein hohes optisches Auflésungsvermogen
(600 x 1200 dpi) verfiigt, fiihrte die ungewohnliche Methode zu erstaunlich guten
Resultaten. Mit dieser Technik ist es moglich, die gesamte Préparatefliche am Stiick
zu erfassen und zu histomorphometrieren. Prinzipiell wire dieses Verfahren mogli-
cherweise auch fiir andere morphometrische Untersuchungen an Skeletelementen
einsetzbar. Theoretisch konnen Strukturen mit Querschnittsflichen bis DIN-A4 auf
diese Weise digitalisiert werden.

Die Orientierung der histologischen Préaparate wihrend der Erfassung mit der Ob-
jekttragerseite nach unten erfolgt aus Griinden der Messkontinuitdt. Auf diese Weise
liegen die Préparate immer gleichméBig auf der Glasplatte des Scanners auf. Reste
des Eindeckmittels auf der Deckglasseite fithren nicht zu einer diskontinuierlichen
Lage der Horizontalebene der Priaparate beim Scanvorgang. Das Durchlicht durch-
strahlt die Schnitte genau senkrecht. Abweichungen von diesem Verfahren kénnen
zu leichten Bildstorungen an den Ridndern der Konturen fithren, welche Gefahr lau-
fen, durch anschlieBende Filterprozesse erodiert zu werden.

5.5.2. Elimination von Artefakten durch Filterungsprozesse

Vor der eigentlichen histomorphometrischen Bildanalyse miissen durch Préparation
und Dekomposition verursachte Artefakte aus den Digitalbildern eliminiert werden.
In der Praxis kann dies iiber die Wahl der Messfeldposition, durch nachtriagliches,
manuelles Entfernen von groben Bildstérungen und den Einsatz von automatischen
Filterungsprozessen erfolgen (Hahn et al. 1992, Kneissel 1993). Meist wird eine
Kombination aller drei Varianten eingesetzt. Wichtig erscheint in diesem Zusam-
menhang, ob und wie diese Maflnahmen histomorphometrische Messwerte beeinflus-
sen.

Unter der Voraussetzung, dass grobe Bildstérungen, z.B. Sedimentpartikel, richtig
interpretiert werden, sind durch ihre Entfernung mittels Messfeldpositionsvariation
und manueller Entfernung kaum Fehler zu erwarten. Anders verhélt es sich mit Fil-
terprozessen, die sowohl an typischen Artefakten, als auch an Knochenstrukturen
ansetzen. Trotzdem ist die Bildfilterung ein unentbehrliches Hilfsmittel, um kleine
und kleinste Préparations- und Dekompositionartefakte zu beseitigen, die zwar ein-
zelnen kaum erkennbar sind, in ihrer Summe jedoch groBen Einfluss auf die Messer-
gebnisse nehmen konnen. So erzeugt beispielsweise eine durch oberflachliche Risse
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zackenformig erodierte Trabekelkontur histomorphometrische Perimeterwerte, wel-
che die Realitdt im Extremfall um ein Vielfaches tibersteigen konnen. Ein sicheres
Erkennen und manuelles Entfernen der kleinen Strukturen ist sehr schwierig und
extrem arbeitsintensiv. Noch stirker von derartigen Stérungen beeinflusst sind TBPf-
Werte, welche sich durch filschlicherweise bei der Bildanalyse als Trabekelstiicke
interpretierte Verschmutzungen drastisch erhéhen. Jeder Schmutzpartikel wird dabei
als nichtverkniipftes Trabekelstiickchen gewertet. Geeignete Filterprozesse konnen
flichendeckend derartige Stérung eliminieren. Ein gewisser Einfluss der Bildfilte-
rung auf histomorphometrische Messwerte ist dabei allerdings unvermeidlich.

Der im Rahmen dieser Arbeit unter Adobe PHOTOSHOP bei Rippen und Spongi-
osapriparaten angewandte Filter Staub & Kratzer hat folgende Funktion: Durch den
Filter wird das Umfeld der einzelnen Bildpunkte nach abweichenden Pixeln gescant
und der zentrale Punkt seiner Umgebung angepalit. Dies fithrt zu einer gewissen
Weichzeichnung des Bildes, von der gro3ere, zusammenhdngende Konturen weniger
stark betroffen sind als kleine, isolierte Verunreinigungen. Der einstellbare Filterpa-
rameter "Radius" legt fest, in welchem Umfeld eines Bildpunktes nach Abweichun-
gen gesucht werden soll. Der Parameter "Threshold" gibt an, ab welchem Unter-
schied zwischen den Bildpunkten reagiert wird. Nachdem sowohl die Knochenstruk-
turen als auch die Artefakte der analysierten Bilder im Wesentlichen aus schwarzen
Bildpunkten bestehen, wurde er auf null gesetzt.

Die unter 3.7. fiir Spongiosapréparate beschriebene Einstellungen eines Radiuswer-
tes von 10 hat bei der gewidhlten Bildauflosung von 300 dpi erkennbare Auswirkun-
gen. Prinzipiell vermag sie in kleinen Dimensionen Risse zu fiillen, Zacken zu glét-
ten, Ecken abzurunden und Schmutzpartikel zu entfernen. Ob, und wenn ja, wie stark
durch diese Prozesse histomorphometrische Messwerte verfalscht werden, wurde an
Hand umfangreicher Testreihen mit spongidsen Priaparaten im Vorfeld dieser Arbeit
untersucht. Wie erwartet zeigten unbearbeitete Bilder die hochsten Werte beziiglich
Trabekelflache, Trabekelumfang und TBPf. Ursdchlich hierfiir ist die Mitbestim-
mung von Trabekelkonturerosionen, Sedimentpartikeln und anderer Verschmutzun-
gen. Ein Verzicht auf Nachbearbeitung der Bilder mag bei medizinischem Sektions-
material unter Idealbedingungen moglich sein, bei bodengelagertem archiologi-
schem Skeletmaterial fiithrt er aus den genannten Griinden zu einer artefiziellen Er-
hohung der Messparameter.

Gegeniiber einer sehr genauen, rein manuellen Bearbeitung der Bilder unter Aus-
nutzung der VergroBerungsmoglichkeiten ergaben sich bei einer Filterung mit den
angegebenen Parametereinstellungen, fiir die Trabekelflache nur Abweichungen von
etwa 1%. Dieser Wert zeigt, dass sich mogliche Verfilschungen durch den Filterpro-
zess in geringen GrofBenordnungen abspielen. Der Filtereinsatz scheint somit ge-
rechtfertigt, zumal ein dadurch verursachter Fehler wegen konstanter Parameterein-
stellung zumindest weitgehend systematischen Charkter hat.

Eine Untersuchung der Filtereinfliisse an Kalibrierkérpern, d.h. an Préparaten mit
bekannten Messparametern, scheiterte aus technischen Griinden. Die Kalibrierkorper
miissen sich wie histologische Préiparate verhalten. Geradlinige Konturen werden
vom gewdhlten Filterungsprozess kaum tangiert, gekriimmte Formen waren schwer
herzustellen, geschweige denn ihre Ausmalle genau zu bestimmen. Entsprechende
Versuche wurden erfolglos abgebrochen.
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5.5.3. Programmiertechnische Details der histomorphometrischen Bildanalyse

Die eigentliche histomorphometrische Analyse erfolgte, wie unter 3.7. bereits er-
wiahnt, mit dem wissenschaftlichen Bildanalyseprogramm NIH IMAGE (Version
1.61). Es wurde an den U.S. National Institutes of Health entwicklet und wird dan-
kenswerterweise fiir wissenschaftliche Zwecke kostenlos im Internet (aviable at
http://rsb.info.nih.gov/nih-image/ [1997 May 12]) zur Verfligung gestellt. Eine um-
fangreiche, pascaldhnliche Macroprogrammiersprache gestattet es den Benutzern, die
umfassenden Fihigkeiten des Programms auch fiir sehr spezielle Fragestellungen
einzusetzen und komplexe Analyseabldufe zu programmieren. Trotz dieser bemer-
kenswerten Flexibilitdt des Programmes darf nicht iibersehen werden, dass es ur-
spriinglich fiir die Bildanalyse von Gelen konzipiert war. Somit lassen sich bei vollig
andersartiger Problemstellung gewisse programmiertechnische Umwege nicht ver-
meiden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden drei verschiedene Grundtypen von Mac-
roprogrammen entwickelt. Thre Aufgabe ist es, jeweils die histomorphometrische
Bildanalyse der Rippen-, Femur und Spongiosapridparate durchzufithren. Die Pro-
grammabldufe der drei Typen gleichen sich. Einmal gestartet, wird ein ganzer Daten-
satz bearbeiteter Bilder automatisch analysiert. Ein entsprechender Datensatz enthélt
iiblicherweise alle Einzelbilder geschlechtsgleicher Individuen eines Untersuchungs-
kollektivs fiir eine bestimmte Skeletregion.

In der Praxis wird zu Beginn das Macroprogramm in das Bildanalyseprogramm
geladen. Mit Hilfe des Macros "Export Vorbereiten" wird eine Datendatei im Ver-
zeichnis der Bilddaten angelegt, welche die gemessenen Parameter aufnimmt und
anschlieBend in Microsoft EXCEL geoffnet werden kann. Nach Aufruf des eigentli-
chen Analysemacros muss das erste Einzelbild des Datensatzes in einem Meniifens-
ter manuell ausgewihlt werden. Dem Programm wird so das korrekte Verzeichnis
der Bilddaten mitgeteilt. Von da an lduft die Analyse des Datensatzes automatisch
ab.

Da die Macroprogramme ein zentrales technisches Detail der Arbeit darstellen, soll
im Folgenden exemplarisch ein entsprechendes Programmlisting prasentiert und an-
schlieBend kommentiert werden. Bei dem ausgewihlten Beispiel handelt es sich um
den Macrotyp zur Analyse spongitser Knochenpriparate; genaugenommen um die
Version zur Auswertung des Datensatzes der Lendenwirbelkorperspongiosa Altener-
dinger Frauen. Von den beiden anderen Programmtypen, zur Analyse von Rippen-
und Femurpriparaten, ist je eine Version als Beispiel im Anhang A3 abgedruckt. Auf
deren detailierte Besprechung wird allerdings verzichtet, zumal sie auf dhnliche
Strukturen und Prinzipien zuriickgreifen.
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Macroprogrammlisting:

Macro 'Trabekelanalyse'; {*** Thomas Beilner 16.4.1998 ***} {fiir AE-W-Frauen}

| N I [N N N S I N N S N [ S S I [ S I S S N |
{Ill|Ill|Ill|I|||I|||I|IlI|IlI|llI|llIlllllllllllllllllllll}

{+Dieses Macro berechnet Trabekelzahl, Flichensumme und Umfangssumme von+}
{+Trabekeln als Durchschnitt bezogen auf einen mikroskopischen Bildausschnitt. +}
{+TBPf wird aus den Summen der Werte bearbeiteter Einzelbilder errechnet +}
{+ und am Schluss als Durchschnittswert aller Bilder ausgedriickt. Nur so ist der +}
{+ notwendige Bezug auf eine einheitliche Untersuchungsfldche gewéhrleistet! +}
{+ Wegen Exportproblemen wird TBPf mit 1000.000 multipliziert. +}
{+ Mehrere Bilder einer Serie vom gleichen Skeletelement konnen automatisch  +}
{+analysiert werden. Es ist festgelegt, dass jeweils die gleiche Anzahl von Bildern+}
{+ zweier verschiedener Schnittebenen verarbeitet werden muss. +}
{+ Ein fester Threshold von 140 wird zur Bildanalyse verwendet. +}
{+ Vorbereitung: Graustufenbilder 12x7,98 cm, 300 dpi; Dust & Scratches 10/0  +}
{+ Titelformat: 'Titel'x'Schnittebene 1 od. 2'-'Anzahl Serienbilder'-'Bildnummer' +}

{+ z.B. 145x2-4-1: Grab 145, Schnittebene 2, Serie mit 4 Bildern, Bild Nr.1 +1
{HHHHHHHHHHHHIHiIHiIHiIHHHHHHHHHHI}
Var {Definition der eingesetzten Variablen}

M:boolean;

i,Particles,f,h,0,q,Pid1,A,P,k,1l,m,t,e,x, T: integer;
Area, Peri,IPeri, Trabekel, A1,A2,P1,P2, TBPF: real;
Messnummer,NT,GA,G1,G2,TiteLKK,EE,ZZ,U,SS,BS:string;

Begin

DisposeAll;

{Grabnummernverzeichnis}

G1:='78x1-4-1+118x1-4-1+128x1-4-1+143x1-4-1+146x1-4-1+192x1-4-1+201x1-4-

1+

205x1-4-1+211x1-4-1+220x1-4-14224x1-4-1+231x1-4-1+245x 1-4-1+264x1-4-1+

294x1-4-1+343x1-4-1+452x1-4-1+532x1-4-1+576x1-4-1+625x 1 -4-1+';

G2:='634x1-4-1+658x1-4-1+709x1-4-1+747x1-4-1+760x1-4-1+832x1-4-1+1063x1-

4-1+

1074x1-4-1+1119x1-4-1+1183x1-4-1+1229x1-4-1+1271x1-4-1+1291x1-4-1+
1305x1-4-1+1314x1-4-1+1340x1-4-1+151 Ax1-4-1++++++++

GA:=G1;

For f:=1 to 37 Do begin {Einstellung fiir 37 Bilderserien}
{+++Bildtitelentschliisselung++++++-+++++t+t+tttttH )
h:=pos('+',GA);
o:=length(GA);

NT:=GA;

Delete(NT,h,0-h+1);

q:=length(NT);

Delete(GA,1,q+1);

IF =20 Then GA:=G2;

Open(NT);{Laden des ersten Bildes einer Grabnummer}
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Titel:=WindowTitle;Messnummer:=Titel;x:=99;

l:=length(Messnummer); 1:=1-5; {schneidet die 6 Bildparameter vom ersten
Bildtitel ab}

Delete(Messnummer,1,6); {liefert die reine Grabnummer}
l:=length(Titel);t:=1-1;Delete(Titel,t,2); {kappt die Einzelbildzahl}
t:=1-3;Delete(Titel,1,t); { entfernt Grabnummer + Schnittzahl}
e:=StringToNum(Titel); {liefert die Anzahl der Einzelbilder}
SS:='x";BS:='"-";

) N S A e v e e N [ o |
{IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII}

For k:=1 to 2 Do begin {Es werden die Einzelbilder von 2 Schnittebenen
analysiert}
For m:=1 to e Do begin
while x<99 Do begin {d.h. es handelt sich nicht um das erste Bild
(x=99)}

KK:=concat(k);l:=length(KK);Delete(KK,1,1-1);
{errechnete Zahlziffer wird
in einen String umgewandelt, dessen Linge genau auf die Zahlziffer
beschnitten werden muss, da die Stringumwandlung Leerzeichen
einfiigt}
EE:=concat(e);l:=length(EE);Delete(EE,1,1-1);
Z7:=concat(m);l:=length(ZZ);Delete(ZZ,1,1-1);
U:=concat(Messnummer,SS,KK,BS,EE,BS,Z7); {liefert Ladetitel}
Open(U);
x:=99;

end;

x:=1;

SetPalette('Grayscale');

SetThreshold(140);

MakeBinary;

(A A A A )

{+++ Messung der realen Parameter am Originalbild ++++++++++++}

{HHH A A )

{Sicherung einer Kopie 'InnerPeri' zur Messung innerer Umfénge

ringformiger

Strukturen}

Pid1:=PidNumber;

Duplicate('InnerPerti');

{+++ Messung innerer Umfénge ringformigerTrabekel +++++++++}

IPeri:=0;

Invert;

SetOptions('Perimeter’);

SetScale(0.426,'um'); {Skalierung fiir 4x Mikroskopvergroflerung + 2 x

Photookular}

SetParticleSize(100,999999);

AnalyzeParticles('labelresetignore');

Particles:=rCount;

For 1:=1 to Particles Do begin
[Peri:=IPeri+rLength[i];
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end;

Dispose;

{Sicherung einer Kopie 'Dilation' fiir nachfolgende Dilatationsmessung}

Duplicate('Dilation');

{+++ Messung der normalen Parameter +++++++++++++++++++++}

SelectPic(Pid1); {Riickkehr zum Originalbild}

SetOptions('AreaPerimeter’);

SetScale(0.426,'um"); {Skalierung fiir 4x Mikroskopvergrof3erung +

2 x Photookular}

SetParticleSize(100,999999);

AnalyzeParticles('labelreset');

Particles:=rCount;

Trabekel:=Trabekel+Particles;

For i:=1 to Particles Do begin
Area:=Area+trArea[i];Al:=Al+rArea[i];
Peri:=Peri+rLength[i];P1:=P1-+rLength][i];

end;

Peri:=Peri+IPeri; {innerer Umfang wird zum Gesamtumfang hinzu

gezahlt}

P1:=P1+IPeri; {Wertiibergabe fiir TBPf-Berechnung}

Dispose;

{||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

|
L

m
1
T

)
1 Pixel+}
b

lIIIIIIIIIIIIIIIlllIlllllllllllllllllllll}
{+Parametermessung nach Erweiterung des Originalbildes u
| 1
=T

| I N S S [ N S [ S S [ S S v A s Ny o |
{IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

SelectWindow('Dilation');
SetBinaryCount(1);{sorgt gegeniiber der Normaleinstellung (4) fiir eine
kontinuierliche Umrandung}
Dilate;{alle Strukturen werden mit einer 1 Pixel breiten Linie erweitert}
{Sicherung einer Kopie 'InnerPeri' zur Messung innerer Umfénge
ringformiger Strukturen}
Pid1:=PidNumber;
Duplicate('InnerPert');
{+++ Messung der normalen Parameter +++++++++++++++++++++}
SelectPic(Pid1); {Riickkehr zum Bild 'Dilation'}
SetOptions('AreaPerimeter');
SetScale(0.426,'um"); {Skalierung fiir 4x Mikroskopvergrof3erung +
2 x Photookular}
SetParticleSize(100,999999);
AnalyzeParticles('label");
For 1:=Particles+1 to Particles*2 Do begin {Berechnung der Dilation
Parameter}

A2:=A2+rArea[i];

P2:=P2+rLength[i];
end;
Dispose;
{+++ Messung innerer Umfidnge ringformigerTrabekel ++++++++++}
SelectWindow('InnerPert');
IPeri:=0;
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Invert;
SetOptions('Perimeter’);
SetScale(0.426,'um'"); {Skalierung fiir 4x MikroskopvergroBerung +
2 x Photookular}
SetParticleSize(100,999999);
AnalyzeParticles('labelresetignore');
Particles:=rCount;
For i:=1 to Particles Do begin
[Peri:=[Peri+rLength[i];

end;
P2:=P2+]Peri; {innerer Umfang wird hinzu gezihlt}
Dispose;
TBPF:=TBPF+(P1-P2)/(A1-A2);
P1:=0;P2:=0;A1:=0;A2:=0; {Riicksetzen der Parameter fiir das
ndchste Bild}

end; {m}

end; {k}

{IIIIIIIlIIIlIIIlIIIlIIIIIII

) SN I I S S I A I s o
L L L L L L L L U T T T D D I T

= )
{+++Messdatenaufbereitung und Export++++++++++++++++++++++++++++}
{{IHHH{IH{IHHHHIH{HHI}HHHHHHHHHHHH}
e:=e*2; {Anzahl der analysierten Einzelbilder einer Grabnummer}
{+Parameterdurchschnittsberechnung fiir alle Einzelbilder einer Grabnummer+}
Trabekel:=Trabekel/e;
Area:=Area/e;Peri:=Peri/e;A1:=A1/e;A2:=A2/¢;P1:=P1/e;P2:=P2/e;
TBPF:=TBPF/e; TBPF:=TBPF*1000000;

A:=round(Area);P:=round(Peri); T:=round(TBPF);

{+++Export der Messdaten eines Individuums in die Datei' Trabekeldaten +++}
Open('Trabekeldaten');

Write(Messnummer,';',e,";");

Write(Trabekel:4:3,";");

SetPrecision(0);

Write(A,';',P,";");

SetPrecision(0);

Writeln(T);

Save;

Dispose;

Area:=0;Peri:=0;TBPF:=0;Trabekel:=0;

end; {f}
End; {Programmende}

Macro "Export vorbereiten',
Begin

NewTextWindow('Trabekeldaten',500,100);
Writeln('Grabnummer',";','Bilder',";',' Trabekel',";','Area',';",'Peri',';', TBPF");
Save;

Dispose;

End; {Programmende}
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Eine Erlduterung des Programmes, Befehl fiir Befehl, scheint nicht unbedingt
zweckmiBig. Aber es soll versucht werden, einen Uberblick zum Programmablauf zu
geben und Schliisselstellen zu erkldren bzw. zu begriinden:

Im Listing stellen Zeichen innerhalb geschweifter Klammern prinzipiell nur Ko-
mentare dar. Sie werden bei der Ausfithrung des Programmes nicht beachtet und die-
nen lediglich zur Strukturierung und Steigerung der Ubersichtlichkeit.

Nach der obligatorischen Definition der eingesetzten Variablentypen beginnt das
eigentliche Programm mit der Ubergabe des jeweils ersten Bildtitels aller untersuch-
ten Individuen in Stringvariablen (Programmabschnitt: Grabnummernverzeichnis).
Soll ein anderes Kollektiv analysiert werden, miissen die verdnderten Bildtitel in
diesem Bereich eingetragen werden.

Das Programm setzt sich mit einer Schleife (Variable f) fort. Alle Operationen in-
nerhalb dieser Schleife werden fiir jedes Individuum einmal vollzogen; d.h. in die-
sem konkreten Fall 37 Durchliufe fiir die 37 weiblichen Individuen des Altenerdin-
ger Untersuchungskollektivs.

Innerhalb der Schleife wird das erste Einzelbild eines bestimmten Individuums
geladen. Sein Titel wird zerlegt und analysiert (Programmabschnitt: Bildtitelent-
schliisselung). Das Programm ermittelt so die Grabnummer (Variable Messnummer),
zu der die Bilddaten gehoren und erkennt wieviele Einzelbilder pro Schnittebene bei
diesem Individuum insgesamt analysiert werden miissen (Variable e). Es beginnt
eine Schleife (Variable k), die entsprechend der Einzelbilder aus zwei verschiedenen
Schnittebenen, zweimal durchlaufen wird. In ihr liegt eine weitere Schleife (Variable
m) die entsprechend der Anzahl an Bildern pro Schnittebene wiederholt werden
muss. Ist das erste Bild eines Individuums bereits analysiert worden, so wird inner-
halb der folgenden While-Schleife der logische Titel des zur Bearbeitung anstehen-
den Bildes zusammengesetzt und die entsprechende Datei automatisch gedffnet.

Vor dem Beginn der eigentlichen Bildauswertung muss das geladene Graustufen-
bild in ein echtes Binirbild, das nur aus schwarzen und weiflen Bildpunkten besteht,
transformiert werden. Dazu wird ein Grenzwert gesetzt (SetThreshold (140)). D.h.
alle Bildpunkte mit einem Graustufenwert unter 140 werden auf 0 (entspricht bei
NIH-IMAGE weiB3) gesetzt, die {ibrigen auf 255 (schwarz). Angesichts der Nachbe-
arbeitung der Originalbilder ist die Verwendung eines festen Grenzwertes sinnvoll.
In seinem unmittelbaren Trennbereich liegen, wenn iiberhaupt, nur sehr wenige
Bildpunkte, die vor allem aus Konturunschérfen resultieren. Der Wert von 140 wur-
de empirisch als die ideale Einstellung ermittelt. Abweichungen hiervon wéren aber
in weiten Grenzen tolerierbar. Trotzdem wurde auf eine automatische, jeweils bild-
spezifische Ermittlung des Grenzwertes an Hand von Histogrammen verzichtet.
Grund dafiir sind Extremfille, bei denen der Grenzwert Dimensionen erreichen kann,
die in den Bereich echter Bildinformationen fallen konnen. Ausgeldst werden solche
Konstellationen durch ungewo6hnlich hohe bzw. niedrige Trabekeldichten auf Ein-
zelbildern.

Im Programmablauf erfolgt nun die Messung der Trabekelumfinge, der Trabekel-
flaichen und der Trabekelanzahl am aktuellen Einzelbild (Programmabschnitt: Mes-
sung der realen Parameter am Originalbild). Die ermittelten Daten werden additiv in
die Variablen Peri, Area und Trabekel iibergeben, bis alle Einzelbilder eines Indivi-
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duums analysiert sind. Winzige eigenstidndige Strukturen, z.B. von der Nachbearbei-
tung nicht eliminierte Schmutzpartikel, die eine Grole von weniger als 100 Pixeln
unterschreiten, werden nicht als Trabekelstiicke gewertet und bleiben unberiicksich-
tigt.

Da NIH IMAGE nicht in der Lage ist, die inneren Umfédnge ringférmiger Struktu-
ren bzw. kreisformig geschlossener Trabekel zu ermitteln, miissen diese an einer
weiteren Kopie des Originalbildes zusétzlich ermittelt und mit dem Ergebniss ver-
rechnet werden. Die inneren Umfinge transformiert man durch Inversion des Bildes
zu dufleren. Diese lassen sich unter Nichtberiicksichtigung aller Inversionsstrukturen,
welche die Bildgrenzen beriihren, messen. Da ein Test auf das tatsdchliche Vorhan-
densein ringférmiger Strukturen einen dhnlichen Rechenaufwand bedeuten wiirde,
wird der beschriebene Programmschritt priaventiv auf jedes Einzelbild angewandt.

Um TBPf-Werte nach Hahn et al. (1992) gemél Kapitel 3.7. berechnen zu konnen,
miissen die Trabekelkonturen des Originalbildes mit einer 1-Pixel-breiten Linie er-
weitert und erneut Flichen und Umfénge bestimmt werden (Programmabschnitt:
Messung der Parameter nach Erweiterung des Originalbildes um 1 Pixel). Am Ende
diese Programmabschnittes wird der TBPf-Wert des Einzelbildes berechnet und ad-
ditiv in die Variable TBPf tibergeben, bis alle Einzelbilder eines Individuums analy-
siert sind.

An dieser Stelle endet die Schleife der Variablen m, nachdem alle Einzelbilder
einer Schnittebene analysiert sind. Die Schleife der Variablen k ist beendet, wenn
alle Bilder beider Schnittebenen fiir ein Individuum ausgewertet sind.

Im letzten Programmabschnitt (Programmabschnitt: Messdatenaufbereitung und
Export) wird aus den Summen der Messdaten eines Individuums jeweils der Parame-
terdurchschnittswert pro Einzelbild bzw. Standarduntersuchungseinheit errechnet.
Die TBPf-Werte werden aus technischen Griinden mit 10° multipliziert.

Die zuvor angelegte Datendatei wird gedffnet, und es erfolgt die Ubergabe von
Grabnummer und Parameterwerten des entsprechenden Individuums. Die ergénzte
Datei wird gespeichert.

Die Schleife der Variablen f startet den ndchsten Durchlauf, bis die Bilddaten aller

Individuen ausgewertet sind und das Programmende erreicht ist.
Dem Macro 'Trabekelanalyse' folgt im Listing noch das kleine Programm 'Export
vorbereiten'. Wie bereits beschrieben, dient es dazu, noch vor Beginn der eigentli-
chen Analyse eine EXCEL-lesbare Datendatei mit tabellarischer Struktur zu generie-
ren.
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5.6. Berechnungsmodus der Indexwerte

5.6.1. Begriindung der Parameterwahl

Die Kombination mehrerer histomorphometrischer Parameter von vier verschiedenen
Skeletregionen zu Indexwerten ist ein zentrales Element der Auswertungsmethodik
dieser Arbeit. Dabei werden jeweils die folgenden vier Messparameter eines Indivi-
duums zur Indexbildung herangezogen: Porositidt der Femurcompacta, Trabekelfli-
che pro Untersuchungseinheit im Beckenkamm, Trabekelfldche pro Untersuchungs-
einheit im Lendenwirbelkorper und Rippenmaterialerfiilllungsgrad. Prinzipiell konnte
aber auch eine vollig andere Parameterkombination verwendet werden. Im Folgen-
den wird gezeigt, welche Uberlegungen dem eingeschlagenen Weg zu Grunde lie-
gen.

Erklértes Ziel dieser Untersuchung ist es, die hohe individuelle Variabilitit histo-
morphometrischer Messergebnisse durch die gleichzeitige Betrachtung verschiede-
ner Skeletregionen zu nivellieren. Daraus erwéchst die Vorgabe, moglichst alle vier
untersuchten Skeletregionen an den Berechnungen zu beteiligen.

Voraussetzung fiir die sinnvolle Beriicksichtigung eines Parameters ist seine mog-
lichst stetige Verdnderung mit dem Lebensalter. Sie zeigt, ob der Parameter prinzi-
piell geeignet ist, atrophische Prozesse am Skelet, seien sie nun physiologischer oder
pathologischer Natur, darzustellen. Wenn Parameter einen entsprechenden Zusam-
menhang mit dem Lebensalter erkennen lieen, so verlief dieser innerhalb der unter-
suchten Altersspanne zumindest ndherungsweise linear (vgl. 4.1.). Versuche, die
Parameterverldufe durch nicht-lineare Modelle zu beschreiben, wurden aufgegeben.
Entweder fiihrten sie zu Kurvenverldufen, die in keinem sachlichen Zusammenhang
mit der biologischen Grundlage der Messparameter mehr standen, oder sie konnten
gegeniiber dem linearen Modell keine wesentliche Verbesserung erbringen. Um die
Giite der Kurvenanpassungen vergleichend zu beurteilen, wurde jeweils die Summe
der Abweichungsquadrate verwendet.

Geht man von einer linearen Beziehung zwischen Lebensalter und Parameterwert
aus, so beschreibt der Korrelationskoeffizient, wie deutlich dieser Zusammenhang
ausgepragt ist.

Vor diesem Hintergrund scheint es sinnvoll, von jedem Skeletelement den Parame-
ter mit der stdrksten Korrelation zum Lebensalter fiir die Indexberechnung zu be-
riicksichtigen. Eine statistisch signifikante Sicherung des Zusammenhanges ist dabei
wiinschenswert. Unter Ausschluss des Problemfalles Grabnummer 222 bei den We-
nigumstadter Mannern (vgl. 4.2.2.), erfiillen die vier ausgewéhlten Parameter in bei-
den Untersuchungskollektiven diese Forderungen.

Prinzipiell wire es moglich, noch weitere Parameter zur Berechnung des Osteopo-
rosestatus heranzuziehen. Potenziell geeignet wiren hierzu vor allem die Parameter
Trabekelumfang und TBPf von Beckenkamm und Lendenwirbelkérper. Ob dadurch
tatsdchlich eine hohere Zuverldssigkeit der Osteoporosestatuswerte erreicht werden
kann, ist allerdings fraglich. Einerseits stellt die Aufnahme weiterer Parameter prin-
zipiell ein groBeres Informationsquantum bereit. Andererseits sind die hinzugewon-
nenen Informationen, bei Verwendung von deutlich schwécher mit dem Lebensalter
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korrelierten Parametern, aber nicht ganz so zuverldssig wie die der gewédhlten vier
Parameter. Hinzu kommt noch, dass die zusitzlichen Messwerte ausnahmslos mit
dem bereits zur Verwendung vorgesehenen Parameter ihrer Skeletregion stark korre-
liert sind (r=0,59-0,89; p=0,000), was die Moglichkeit auf einen erweiterten Informa-
tionsgewinn einschréankt.

Dies gilt auch fiir alle TBPf-Werte. Thre Mitverwendung bei der Osteoporosesta-
tusberechnung war urspriinglich vorgesehen, da sie den einzigen Parameter darstel-
len, der in Form des Spongiosavernetzungsgrades die strukturelle Qualitit des Kno-
chens direkt beriicksichtigt. Parameterverldufe und die deutliche Korrelation der
TBPf-Werte mit der jeweiligen Trabekelfldche zeigen entgegen den Erwartungen,
dass im Falle der untersuchten Kollektive ein struktureller Qualitidtsverlust immer an
einen Verlust an Knochenmasse bzw. Knochendichte gekoppelt ist. Dies gilt glei-
chermallen fiir Ménner und Frauen, bei letzteren auch fiir die postmenopausale Phase
(vgl. 4.1.1 und 4.1.2.).

Aus diesen Uberlegungen resultierte die Entscheidung, sich auf die vier verwende-
ten Parameter zu beschrinken. Die Beibehaltung dieses Konzeptes wihrend der Un-
tersuchung beider Kollektive war obligatorisch fiir den geplanten Vergleich der
gesammelten Daten.

Trotzdem mag ein abweichendes Auswahlkonzept fiir die an der Indexberechnung
beteiligten Parameter unter anderen Voraussetzungen durchaus sinnvoll sein. Dann
ist allerdings darauf zu achten, dass der Einflu8 der verschiedenen Skeletelemente
nicht durch unterschiedliche Anzahl der sie betreffenden miteinbezogenen Parameter
willkiirlich gewichtet wird.

5.6.2. Diskussion zur Gewichtungsmoglichkeit von Indexkomponenten

Sowohl zur Berechnung des Osteoporosestatus als auch beim Vergleich der Index-
trends auf Kollektivebene werden die Indexkomponenten einfach aufsummiert. D.h.
man trifft die Annahme, dass sich atrophische Prozesse in den Parametern der vier
Skeletelemente gleich gut manifestieren. Dies entspricht sicher nicht exakt der Reali-
tét.

Um dieser Tatsache gerecht zu werden, konnte man die Parameterwerte durch
Multiplikation mit ithrem Korrelationskoeffizienten zum Lebensalter gewichten, ehe
man sie zu Indexwerten verrechnet.

Zu einem Zeitpunkt, an dem nur die Messdaten des Wenigumstadter Kollektivs
vorlagen, wurde dieser Weg beschritten. Betrachtet man zur Quantifizierung des Os-
teoporosestatus nur die Individuenebene eines Kollektivs, so hat diese Vorgehens-
weise auch weiterhin eine gewisse Berechtigung. Allerdings muss die Zuverldssig-
keit dieser Gewichtung kritisch hinterfragt werden. Die berechneten empirischen
Korrelationskoeffizienten sind selbst nur vom Zufall beeinflusste Schitzwerte. Be-
rechnet man fiir sie signifikante Konfidenzintervalle, so gibt es deutliche Uberlap-
pungsbereiche, welche die berechneten Werte der Koeffizienten mit einschlieB3en.

Die Messdaten des Altenerdinger Materials bestédtigten erwartungsgemill gewisse
Unterschiede beziiglich der Korrelationskoeffizienten gleicher Parameter in beiden
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Untersuchungskollektiven. Will man den Trend der Indexwerte zweier Bevolkerun-
gen auf Kollektivebene vergleichen, so stofit man an die Grenzen der Gewichtungs-
methode: Gewichtet man alle Daten mit den Korrelationskoeffizienten eines Refe-
renzkollektivs, so erscheint dies willkiirlich. Verwendet man jeweils Durchschnitts-
werte der beiden Kollektive, gleichen sich die Gewichtungsfaktoren so stark an, dass
die praktische Relevanz ihres Einflusses bezweifelt werden muss.

Angesichts dieser Schwierigkeiten wurde letztlich auf eine Gewichtung der Index-
komponenten, sowohl bei der Berechnung des Osteoporosestatus auf Individuenebe-
ne als auch beim Vergleich der Indextrends auf Kollektivebene, verzichtet. Abb. 30
illustriert exemplarisch, wie gering sich eine Gewichtung der Indexkomponenten auf
die Berechnung des Osteoporosestatus auswirkt.
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Abb. 30. Osteoporosestatusberechnung fiir Altenerdinger Frauen auf Grundlage gewichteter und
ungewichteter Indexkomponenten.
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5.7. Das Osteoporosestatuskonzept

5.7.1. Begriindung des Prinzips

Der Osteoporosestatus vergleicht den histomorphometrischen Indexwert eines Indi-
viduums mit dem alters- und geschlechtsspezifischen Trend im Untersuchungskol-
lektiv. Diese Strategie ist der Ermittlung des T-score bei im medizinisch-klinischen
Bereich durchgefiihrten BMD-Messungen mittels absorptiometrischen Verfahren
(vgl. 1.1.1. und 1.1.5.) vergleichbar. Allerdings wird beim Osteoporosestatuskonzept
der die Altersnorm reprisentierende Bezugspunkt nicht als Durchschnittswert vielfa-
cher Messungen an Personen gleichen Alters ermittelt, sondern mit einer Regressi-
onsanalyse geschétzt. Fiir archdologische Anwendungsfelder stellt dies eine not-
wendige Adaptation an die Realitdt der Materialverhiltnisse dar. Eine den radiologi-
schen BMD-Referenzmessungen des medizinischen Bereiches vergleichbare Pro-
bandenzahl steht in Form historischer Skeletserien nicht zur Verfugung. Auch wére
ihre histomorphometrische Auswertung vom Arbeitsaufwand her kaum zu bewilti-
gen. Durch das Schitzen des Trendverlaufs ist es hingegen mdoglich, Osteoporosesta-
tusberechnungen auch bei kleinen archidologischen Untersuchungskollektiven vorzu-
nehmen.

Das Osteoporosestatuskonzept orientiert sich somit an den Rahmenbedingungen
von Untersuchungen an bodengelagertem archdologischem Skeletmaterial und ist
dabei auf mogliche anthropologische Fragestellungen abgestimmt. Es dient nicht als
diagnostisches Werkzeug zum Aufspiiren von Individuen mit klinisch manifester
Osteoporose in historischen Skeletserien, sondern als Hilfsmittel fiir die Ursachen-
forschung der Osteoporose auf Bevolkerungsebene. Mit ihm ist es moglich, die Indi-
viduen eines Untersuchungskollektivs quantitativ nach dem Grad ihrer Préadispositi-
on fur knochenatrophische bzw. osteoporotische Prozesse einzuteilen. Die relative
Zuordnung der einzelnen Individuen erfolgt dabei auf der Grundlage ihrer individu-
ellen Abweichung vom alters- und geschlechtsspezifischen Trend der strukturellen
Quantitdt und Qualitit bestimmter Skeletelemente auf histologischer Ebene im Un-
tersuchungskollektiv.

Insofern birgt auch die Tatsache, dass das Osteoporosestatuskonzept an ein und
dem selben Kollektiv entwickelt und angewandt wurde nicht die Gefahr eines Zirkel-
schlusses. Anders als beispielsweise bei histomorphometrischen Verfahren zur Ster-
bealtersdiagnose, die nach ihrer Entwicklung durch Uberpriifung an altersbekanntem
Sektionsmaterial auf eine allgemeine Ubertragbarkeit getestet werden miissen (vgl.
Herrmann et al. 1990), sind Osteoporosestatusberechnungen von vornherein an ein
bestimmtes Kollektiv gebunden, von dessen Indextrendverlauf sie abhéngen. Die
relative Abweichung eines Individuums von diesem Trend stellt eine rein rechneri-
sche GroBe und keine Wertung im Sinne einer Krankheitsdiagnose, welche verifi-
ziert werden miisste, dar.

Im medizinischen Bereich gibt es keinen dem Osteoporosestatus vergleichbaren
Kennwert. Um das Konzept dennoch zu iiberpriifen, lieBe sich allenfalls testen, ob
BMD-Werte, die kurz vor dem Tode von Patienten gemessen wurden, dhnliche Ab-
weichungen vom alters- und geschlechtsspezifischen Trend zeigen, wie postmortal
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durchgefiihrte Erhebungen des Osteoporosestatus. Ein entsprechendes Testkollektiv
mit quantitativ auswertbarer Individuenzahl, fir das die erforderlichen BMD-
Messungen vorliegen, bei dem eine postmortale Probenentnahme moglich ist und
welches eine Altersverteilung, dhnlich einer Friedhofspopulation besitzt, ist in der
Praxis allerdings nicht beizubringen. Des Weiteren scheint die Uberpriifung eines
Kennwertes der, wie der Osteoporosestatus, auf mehreren Informationen beruht
durch einen Parameter, der nur an einer Skeletregion gemessen werden kann, wenig
sinnvoll.

5.7.2. Einschrankungen, Leistungen und Handhabung der Methodik

Wie bereits angedeutet, betrifft eine wichtige Einschrankung des Osteoporosestatus-
konzeptes seine Ubertragbarkeit. Da aus den genannten Griinden der Referenztrend
aus den Indexwerten des Untersuchungskollektivs berechnet werden muss, bleiben
die Osteoporosestatuswerte relativ und auch nach ihrer Standardisierung an das Kol-
lektiv gebunden. D.h. zwei alters- und geschlechtsgleiche Individuen aus verschie-
denen Skeletserien mit identischen Osteoporosestatuswerten miissen nicht unbedingt
die gleiche Osteoporosepradisposition besitzen. Will man Vergleiche auf Bevolke-
rungsebene durchfiihren, so empfiehlt sich das unter Kap. 3.11. beschriebene Verfah-
ren.

Des Weiteren kann der Osteoporosestatus immer nur die Verschlechterung der
Knochenstruktur gegeniiber der Altersnorm feststellen. Eine ursdchliche Differenti-
aldiagnose ist nicht moglich. So machen sich seltenere Erkrankungen, wie die mit
einer Mineralisationsstérung der Osteoidmatrix verbundene Osteomalazie nach dem
liegezeitlich bedingten Abbau organischer Substanzen, ebenfalls nur durch einem
Knochenmasseverlust bemerkbar. Ohne zusdtzliche Informationen aus Skelet- und
Rontgenbefund ist eine differentialdiagnostische Unterscheidung dieser Krankheit
von Osteoporose weder iiber den Osteoporosestatus noch mit anderen Methoden
moglich (Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998).

Eine weitere Einschrinkung ergibt sich aus der Anwendung linearer Regressions-
modelle. Unter den Bedingungen des Wenigumstadter und des Altenerdinger Unter-
suchungskollektivs ist ihre Anwendbarkeit gerechtfertigt. Sollten wider Erwarten bei
anderen Kollektiven deutliche, von der Linearitit abweichende Parameterverldufe
auftreten, miisste man entweder versuchen, die Daten zu transformieren oder zu
nicht-linearen Modellen wechseln. Nach den am Wenigumstadter Kollektiv gemach-
ten Erfahrungen scheint es ratsam, auf die Untersuchung jiingerer Individuen mit
dem Osteoporosestatuskonzept zu verzichten. In der Altersklasse frithadult muss mit
einer etwas erhohten Variabilitdt der Parameterwerte und so mit einem Abweichen
vom Trend der hoheren Altersklassen gerechnet werden. Ein Erkldrungsansatz fiir
dieses Phidnomen konnte sein, dass in diesem Zeitabschnitt einige Individuen ihre
peak bone mass schon anndhernd erreicht haben, andere sie hingegen noch aufbauen.
Wie Erfahrungen mit dem Altenerdinger Kollektiv gezeigt haben, umgeht man diese
Schwierigkeiten am besten, indem man sich vorzugsweise auf Individuen mit einem
Mindeststerbealter von etwa 25-30 Jahren beschrénkt. Eine moglichst stetige Alters-
verteilung insbesondere kleiner Untersuchungskollektive unterstiitzt eine realistische
Trendberechnung.
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Bei der Berechnung des Osteoporosestatus wurden die Abstédnde der individuellen
Indexwerte vom geschitzten Trend im Untersuchungskollektiv standardisiert (vgl.
3.8.). Diese Mallnahme soll dazu beitragen, dass man sich die Ergebnisse interindi-
vidueller Vergleiche der Osteoporosestatuswerte etwas leichter vorstellen kann. Ob
dieses Ziel erreicht wird, unterliegt freilich der subjektiven Einschitzung des An-
wenders. Die Alternative wire eine direkte Verwendung der Residuen. Die im Rah-
men dieser Arbeit angewandte Standardisierung erfolgte nicht in statistisch korrekter
Form. Die individuellen Abstdnde vom Indextrend werden wie Ergebnisse einer Zu-
fallsstichprobe behandelt, ungeachtet, dass es sich in Wirklichkeit um Residuen einer
Regressionsanalyse handelt. Das unter Kap. 3.8. beschriebene Berechnungsverfahren
der Standardabweichung ldsst den erhohten Freiheitsgrad der Residuen auBler Acht
und berticksichtigt nicht, dass fiir Residuen strenggenommen keine exakte Unabhén-
gigkeit besteht (Precht und Kraft 1993). Andererseits soll der Osteoporsestatus einen
leicht berechenbaren Kennwert fiir anthropologische Untersuchungen darstellen und
kein korrekt standardisiertes Residuum. Die getroffenen Vereinfachungen scheinen
unter dem Gesichtspunkt der praxisnahen Anwendbarkeit gerechtfertigt, zumal sich
die Bedeutung der statistischen Unkorrektheiten mit steigender Individuenzahl mehr
und mehr verliert.

Die Bestimmung des Osteoporosestatus eréffnet die Moglichkeit, Individuen mit
hoher und niedriger Osteoporosepréadisposition gruppenweise oder einzeln miteinan-
der zu vergleichen. Durch den Einsatz der unterschiedlichsten Methoden (z.B. Ana-
lyse von Spurenelementen, stabilen Kohlenstoff- und Stickstoffisotopien sowie Akti-
vitdtsmustern) kann gekldrt werden, ob die Differenzen bei den Osteoporosestatus-
werten einen Zusammenhang mit unterschiedlichen Lebensgewohnheiten erkennen
lassen. Entsprechende Ergebnisse konnten wertvolle Beitrdge zur Risikofaktorenana-
lyse der Osteoporose leisten.

Je nach Fragestellung wird es sinnvoll sein, die Trennschérfe zwischen osteoporse-
gefdhrdeten und nicht gefdhrdeten Individuen zu erhéhen. Dies kann geschehen, in-
dem man Individuen mit positiven Osteoporosestatuswerten von solchen mit negati-
ven durch eine mehr oder weniger indifferente Zone trennt, deren Individuen nicht
beriicksichtigt werden. Wiahlt man beispielsweise eine Standardabweichung als
Trennzonenbreite, so enthalten beide Gruppen nur Individuen deren Osteoporosesta-
tuswerte kleiner als -0,5 bzw. gréfer als + 0,5 sind.

Finden sich im Untersuchungskollektiv Individuen mit extrem niedrigen Osteopo-
rosestatuswerten, die sich bereits unter Zuhilfenahme des Skelet- und Rontgenbefun-
des als sekundédre Osteoporoseformen identifizieren lassen, so kann ihr Ausschluss
von den Berechnungen sinnvoll sein. Dabei handelt es sich um eher seltene Fille,
deren osteoporotische Erkrankung urséchlich auf ein konkretes Leiden zuriickgefiihrt
werden kann. Entsprechender Verdacht besteht z.B. fiir die Individuen Wenigum-
stadt Nr. 131 und Altenerding Nr. 1090 (vgl. 6.3.1.). Durch ihre niedrigen Osteopo-
rosestatuswerte beeinflussen sie, gerade bei kleinen Kollektiven, die Lage des Index-
trends, ohne dass ein direkter Einfluss von Lifestylefaktoren im Sinne des Risikofak-
torenkonzeptes gesichert ist. Die Tatsache, dass gerade solche Individuen, mit bereits
am Skeletbefund nachweisbaren Zeichen einer manifesten osteoporotischen Krank-
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heit, auch durch ungewo6hnlich niedrige Osteoporosestatuswerte auffallen, bestétigt
das Konzept.

Ein weiterer Vorzug des Osteoporosestatuskonzeptes ist die Moglichkeit, osteopo-
rotische Prédispositionen auch bei jung verstorbenen Individuen zu erkennen. Man
konnte in einem Kollektiv beispielsweise eine 35jdhrige Frau finden, die deutlich
unterhalb der Altersnorm aller 35jdhrigen weiblichen Individuen liegt. Ihr Osteopo-
rosestatuswert wére dadurch auffillig negativ. Verglichen mit einer 70jdhrigen, die
dhnlich stark unter die Altersnorm der 70jdhrigen Frauen fillt, wére ihr Knochensta-
tus aber wesentlich besser. Ein deutliches Frakturrisiko muss bei der jungen Frau
noch nicht bestehen. Untersucht mit einer Methode, die sich eher an der Idee des Z-
score-Konzeptes orientiert, wiirde sich die 35jdhrige Frau nicht besonders auffillig
verhalten und bliebe unentdeckt.

Trotzdem ergibt sich hieraus kein echter Widerspruch, da die junge Frau mit 35
Jahren gestorben ist. Im Falle ihres Uberlebens hitte sich ihr Knochenstatus wie iib-
lich, allerdings ausgehend von einem zu niedrigen Niveau, weiter verschlechtert, so
dass in hoherem Alter ebenfalls die Altersnorm deutlich unterschritten worden wire
und Frakturen als typische Konsequenz einer dann klinisch manifesten Osteoporose
gedroht hitten. Man kann also den Beginn eines osteoporotischen Geschehens nach-
weisen, obwohl das betroffene Individuum ein Auftreten klinischer Symptome nicht
mehr erlebt hat.

Durch die gleichzeitige Berticksichtigung mehrerer histomorphometrischer Para-
meter von vier verschiedenen Skeletelementen bei der Osteoporosestatusberechnung
lasst sich die Zuverldssigkeit der Methode erhohen. Bezieht man sich bei Verglei-
chen mit der Altersnorm nur auf BMD-Werte oder histomorphometrische Parameter
einer einzigen Untersuchungsstelle, so schlagen sich Messfehler, lokale und indivi-
duelle Variabilitdten voll im Ergebnis nieder. Durch die Kombination der Aussage-
kraft mehrerer Messungen in Form der Indexwerte erreicht man eine Nivellierung
dieser Zufallsschwankungen. Ein konkretes Beispiele aus dem Altenerdinger Unter-
suchungskollektiv soll diese Zusammenhénge verdeutlichen:

Fir das méinnliche Individuum Grab Nr. 1107 wurden auffillig niedrige Werte fiir
die Trabekelflache im Becken ermittelt. Sie erreichen nur etwa 50% des altersspezi-
fischen Trends des Kollektivs. Die Porositit seiner Femurcompacta ist leicht erhoht.
Sein Rippenmaterialerfiilllungsgrad liegt unwesentlich unterhalb der Erwartungswer-
te. Die Trabekelflache des Lendenwirbelkorpers iibersteigt die Altersnorm hingegen
deutlich.

Wiirde man hier nur einzelne Parameter betrachten, so miisste man auf Grund der
Beckenwerte ausgeprigte osteoporotische Prozesse annehmen. Die Messungen am
Lendenwirbelkdrper sprichen hingegen fiir ein eher knochengesundes Individuum,
wiéhrend sich die librigen zwei Parameter wenig auffillig verhalten. Berechnet man
den Osteoporosestatus, so ergibt sich ein Wert von -0,7. Daraus lassen sich zwar ge-
wisse osteoporotische Tendenzen ablesen, doch wurde der Einfluss des extrem nied-
rigen Beckenwertes auf Grund von nonkonformen Aussagen der restlichen Parame-
ter etwas relativiert. Angesichts moglicher Messungenauigkeiten, der hohen Variabi-
litdt histomorphometrischer Parameterwerte und weil der Skeletbefund trotz eines
Sterbealters von 62 Jahren noch keinerlei Anzeichen osteoporotischer Verdnderun-
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gen erkennen lésst, scheint die Einschédtzung durch die Osteoporosestatusberechnung
realistischer als die ausschlieBliche Betrachtung der Beckenwerte.
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6. Inhaltliche Diskussion

Die Verbreitung osteoporotischer Erkrankungen in historischen Bevolkerungen gerit
zunehmend in das Interessensfeld anthropologischer Forschung. Dabei stehen weni-
ger paldopathologische Kasuistiken als epidemiologische, &tiologische und sozialge-
schichtliche Fragestellungen im Vordergrund.

Das Einbeziehen von archdologischem Skeletmaterial in die Grundlagenforschung
der Osteoporose liefert seit kurzem Erkenntnisse zur zeitlichen Tiefe der Epidemio-
logie dieser hochaktuellen "Volkskrankheit".

Erst in den letzten Jahren konnten Untersuchungen mit exakteren Methoden zur
Sterbealtersbestimmung Vermutungen bestdtigen, wonach historische Bevolkerun-
gen eine deutlich hohere Lebenserwartung besallen, als bisher angenommen wurde
(z.B. Cipriano-Bechtle et al. 1996). Dies legt die verbreitete Existenz von Risiko-
gruppen élterer Menschen in fritheren Populationen nahe, deren Mitglieder potentiell
von den Konsequenzen einer klinisch-manifesten Osteoporose betroffen waren. Be-
sonders von sozialgeschichtlichem Interesse sind in diesem Zusammenhang sozial-
gruppenspezifische Risikoverteilungen, sowie Akzeptanz und Kompensation der
Erkrankungen durch die Gesellschaft.

Wie bereits in Kapitel 1.2. ausgefiihrt, birgt archidologisches Skeletmaterial ein
hohes Informationspotential, das fiir die Ursachenforschung der Osteoporose er-
schlossen werden kann. Auch wenn sich derzeit insbesondere genetische Noxen noch
kaum an bodengelagertem Skeletmaterial erschlieBen lassen, so ist dennoch das Vor-
handensein einer ganzen Reihe von physiologischen, umweltbedingten und ernéh-
rungsspezifischen Osteoporoserisikofaktoren fiir Individuen historischer Bevolke-
rungen rekonstruierbar. Vor allem Aussagen zu Schwangerschaften, Stillzeiten, phy-
siologischer und pathologischer Belastung, sowie zum quantitativen Anteil bestimm-
ter Komponenten an der Erndhrung sind moglich.

Zentrale Aufgabe dieser Arbeit war die Entwicklung eines standardisierten Verfah-
rens zum Aufspiiren und Vergleichen osteoporotischer Priadispositionen in bodenge-
lagerten Skeletkollektiven. In diesem Rahmen erfolgte seine Anwendung auf die
frithmittelalterlichen Skeletserien von Wenigumstadt und Altenerding. Es existiert
bereits Datenmaterial fritherer Studien, welches partielle Informationen zu den Le-
bensbedingungen beider Bevolkerungen liefert, aber unter vollig anderen Aspekten
erhoben wurde. So deuten Spurenelementanalysen von Grupe (1990) und Siegert
(1993) einen erhohten Fleischkonsum der Altenerdinger Bevolkerung an, Arbeiten
von Giligel (1998) und Dittmann (1999) konnen mittels Microwearuntersuchungen
bzw. der Analyse stabiler Stickstoffisotope an Kinderskeleten Anzeichen fiir einen
hohen Anteil vegetabiler Nahrungskomponenten in Wenigumstadt finden. Aktivi-
tatsmusteranalysen von Berger (1994) und Helmuth et al. (1996) zeigen vor allem an
Hand degenerativer Skeleterkrankungen eine starke physiologische Belastung beider
Bevolkerungen, welche in Wenigumstadt besonders extreme Formen annimmt.

Inwieweit sich histomorphometrische Parameter, Osteoporosestatuswerte und In-
dextrends mit diesen Beobachtungen und den Ergebnisse medizinischer Studien in
Einklang bringen lassen, sollen die folgenden Kapitel kldren. Allerdings muss den
angestellten Uberlegungen ein hypothetischer Charakter zugebilligt werden, ehe sie
durch gezielte zusétzliche Untersuchungen, die tiber den thematischen Rahmen der
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vorliegenden Arbeit weit hinausreichen, bestitigt oder widerlegt werden. Die im
Folgenden vorgestellten Interpretationsversuche sollen nicht zuletzt einen Uberblick
geben, wie die entwickelten Verfahren genutzt werden konnen, um verschiedene
Fragestellungen, unter Zuhilfnahme weiterer Methoden der Anthropologie und Ar-
chidometrie, zu bearbeiten.

6.1. Vergleich der archiologischen Messdaten mit Ergebnissen
medizinischer Untersuchungen

Im GroBen und Ganzen stimmen die im Rahmen dieser Arbeit an archidologischem
Skeletmaterial erhobenen histomorphometrischen Ergebnisse mit Daten medizini-
scher Untersuchungen iiberein, was die potentielle Anwendbarkeit der Methodik
unterstiitzt. In einigen Punkten treten allerdings auch interessante Abweichungen
inhaltlicher Natur auf, die in dem folgenden Kapitel diskutiert und interpretiert wer-
den sollen.

6.1.1. Altersabhingige Verldaufe histomorphometrischer Parameter

Prinzipiell zeigen die gemessenen Werte aller histomorphometrischen Parameter, die
im Zusammenhang mit der strukturellen Qualitdt bzw. der Dichte des Knochengewe-
bes stehen, vom frithen Erwachsenenalter an einen mehr oder weniger deutlich aus-
gepriagten Verschlechterungstrend mit steigendem Lebensalter. Die individuelle Va-
riabilitét ist bei allen Parametern verschieden, liegt aber allgemein auf relativ hohem
Niveau. Einzelne Individuen weichen auftillig stark vom Trend der iibrigen Mess-
werte ab.

Diese Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen zahlreicher Studien an medi-
zinischem und archédologischem Material. Sie belegen, dass altersatrophische und, je
nach Auslegung der Definition (vgl. 1.1.1.), osteoporotische Prozesse kein neuzeitli-
ches Phidnomen sind, sondern auch in Bevolkerungen des frithen Mittelalters existent
waren.

Die beobachteten Parameterverldufe zeigen in beiden Untersuchungskollektiven
einen mehr oder weniger linearen Zusammenhang mit dem Lebensalter. Dies gilt
sowohl fiir Minner als auch fiir Frauen. Auf Grund pathogenetischer Uberlegungen
und von Ergebnissen histomorphometrischer Studien an medzinischem Material,
wird bei Frauen wéhrend und nach dem Menopausealter ein beschleunigter Kno-
chenmassenverlust erwartet (Meunier und Courpron 1973, Minne et al. 1986, Ringe
1995). Als ursichlich wird das Absinken des Ostrogenspiegels angesehen. Ein ent-
sprechender, steilerer Abfall struktureller Messparameter, gleichsam ein Knick in der
Parameterverlaufskurve, konnte bei der Untersuchung der beiden historischen Kol-
lektive allerdings nicht festgestellt werden. Selbst die aus vier Parameterwerten kom-
binierten Indexwerte zeigen bei den Frauen von Altenerding und Wenigumstadt
keinen diesbeztiglich auftilligen Kurvenverlauf.
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Heutige Fille postmenopausaler Osteoporose manifestieren sich etwa nach der 5.
Lebensdekade zuerst achsenskeletbetont, wihrend die Compacta unverédndert bleiben
soll (Minne et al. 1986, Delling und Vogel 1992, Ringe 1995). Am archédologischen
Material dieser Arbeit zeigt sich weder dieser besonders starke Verlust spongitsen
Knochenmaterials am Achsenskelet, noch werden Rippen- oder Femurcompacta im
fraglichen Zeitabschnitt von Abbauprozessen verschont.

Eine mogliche Erklirung fiir diese Diskrepanzen konnte in einer gewissen Uber-
bewertung des Ostrogenspiegelabfalls nach der Menopause gesehen werden. Fiir
einen viel erheblicheren Einfluss sozio6konomischer Faktoren spricht, dass die Un-
terschiede von Frakturraten bei Menschen verschiedener Staaten groBer sind, als
zwischen Minnern und Frauen in den entsprechenden Lidndern (Kanis und Pitt
1992).

Andererseits sprechen auch liberzeugende Argumente fiir das tatsdchliche Vorhan-
densein unterschiedlicher Muster knochenatrophischer bzw. osteoporotischer Prozes-
se bei historischen und modernen Bevolkerungen: So konnen auch Agarwal und
Grynpas (1996) bei der vergleichenden Auswertung wichtiger paldopathologischer
Studien zum Thema Knochenabbau keine dem heutigen Verstindnis postmenopausa-
ler Osteoporose entsprechenden Abbaumuster finden. Des Weiteren verweisen sie
auf die groBe Seltenheit, mit der osteoporosetypische Frakturen an archdologischem
Material auftreten.

Dies trifft auch fiir das Altenerdinger Untersuchungskollektiv zu. Es finden sich
weder Radiusfrakturen noch vollstdndige Oberschenkelhalsbriiche, obwohl gerade
sie wegen zu erwartender Komplikationen und hoher Mortalitdtsraten auf dem Gri-
berfeld zu finden sein miissten.

Spongiosaverdnderungen des Femurhalses, die als Resultat lokaler Ermiidungsfrak-
turen auf Trabekelebene gedeutet werden konnen, sind nur bei einem einzigen ménn-
lichen Individuum (Grab Nr. 725) anzutreffen, das auch auf Grund seines extrem
niedrigen Osteoporosestatus, als schwerst osteoporosekrank betrachtet werden muss
(vgl. 6.3.1.). In zwei Féllen (Grab Nr. 1314, 1339) findet man so auffillig deformier-
te Wirbelkorper, dass man Kompressionsbriiche vermuten kann. Angesichts der
Verbreitung schwerer degenerativer Skeleterkrankungen beim Altenerdinger Materi-
al, die Helmuth et al. (1996) als Zeichen starker korperlicher Belastungen deutet,
miissen sie aber nicht notwendigerweise aus osteoporotischen Prozessen resultieren.

Beim gesamten Material des Wenigumstadter Gréberfeldes konnten nur eine gut
verheilte Oberschenkelhalsfraktur (Grab Nr. 248) und zwei Radiusfrakturen (Grab
Nr. 115, 211), von denen eine als Parierfraktur zu deuten ist, gefunden werden
(Bergner 1994). Wirbelkompressionsbriiche treten nicht auf.

Die geringe Frequenz osteoporosetypischer Frakturen bei historischen Bevolke-
rungen alleine mit einer geringeren Lebenserwartung in fritherer Zeit erkldren zu
wollen, scheint zu einfach. Wie die Sterbealtersbestimmungen an der frithmittelalter-
lichen Skeletserie von Wenigumstadt mit der Zahnwurzelzementmethode zeigen
konnten, wurde ein hohes Lebensalter in historischen Populationen viel ofter er-
reicht, als bisher angenommen (Cipriano-Bechtle 1994, Cipriano-Bechtle et al.
1996). Auch Turban-Just (1993) stellt bei der Anwendung dieser Methode auf Alte-
nerdinger Individuen fest, dass gerade Individuen hoherer Altersklassen mit morpho-
logischen Methoden tendenziell zu jung geschétzt werden. Eigene Erfahrungen be-
ziiglich der Altersbestimmung des Altenerdinger Untersuchungskollektivs konnen
diese Einschitzung bestétigen.



104 Inhaltliche Diskussion

6.1.2. Trabekulires Knochenvolumen im Beckenkamm

Ein direkter Vergleich des trabekuldren Knochenvolumens im Beckenkamm archéo-
logischer Skelete mit medizinischen Referenzdaten bietet sich an, weil die untersuch-
ten Lokalititen praktisch identisch sind. Ein Umrechnungsfaktor beriicksichtigt me-
thodische Unterschiede (vgl. 4.3.1). Der Vergleich mit zwei medizinischen Studien
zeigt folgende Tendenz: Das trabekuldre Knochenvolumen der beiden frithmittelal-
terlichen Kollektive startet gegeniiber heutigen Probanden auf hoherem Niveau, um
dann um so steiler abzufallen. Besonders deutlich ist dieser Trend fiir das Altener-
dinger Kollektiv ausgeprigt. Auch das Wenigumstadter Material zeigt diese Ten-
denz, liegt dabei aber ndher am Verlauf der medizinischen Daten. Frauen sind stirker
betroffen als Ménner (vgl. 4.3.2).

Vo6llig unproblematisch ist ein derartiger Vergleich jedoch nicht: Betrachtet wird
nur ein histomorphometrischer Parameter, dessen individuelle Variabilitit uneinge-
schrinkt zum Tragen kommt. Unter diesem Aspekt ist auch der nicht sachlogisch
interpretierbare Knick des Kurvenverlaufs im Bereich der 7. Altersdekade beim We-
nigumstadter Material (Vergleich mit Studie 1, Merz und Schenk 1970) zu sehen, der
wohl als Stichprobenartefakt gewertet werden muss. Unterschiedliche Konzeptionen
der Studien, vor allem verschiedene Altersverteilungen und die Miterfassung des
Osteoidvolumens bei medizinischen Untersuchungen schréanken die Vergleichbarkeit
etwas ein. Andererseits sind die Ergebnisse beider Gegeniiberstellungen beinahe
deckungsgleich, was fiir deren Relevanz spricht.

Die bessere Ausgangslage der historischen Kollektive beruht mit Sicherheit nicht
auf Dekompositionsartefakten, da erfahrungsgemdll Knochenmassen wéhren der
Bodenlagerung eher reduziert als vermehrt wird.

Sie ist im Sinne des Erreichens einer hoheren peak bone mass zu interpretieren. Als
wahrscheinlichste Ursache fiir ihre Entstehung darf die Wirksamkeit einer gegeniiber
heute vermehrten physischen Aktivitit wihrend der ontogentischen Wachstumsphase
angenommen werden. In diesem Lebensabschnitt mit einer positiven Knochenum-
baubilanz kann stirkere Belastung des sich entwickelnden Skeletsystems einen ma-
ximalen Einfluss auf die gebildete Knochenmasse nehmen. Viele Studien lassen all-
gemeine Zusammenhédnge zwischen korperlicher Aktivitit und verbessertem Kno-
chenstatus erkennen (z.B. Joakimsen et al. 1997, Jonsson et al. 1992). Mosekilde et
al. (1994) gelang es sogar, einen entsprechenden Einfluss auf die peak bone mass im
Tierversuch zu reproduzieren. Aktivititsmusteranalysen an der Wenigumstadter
(Bergner 1994) und der Altenerdinger (Helmuth et al. 1996) Skeletserie belegen an-
hand der Verbreitung degenerativer Skeleterkrankungen, Traumata und Pathologien,
eine hohe korperliche Belastung beider frithmittelalterlicher Bevolkerungen. Obwohl
sich gerade degenerative Verdnderungen tiberwiegend erst ab dem Erwachsenenalter
am Skelet manifestieren, muss angenommen werden, dass sie wihrend eines ldnge-
ren Prozesses erworben wurden und dass juvenile bzw. frithadulte Individuen inner-
halb frithmittelalterlicher Gesellschaften ebenfalls regelméBig schwerer korperlicher
Arbeit ausgesetzt waren.

Einen etwas steileren Abfall der Knochenmasse bei merowingerzeitlichen Skeleten
aus Bockenheim, im Vergleich zu rezentem Material, konnte auch Hammerl (1996)
fiir 37 weibliche Individuen im Rahmen radiologischer osteodensitometrischer Un-
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tersuchungen beobachten. Sie interpretiert diesen Unterschied als Konsequenz der
Verwendung von Ovulationshemmern, die bei Frauen heutiger Bevolkerungen zu
einer hormonell unterstiitzten Anhebung der Knochenmineraldichte fithren kénnten.
Tatsédchlich zeigt die Gegeniiberstellung der Wenigumstadter bzw. Altenerdinger
Messergebnisse und Studie 2 (Hahn et al. 1992), dass der steilere Abfall der Be-
ckenwerte bei Frauen deutlich stiarker ausgeprégt ist als bei Mannern. Dennoch ist er
auch bei letzteren klar erkennbar. Diese Tatsache und die dramatische Geschwindig-
keit, mit der Altenerdinger Individuen ihre im frithen Erwachsenenalter so giinstige
Ausgangslage beziiglich des trabekuldren Knochenvolumens abbauen, legt eine
mafgebliche ursidchliche Beteiligung anderer Faktoren nahe.

Als ein wichtiger Osteoporoserisikofaktor gilt phosphatreiche Ernédhrung die, abge-
sehen von phosphathaltigen Getridnken (Cola-Getranke) unserer Zeit, vor allem aus
einem erhohten Fleischkonsum resultiert (Minne et al. 1986, Schulz und Manns
1992, Ringe 1995). Der genaue Wirkmechanismus dieses Risikofaktors ist bislang
unbekannt (Schulz und Manns 1992). Ganz allgemein diirfte er jedoch, vor allem in
einer Phase negativer Knochenumbaubilanz, tiber eine reduzierte Kalziumverfiigbar-
keit, unter mafigeblicher Beteiligung einer verminderten intestinaler Resorption, zu
einem erhohtem Knochenabbau beitragen.

Spurenelementanalysen an Altenerdinger Skeleten konnten auffillig niedrige
Sr/Ca-Quotienten belegen (Grupe 1990, Siegert 1993), die von beiden Autoren als
Hinweise auf eine ausgesprochen protein- und fleischreiche Kost gedeutet wurden.
Mittlerweile hat sich allerdings der unterschiedliche Mineralgehalt der Nahrungs-
komponenten als eine wesentliche, bislange unterschitzte Einflussgrofle auf das
Sr/Ca-Verhiltnis des Knochens herausgestellt (Burton und Wright 1995, Grupe
1998). Diese Erkenntnis steht nicht im Widerspruch zur Interpretation des niedrigen
Sr/Ca-Quotienten als Konsequenz einer fleischreichen Erndhrungsweise. Allerdings
wiren auch andere Erkldarungen denkbar. So weisen Burton und Wright (1995) dar-
auf hin, dass sich z.B. eine getreidereiche Nahrung, mit groem Sr/Ca-Verhiltnis,
auf Grund ihres geringen Mineralgehalts nicht so wesentlich auf das Sr/Ca-
Verhiltnis des Knochens niederschlégt, wie man bei ausschlieBlichem Getreidekon-
sum erwarten wiirde. Bereits ein kleinerer Anteil strontiumarmer aber mineralreicher
(z.B. Fleisch) Nahrung kann die Spurenelementsignatur einer getreidereichen Kost
tiberdecken und félschlicherweise als hoher Fleischkonsum interpretiert werden.

Allerdings ist zu bedenken, dass der Korper bei tiberwiegend mineralarmer,
getreidehaltiger Erndhrung die Resorption von Kalzium und damit in
abgeschwichter Form auch von Strontium steigern kann. Somit kénnte sich die
entsprechende Spurenelementsignatur dennoch, zumindest teilweise, im Knochen
ni¢detzcHlegen.Schwierigkeiten darf angesichts der am Altenerdinger Material ge-
messenen Sr/Ca-Quotienten ein gewisser Fleischkonsum postuliert werden. Ob er
tatsdchlich ein besonders hohes Ausmal} erreichte, oder ob nur andere mineralarme
Nahrungskomponenten verdeckt wurden, ist alleine am Sr/Ca-Verhiltnis im Kno-
chen nicht mehr zu entscheiden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzen
eher die Annahme eines erhohten Fleischanteil in der Nahrung der Altenerdinger
Bevolkerung im Vergleich zu Wenigumstadt.
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6.2. Vergleich der Indextrends beim Wenigumstadter und
Altenerdinger Kollektiv

Die histomorphometrischen Indexwerte beriicksichtigen gleichzeitig die Informatio-
nen vierer Messparameter von unterschiedlichen Skeletelementen und steigern so die
Zuverldssigkeit ihrer Aussagekraft gegeniiber der Betrachtung einzelner Parameter.
Ein Vergleich ihrer Trendverldufe auf Bevolkerungsebene erfordert methodische
Konvergenz der Parametermessungen und ihre kollektiviibergreifende Standardisie-
rung (vgl. 3.11.). Vergleichbare medizinische Referenzdaten stehen nicht zur Verfii-
gung.

Es bestitigen sich die Beobachtungen, die bereits bei der Analyse des trabekulédren
Knochenvolumens im Beckenkamm gemacht wurden: Gegeniiber der Wenigumstad-
ter Bevolkerung scheint die Ausgangslage beziiglich des Knochenstatus, ausgedriickt
durch die Indexwerte, beim Altenerdinger Kollektiv etwas verbessert. Sie ver-
schlechtert sich aber so drastisch, dass in hoheren Altersklassen die Indexwerte des
Wenigumstadter Kollektivs von denen des Altenerdinger deutlich unterschritten
werden. Ahnlich wie beim Vergleich der Beckenwerte mit medizinischen Daten sind
entsprechende Tendenzen im weiblichen Geschlecht etwas stirker ausgepragt.

Obwohl die Regressionsanalysen der Indexwerte, nicht zuletzt wegen der geringen
Probandenzahl, keine signifikanten Unterschiede zeigen, konnen die festgestellten
Beobachtungen nicht als Zufall gewertet werden, da sowohl einzelne als auch die
vier im Index zusammengefassten Parameter {ibereinstimmend die festgestellten
Trendverldaufe zeigen. Diese Tatsache bleibt durch den angewandten statistischen
Test unberticksichtigt.

Nach 6.1.2. konnte zum steilen Abfall der Altenerdinger Indexwerte ein erhohter
Fleisch- bzw. Phosphatkonsum beigetragen haben. Warum atrophische Tendenzen
bei der Wenigumstadter Bevolkerung geringer ausgeprégt sind, kann, ohne weitere
gezielte Untersuchungen zur Erndhrungsrekonstruktion auf der Basis von Spuren-
elementanalyse und stabilen Stickstoffisotopen, nur hypothetisch beantwortet wer-
den.

Ein Hinweis, dass hier ebenfalls Erndhrungsgewohnheiten fiir den verlangsamten
Knochenabbau mitverantwortlich sein konnten, liefert Giigel (1998), indem sie auf
Grund von Microwearuntersuchungen an Wenigumstadter Zahnen feststellt, dass der
Konsum von grob geschrotetem Getreide in Wenigumstadt einen grof8en Beitrag zur
Erndhrung geleistet hat. Aus diesem Ergebnis und den Anzeichen fiir extrem schwere
korperliche Arbeit, bei gleichzeitiger Abwesenheit typischer Kriegsverletzungen,
nach den Untersuchungen von Bergner (1994), schlie8t Dittmann (1999) auf acker-
bauliche Produkte als primédre Erndhrungsgrundlage der Wenigumstadter Bevolke-
rung. Auch lassen ihre Ergebnisse beziiglich einer Stickstoffisotopenanalyse einen
geringen Fleischanteil in der Nahrung erkennen.

Diese Einschitzung scheint absolut plausibel, zumal die Wenigumstadt umgebende
Landschaft fiir Ackerbau geradezu préadestiniert ist. Giinstige klimatische Bedingun-
gen und fruchtbare Losstiberdeckungen fithren im sog. Bachgau seit dem Neolithi-
kum zu einer intensiv genutzten und dicht besiedelten Kulturlandschaft (Stauch, in
Vorbereitung). Mit Beginn der dorflichen Siedlungsweise war eine unter 6kologisch-
energetischen Gesichtspunkten kostengiinstige Fleischversorgung nur gegeben, wenn
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groBBe Flachen von Weide und Wald fiir extensive Viehwirtschaft zur Verfiigung
standen (Grupe 1990). Eine solche Situation kann eher fiir Altenerding postuliert
werden, wo neben den fruchtbaren Boden im weiten Sempttal (Sage 1974, 1984),
westlich gelegenere Ausldufer des Erdinger Mooses grof3e, fiir den Ackerbau im
Friihmittelalter weniger geeignete Flidchen bildeten. Ist der Boden wertvoll und die
Landschaft weniger weitrdumig, wie im Bachgau, so stellt der Anbau von Feldfriich-
ten aufgrund der Verkiirzung der Nahrungskette auf jeden Fall den kostengiinstigeren
Weg zur Kalorienerzeugung dar (Grupe 1990). Fiir eine stiarkere Belastung der We-
nigumstadter Bevolkerung durch ackerbauliche Tétigkeiten spricht auch die deutlich
groBere Haufigkeit, mit der Bergner (1994) degenerative Erkrankungen der Gelenke
und der Wirbelsdule, im Vergleich mit entsprechenden Befunden am Altenerdinger
Material (Helmuth et al. 1996), feststellen konnte.

Die Annahme eines erhohten Fleischkonsums scheint fiir die Menschen von Weni-
gumstadt eher unwahrscheinlich. Dafiir bieten hier Geographie und klimatische Be-
dingungen ideale Voraussetzungen fiir eine Erndhrung mit stdrkerem Gewicht vege-
tarischer Komponenten.

Erst kiirzlich konnte im Tierversuch gezeigt werden, dass der Konsum verschiede-
ner Gemiisesorten zu einer Erh6hung der Knochenmasse durch Hemmung von Re-
sorptionsprozessen fithrt (Miihlbauer und Li 1999). Solche knochenprotektive Wir-
kungen und der mogliche Wegfall eines Osteoporoserisikofaktors durch erhohten
Fleischkonsum konnen zu einem geringeren Knochenabbau bei der Wenigumstadter
Bevolkerung im Vergleich zum Altenerdinger Untersuchungskollektiv beigetragen
haben.

Das hier aufgestellte Szenario bleibt allerdings so lange hypothetisch, bis es weiter-
fiihrende Untersuchungen zur Erndhrungsrekonstruktion, vor allem an der Weni-
gumstadter Skeletserie, verifizieren oder widerlegen.

6.3. Interpretation der Osteoporosestatuswerte

Der Osteoporosestatus stellt einen Kennwert der Osteoporosepridisposition auf der
Individuenebene eines Untersuchungskollektivs dar (vgl. 5.7.). Er dient weniger zur
Diagnose klinisch manifester Osteoporose bzw. zur Festlegung des Frakturrisikos,
sondern zur Bewertung, wie stark und in welcher Richtung Individuen der verschie-
densten Altersklassen vom altersspezifischen Sollwert des histomorphometrischen
Index abweichen. Negative Werte signalisieren einen mehr oder weniger starken
Einfluss pathologischer bzw. osteoporotischer Verdnderungen, welche zum physio-
logischen altersspezifischen Knochenabbau beitragen.

Der Osteoporosestatus differenziert durch sein Vorzeichen kollektivintern zwi-
schen Individuen die eher osteoporotische Tendenzen zeigen (neagtive Werte) und
solchen, die einen mehr oder weniger tiberdurchschnittlichen Knochenstatus aufwei-
sen (positive Werte).
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6.3.1. Individuen mit auffilligen Osteoporosestatuswerten

Auffillig niedrige Osteoporosestatuswerte, besonders bei Indviduen fortgeschritte-
nen Alters, deuten auf klinisch manifeste osteoporotische Erkrankungen und ein
stark gestiegenes Frakturrisiko hin. Skelet- und Rontgenbefund miissen zu einer dif-
ferentialdiagnostischen Abklarung der Situation herangezogen werden.

Folgende Einzelfille fielen im Rahmen der durchgefiihrten Untersuchungen durch
besonders niedrige Osteoporosestatuswerte auf: Wenigumstadt Grab Nr. 86 und 131,
Altenerding Grab Nr. 725 und 1090. Ihre Knochenstruktur ist gegeniiber der jeweili-
gen Altersnorm deutlich verschlechtert und unterschreitet sie in allen Féllen um mehr
als zwei Standardabweichungen. Entsprechend einer Definitionsauslegung, die das
Vorliegen einer Osteoporoseerkrankung nicht zwingend an eingetretene Frakturer-
eignisse bindet (vgl. 1.1.), haben bei ihnen osteoporotische Prozesse zu einem das
physiologische Mal} weit {ibersteigenden Knochenabbau beigetragen. Eine Gegen-
iiberstellung ihrer Werte fiir das trabekuldre Knochenvolumen im Becken (vgl.
4.3.2.) und medizinischer Referenzdaten von schwer osteoporosekranken Frauen mit
bereits eingetretenen Frakturereignissen zeigt, dass diese vier Individuen, bei allen
Vergleichsschwierigkeiten, grolenordnungsméifig in den Bereich der rezenten Oste-
oporosepatientinnen fallen.

Abgesehen von diesen vier Einzelfillen zeigen auch andere Individuen der Unter-
suchungskollektive niedrige Osteoporosestatuswerte. Ob man sie als osteoporose-
krank diagnostiziert oder lediglich ihre mehr oder weniger unphysiologisch reduzier-
te Knochenmasse als Osteopenie bezeichnet, ist eine Frage von Grenzwertdiskussio-
nen. Da das Osteoporosestatuskonzept primér anderen Fragestellungen dient, werden
im Folgenden lediglich die vier Extremfille exemplarisch vorgestellt.

Wenigumstadt Grab Nr. 86

Der Skeletbefund einer 54jdhrig verstorbenen Frau zeigt ein auffillig geringes
Gewicht der groflen Rohrenknochen bei gleichzeitig gutem Erhaltungszustand.
Allein dies ist kein Beweis fiir das Vorliegen einer Osteoporose, weil
Dekompositionseffekte zu dhnlichen Erscheinungen fithren konnen. Eine
Reduzierung der Knochenmasse ist allerdings bereits im Rontgenbefund der
Femurdiaphyse zu erkennen, was frithestens nach einem Materialverlust von 30-40%
moglich wird (Kalender 1992).

Der niedrige Osteoporosestatus und der radiologische Befund sprechen deutlich fiir
das Vorligen einer Osteoporose. Unter Berlicksichtigung des Sterbealters von 54
Jahren scheint die Vermutung, dass es sich bei dieser Frau um den typischen Fall
einer postmenopausalen Osteoporose handelt, gut begriindet.

Wenigumstadt Grab Nr. 131

Der Rontgenbefund dieser 41 Jahre alten Frau zeigt deutliche Leitsymptome einer
hochgradigen Osteoporose: Liangsstreifung der Wirbelkorperspongiosa durch bevor-
zugte Reduktion horizontaler und gleichzeitige Verstarkung verbliebener vertikaler
Trabekel (hypertrophe Atrophie); bilderrahmenartiges Hervortreten der Wirbelkor-
percorticalis (framing) mit zunehmender Trabekelrarefizierung (Schild und Heller
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1992); Liangsstreifung der Femurcompacta durch stark erweiterte Kanalstrukturen
(Hopfund Reichel 1992).

Der Skeletbefund weist allerdings deutliche Biegedeformationen an groflen Roh-
renknochen auf, wovon vor allem die Femora betroffen sind. Eine entsprechende
Beobachtung ist charakteristisch fiir schwere Fille von Osteomalazie (Aufderheide
und Rodriguez-Martin 1998). Im Rahmen dieser Erkrankungen kommt es zu einer
Storung der Mineralisation organischer Osteoidmatrix wihrend des Knochenumbaus.
Neugebildete Knochensubstanz besitzt kaum mechanische Festigkeit. In schweren
Fillen resultieren als Folge einer Knochenerweichung Deformationen. An archéolo-
gischem Skeletmaterial hinterldsst die Osteomalazie nach dem dekompositionsbe-
dingten Abbau der Osteoidmatrix wéhrend der Liegezeit im Boden radiologische und
histomorphometrische Leitsymptome einer Osteoporose. Parfitt (1973) weist auf die
Probleme hin, die sich selbst bei der histomorphometrischen Differentialdiagnose der
Osteomalazie an medizinischem Material ergeben, wo die hypertrophen Osteoid-
sdume noch erkennbar wiren. Schwicher ausgepriagte Krankheitsfille, ohne typische
Knochendeformationen, sind an paldopathologischem Material nicht von einer Oste-
oporose zu unterscheiden (Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998).

Im Gegensatz zu den primiren Osteoporoseformen lédsst sich die Osteomalazie in
der Regel auf eine definierbare Ursache zuriickfiihren. Klinisch von Bedeutung sind
vor allem Vitamin-D-Mangel, D-Hormonstoffwechselstorungen und renale tubulére
Funktionsstérungen (Kruse und Kuhlencordt 1984). Ein Vitamin-D-Mangel durch
fehlende UV-Exposition kann fiir die Wenigumstadter Bevolkerung, angesichts der
agrarisch ausgerichteten Lebensweise, ausgeschlossen werden, zumal keine weiteren
Individuen des Untersuchungskollektivs betroffen sind. Selbst wenn man fiir die be-
troffene Frau eine spezielle Tatigkeit mit geringer Sonnenexposition postulieren
wollte, so hétte der Verzehr getreidereicher Kost einen entsprechenden Mangel kom-
pensiert (Cook et al. 1988). Als gingige Ursache der Erkrankung - mochte man sel-
tenere hereditdre und spezielle Formen ausschlieBen - kommen vor allem
gastrointestinale Malabsorption, Phospahtdiabetes und D-Hormonstoffwechsel-
storungen durch chronische Niereninsuffizienz in Frage. Aus solchen intestinalen
und renalen Stérungen resultieren sehr hdufig Mischformen von Osteomalazie und
Osteoporose (Matzen und Fleiner 1980, Kruse Kuhlencordt 1984, Ringe 1995).

Ob es sich bei der Erkrankung der Wenigumstadter Frau um eine solche Misch-
form oder reine Osteomalazie handelt, kann an bodengelagertem Skeletmaterial nicht
mehr gekliart werden. Alle Befunde deuten aber darauf hin, dass es sich hier nicht um
eine primére Osteoporoseform handelt, sondern dass eine definierbare Krankheitsur-
sache vorgelegen haben muss.

Altenerding Grab Nr. 725

Zusammen mit den typischen Osteoporoseleitsymptomen des Rontgenbildes (vgl.
4.2.4.), unterstiitzt der Skeletbefund dieses 68jdhrigen Mannes zweifelsfrei die Inter-
pretation der niedrigen Osteoporosestatuswerte im Sinne des Vorliegens einer kli-
nisch manifesten Osteoporose. Wichtig sind vor allem die charakteristischen, bereits
als Folge dieser Krankheit eingetretenen Wirbelkompressionsfrakturen. Zusammen
mit den ermiidungsbedingten Mikrofrakturen der Oberschenkelhalsspongiosa und
angesichts des fortgeschrittenen Sterbealters, sprechen sie filir eine Interpretation
dieses Falles als senile Osteoporose. Kennzeichen dieser Krankheitsform sind ein
spites Manifestationsalter, etwa ab dem 70. Lebensjahr, und das gehdufte Auftreten
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von Oberschenkelhalsfrakturen in Folge mechanischer Insuffizienz der Knochen-
struktur (Schulz und Manns 1992, Ringe 1995).

Altenerding Grab Nr. 1090

Dieser 41jdhrige Mann fillt vor allem durch seinen sehr niedrigen Osteoporosesta-
tuswert auf. Skelet- und Rontgenbefund lassen noch keine deutlich ausgepriagten
Anzeichen einer Osteoporose erkennen. Dafiir hat eine dislozierte Doppelfraktur
(vgl. 4.2.4.) des linken Unterschenkels mit Sicherheit zu Komplikationen gefiihrt.
Zeugnis davon geben die typischen Anzeichen einer massiven Periostitis, die als
hiufige Konsequenz komplizierter Briiche an archidologischem Skeletmaterial beo-
bachtet werden kann (Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998). Inwieweit sich In-
fektionen auch in die Markhohle erstrecken und damit eine Osteomyelitis hinzutritt,
konnte nicht gekldart werden. Damit verbundene Schmerzen und Stérungen des Hei-
lungsprozesses hatten fiir das betroffene Individuum mit Sicherheit eine lingere Bett-
lagrigkeit zur Folge. Wegen der deutlichen Erhaltung der Porositidten und Kanal-
strukturen ist sehr fraglich, ob die entziindlichen Prozesse zum Stillstand kamen und
die Person vor ihrem Tode ihre Mobilitit zuriickerlangte.

Angesichts dieser Uberlegungen und des mittleren Alters muss der auffillig niedri-
ge Osteoporosestatuswert im Sinne einer sog. Immobilisationsosteoporose interpre-
tiert werden.

6.3.2. Sozialstratigraphie und Osteoporosestatus

Die Ergebnisse eines Vergleichs der Osteoporosestatusmittelwerte von gesichert
wohlhabenden Individuen mit Bestattungen, fiir die eine tiberwiegend &rmere Beiga-
bensituation angenommen werden muss, zeigt Differenzen, die einer Interpretation
bediirfen. Thre Deutung muss allerdings eher als Hypothese, denn als Faktum ver-
standen werden. Beeintrachtigung durch Grabraub und die Frage, ob die Beigaben-
ausstattung tatsdchlich immer den sozialen Stand eines Toten in der Gesellschaft zu
Lebzeiten reflektieren, demonstrieren, mit welchen Unsicherheitsfaktoren unter an-
deren zu rechnen ist.

Griaberfeld Wenigumstadt

Die Gruppe der gesichert wohlhabenden Individuen hebt sich vom Vergleichskollek-
tiv durch einen signifikant niedrigeren Osteoporosestatuswert ab. Das bedeutet, ein
tiberdurchschnittlicher Sozialstatus ist in Wenigumstadt mit einer erhohten Pradispo-
sition fiir osteoporotische Prozesse verbunden. Unter der Annahme, dass dieses Er-
gebnis auf sozialgruppenspezifischen Unterschieden in der Lebensweise beruht, ist
folgende Interpretation plausibel: Schlieft man sich der Argumentation fiir einen
hohen Anteil an vegetarischen Agrarprodukten am Nahrungsangebot der Weni-
gumstadter Bevolkerung an (vgl. 6.2.), so darf vermutet werden, dass ein erhohter
Fleischkonsum vor allem sozial besser gestellten Familien moglich war. Gleichzeitig
kann man einen geringereren physischen Einsatz der wohlhabenderen Gesellschafts-
schichten an der tdglichen Existenzsicherung in Form ackerbaulicher Tatigkeiten
annehmen. Ein gesteigerter Phosphatanteil der Nahrung als Folge erhohten Fleisch-
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konsums und eine verminderte physische Aktivitdt sind Risikofaktoren osteoporoti-
scher Erkrankungen (Minne et al. 1986, Schulz und Manns 1992, Ringe 1995). Ihre
etwas stirkere Ausprdgung bei wohlhabenderen Schichten als Folge einer sozial-
gruppenspezifischen Lebensweise, konnte hier bereits zu einer statistisch erhohten
Osteoporosepradisposition beigetragen haben, die sich in Form der Mittelwertsdiffe-
renzen beim Osteoporosestatus niederschligt.

Weitere sozialgruppenspezifische Untersuchungen von Spurenelementen und stabi-
len Stickstoffisotopen am Wenigumstadter Material miissen kldren, ob die aufgestell-
ten Vermutungen verifiziert werden konnen.

Gridberfeld Altenerding

Auch beim Altenerdinger Gréberfeld treten Mittelwertdifferenzen des Osteoporose-
status bei liberdurchschnittlich wohlhabenden Individuen und einer beigabendrmeren
Vergleichsgruppe auf. Der Unterschied ist allerdings relativ gering und statistisch
nicht ausreichend abgesichert. Verglichen mit der Wenigumstadter Situation deutet
sich eher ein umgekehrtes Bild an. Tendenziell zeigen die wohlhabenderen Bestat-
tungen etwas hohere Osteoporosestatuswerte als die restliche Bevolkerung.

Unabhéngig davon, welche tatsdchlichen Erndhrungsgewohnheiten den niedrigen,
von Grupe (1990) und Siegert (1993) gemessenen Sr/Ca-Quotienten zu Grunde ge-
legt werden miissen, offenbaren auch diese Messgroflen keine deutliche sozialgrup-
penspezifische Abstufung fiir das Altenerdinger Material. In einem sozialstra-
tigraphischen Vergleich findet Grupe (1990) allenfalls graduelle Unterschiede, Sie-
gert (1993) spricht von einer insgesamt einheitlichen Situation. Vor diesem Hinter-
grund soll der geringe Unterschied im Osteoporosestatusmittelwert bei wohlhaben-
den Altenerdingern und der Vergleichsgruppe nicht iiberinterpretiert werden. Zu-
sammengenommen deuten die Befunde viel eher an, dass es moglicherweise nur ge-
ringe sozialgruppenspezifische Unterschiede in der Lebensweise, zumindest beziig-
lich potenzieller Osteoporoserisikofaktoren, bei der Altenerdinger Bevolkerung ge-
geben hat.

Mochte man die beiden Individuen Wenigumstadt Nr. 131 und Altenerding Nr.
1090, gemil Kapitel 6.3.2. als sekundédre Osteoporosefille interpretieren, so muss
angenommen werden, dass Risikofaktoren allenfalls zu ihren niedrigen Osteoporose-
statuswerten beigetragen haben, aber nicht die Hauptursache waren. In diesem Fall
scheint ihr Ausschluss von sozialgruppenspezifischen Vergleichsuntersuchungen, die
auf eine Risikofaktorenermittlung abzielen, sinnvoll. Eine Uberpriifung dieser Aus-
wertungsvariante zeigt allerdings, dass daraus keine relevanten Anderungen der be-
schriebenen Tendenzen resultieren.
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6.3.3. Grédberchronologie und Osteoporosestatus

Ein Vergleich von Gruppen mit unterschiedlicher Bestattungschronologie konnte fiir
beide Griberfelder eine signifikante Verbesserung der Osteoporosestatusmittelwerte,
jeweils vom Beginn ihrer Belegungsphase bis zu ihrem Ende, nachweisen. Ein-
schrankungen der Aussagemoglichkeiten ergeben sich auch hier vor allem durch die
Aktivitdten von Grabrdubern, die eine zuverldssige Datierung der Griaber erschweren
oder verhindern, so dass bei Weitem nicht alle Gréber, fiir die sich ein Osteoporose-
statuswert berechnen lieB3, beriicksichtigt werden konnten.

Gréberfeld Wenigumstadt

In der Chronologie des Wenigumstadter Grédberfeldes kommt es durch die Bele-
gungsunterbrechung (vgl. 2.), in der ersten Hélfte des 6. Jahrhunderts, zu einer "na-
tirlichen" Gruppenbildung. Die Ergebnisse der Vergleichsuntersuchungen zeigen,
dass sich die Osteoporosestatuswerte der Bestattungen des 7. und 8. Jahrhunderts im
Mittel signifikant gegeniiber denen der volkerwanderungszeitlichen Belegungsphase
ab der zweiten Hailfte des 5. Jahrhunderts verbessert haben. Leider konnten dekom-
positionsbedingt keine Individuen der zweiten Hilfte des 6. Jahrhunderts, unmittel-
bar nach der Belegungsunterbrechung, histomorphometrisch ausgewertet werden.

Die niedrigen Osteoporosestatuswerte der "Griinderphase" in der zweiten Hélfte
des 5. Jahrhunderts konnten ein Indiz fiir widrigere Lebensumstéinde gegeniiber der
Merowingerzeit darstellen. Die Bevolkerung der Siedlungsgemeinschaft befand sich
noch in einer Aufbauphase. Verglichen mit spéteren Zeiten war sie zahlenméaBig rela-
tiv schwach (Stauch, in Vorbereitung). Roosevelt (1984) schitzt Knochenabbauphé-
nomene als niitzliche Marker fiir physiologischen Stress ein. Bedingt wird er bei ag-
rarisch ausgerichteten Bevolkerungen durch ein riickgekoppeltes Wechselspiel zwi-
schen Mangelerndhrung und erhohter Krankheitsanfélligkeit. Das soll jedoch nicht
heillen, die volkerwanderungszeitlichen Siedlungsgemeinschaft sei von chronischen
Hungersnoten und Epidemien geplagt worden. Allerdings wire denkbar, dass es im
Zuge der Etablierung und Ausweitung ackerbaulicher Tatigkeiten immer wieder zu
Riickschldgen und Engpédssen kam. Von solchen Ereignissen mogen die Mitglieder
der kleinen, relativ jungen Siedlungsgemeinschaft stidrker getroffen worden sein als
die der groBeren, seit vielen Generationen bestehenden frithmittelalterlichen Gesell-
schaft von Wenigumstadt im 7. und 8. Jahrhundert. Gerade in diesem Zusammen-
hang hitte eine Untersuchung der "Neusiedler" aus der zweiten Hailfte des 6. Jahr-
hunderts die Frage beantworten kénnen, ob auch sie dhnliche Phdnomene zeigen, wie
die "Griindergeneration des ausgehenden 5. Jahrhunderts.
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Gréberfeld Altenerding

Fiir Altenerding ergibt sich ein dhnliches Bild, wenn auch hier von einer kontinuier-
lichen Belegung des Gréberfeldes und der unterbrechungsfreien Existenz der zuge-
horigen Siedlung ausgegangen werden kann. Da mittels der verfiigbaren Angaben
zur Griberchronologie (Helmuth et al. 1996) nur drei Griber des Untersuchungskol-
lektivs dem 5. Jahrhundert zugeordnet werden konnten, wurden diese zusammen mit
Bestattungen des 6. Jahrhunderts dem 7. Jahrhundert gegeniibergestellt. Interpretiert
man auch hier die signifikante Verbesserung des Osteoporosestatus in der spéteren
Belegungsphase als Folge allgemein verbesserter Lebensbedingungen, so steht diese
Deutung im Einklang mit paldopathologischen Befunden. So konnte Helmuth (Hel-
muth et al. 1996) im fraglichen Zeitraum einen Riickgang degenerativer Erkrankun-
gen der Gelenke und der Wirbelsdule sowie eine Abnahme der Frakturhdufigkeit
feststellen. Auch hier mag die langerfristige Etablierung einer Siedlungsgemein-
schaft durch tradierte Erfahrungen und gefestigte Strukturen zu einer Verbesserung
der Existenzsicherung beigetragen haben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die im Rahmen dieser Ar-
beit erhobenen und berechneten Daten sinnvoll mit Ergebnissen fritherer Studien an
der Wenigumstadter und Altenerdinger Skeletserie ergénzen. Gezielte weiterfiithren-
de Untersuchungen mit anthropologischen und archdometrischen Methoden kénnen
zukiinftig kldren, inwieweit sich Zusammenhénge zwischen individuellen Osteopo-
rosestatuswerten beider Untersuchugskollektive und rekonstruierten Lifestylefakto-
ren ableiten lassen.

Die entwickelten Verfahrensweisen konnen einen Beitrag dazu leisten, das grofe
Informationspotential archiologischer Skeletserien hinsichtlich osteoporotischer Er-
krankungen fiir anthropologische, geschichtswissenschaftliche und medizinische
Fragestellungen zu erschliefen. Dabei sind Aussagen auf Individuen- und Bevolke-
rungsebene moglich. Die Epidemiologie dieser aktuellen "Volkskrankheit" kann da-
durch auch in ihrerer zeitlichen Tiefe erfasst werde.
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7. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung geeigneter Vorgehensweisen zum Aufspiiren
und Vergleichen osteoporotischer Priddispositionen auf Individuen- und Kollektiv-
ebene frithmittelalterlicher Skeletserien, mit histomorphometrischen Techniken. Ein
Untersuchungskollektiv, bestehend aus 67 erwachsenen Individuen des Reihengré-
berfeldes von Wenigumstadt diente zur Entwicklung einer standardisierten Verfah-
rensweise, die schlieBlich auf 82 Skelete des frithmittelalterlichen Gréberfeldes von
Altenerding angewendet werden konnte.

Der Einsatz einer Altersbestimmungsmethode, die auf jahresperiodisch angelegte
Zuwachsringe im Zahnwurzelzement zuriickgreift, ermoglichte erstmalig Untersu-
chungen zu osteoporotischen Prozessen an archdologischen Skeleten mit gut bekann-
tem Sterbealter und damit das zuverldssige Erfassen knochenatrophischer Alters-
trends.

Histomorphometrisch untersucht wurden Knochenproben aus Lendenwirbelkorper,
Beckenkamm, Rippen und der Oberschenkelknochendiaphyse. Durch Anwendung
spezieller Entnahmetechniken konnte trotz der invasiven Probengewinnung, die
morphologische Struktur der beprobten Skeletelemente weitgehend erhalten werden.
Um eine Vergleichbarkeit der histomorphometrischen Messdaten zu sichern wurde
beziiglich Probenentnahme, Reinigung, Farbung, Herstellung und Auswertung der
histologischen Priparate, eine fiir die Bearbeitung aller Skelete standardisierte Ver-
fahrensweise entwickelt. Dabei musste besonders dem durch Bodenlagerung und
Dekompositionsprozesse beeintridchtigten Erhaltungszustand des Materials Rech-
nung getragen werden.

Digitale Mikrofotografie und der Einsatz von Scantechniken zur Préparateerfas-
sung, ermoglichten eine computerunterstiitzte Auswertung. Durch den Einsatz spe-
zieller Macroprogramme unter dem Bildanalyseprogramm NIH-IMAGE konnte die
histomorphometrische Analyse der histologischen Préparate weitgehend automati-
siert werden.

Mit zwei unterschiedlichen Verfahren wurden geeignete Umrechnungsfaktoren
ermittelt, die einen direkten Vergleich von am Beckenkamm archdologischer Skelete
gemessener Parameter mit medizinischen Referenzdaten ermoglichte.

Zentrale Idee dieser Arbeit war die Kombination der Informationen mehrerer
histomorphometrischer Messparameter verschiedener Skeletelemente eines Indivi-
duums zu einem Indexwert. Auf diese Weise lief3 sich die hohe individuelle Variabi-
litdt der Parameter nivellieren. Gemill den Erfahrungen mit beiden Untersuchungs-
kollektiven erschienen folgende vier Parameter besonders fiir die Indexbildung ge-
eignet: Porositidt der Femurcompacta, Trabekelflache pro Untersuchungseinheit im
Beckenkamm, Trabekelflache pro Untersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper und
Rippenmaterialerfiillungsgrad. Sie besitzen im relevanten Altersabschnitt eine deut-
liche und statistisch gesicherte Korrelation mit dem Lebensalter und zeichnen sich
durch eine gewisse Robustizitit gegeniiber liegezeitlich bedingten Dekompositions-
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phénomenen aus. Somit wird gewihrleistet, dass knochenatrophische Prozesse, phy-
siologischer oder pathologischer Natur, erfasst werden kénnen und das Verfahren auf
moglichst viele Individuen potenzieller Untersuchungskollektive mit durchschnittli-
chem Erhaltungszustand anwendbar ist.

Dank einer speziellen Standardisierung der an der Indexbildung beteiligten Para-
meter ist es moglich, die Indexwerte verschiedener Untersuchungskollektive direkt
miteinander zu vergleichen.

Der sog. Osteoporosestatus quantifiziert, wie weit und in welcher Richtung ein
Individuum vom alters- und geschlechtsspezifischen Trend der Indexwerte im Unter-
suchungskollektiv abweicht. Somit ermdglicht er auf jeder Altersstufe eine Aussage
zum Vorliegen osteoporotischer Tendenzen bei einzelnen Individuen. Der Osteopo-
rosestatus ist kein diagnostisches Werkzeug zum Erkennen von Fillen progredienter,
klinisch manifester Osteoporose in archdologischen Skeletkollektiven, sondern eine
auf die Voraussetzungen bodengelagerter Skeletkollektive abgestimmter Kennwert
fiir die anthropologische Ursachenforschung osteoporotischer Erkrankungen.

Auf Grund berechneter Osteoporosestatuswerte konnen die Individuen eines Kol-
lektivs in zwei Gruppen unterteilt werden, von denen die eine iiberdurchschnittlich
knochengesund ist wihrend die andere eher osteoporotische Tendenzen zeigt. Indem
man mit anthropologischen und archdometrischen Methoden versucht, bei Gruppie-
rungen oder Individuen mit verschiedenen Osteoporosestatuswerten, Unterschiede in
der Lebensweise aufzudecken, konnen wertvolle Beitrdge zum Risikofaktorenkon-
zept der Osteoporose geleistet werden.

Auffillig niedrige Osteoporosestatuswerte, insbesondere bei Individuen fortge-
schrittenen Alters, legen den Verdacht klinisch manifester osteoporotischer Erkran-
kungen nahe, der an Hand von Skelet- und Rontgenbefund tiberpriift werden kann.
Ein differentialdiagnostisches Problem erwichst aus der Tatsache, dass niedrige Os-
teoporosestatuswerte in seltenen Féllen auch aus nicht-osteoporotischen Prozessen
resultieren konnen. Auch hier miissen Skeletbefund und Rontgenbild zur differenti-
aldiagnostischen Abkldrung herangezogen werden.

Neben der Entwicklung einer methodischen Vorgehensweise wurden im Rahmen
dieser Arbeit auch inhaltliche Ergebnisse an beiden Untersuchungskollektiven ge-
wonnen, von denen die wichtigsten nachfolgend zusammengefasst werden.

Entsprechend den Erwartungen zeigen alle histomorphometrischen Parameter, die
in einem Zusammenhang mit der Knochenmasse bzw. -dichte stehen, mit dem Le-
bensalter fortschreitende knochenatrophische Prozesse. Wie bereits viele andere Stu-
dien an archédologischem Material, konnen auch sie die Existenz knochenatrophi-
scher bzw. osteoporotischer Prozesse in frithmittelalterlichen Bevolkerungen bele-
gen.

Die Parameterdnderungen mit dem Alter erfolgen dabei weitgehend linear. Ein
Absinken des Ostrogenspiegels im Zuge der Menopause wird im Parameterverlauf
weiblicher Individuen nicht deutlich. Dieser Befund stiitzt die These, dass gewisse
Unterschiede beziiglich der Muster osteoporotischer Prozesse in modernen und histo-
rischen Bevolkerungen bestehen.

Ein Vergleich des trabekuldren Knochenvolumens im Beckenkamm archédologi-
scher Skelete mit medizinischen Referenzdaten, bescheinigt den historischen Bevol-
kerungen eine etwas bessere Ausgangslage. Thre Werte sinken jedoch, auf Grund



116 Zusammenfassung

eines rapideren Knochenmasseverlustes wihrend des Alterungsprozesses, bald unter
die rezenter Probanden. Wéhrend sich das Wenigumstadter Kollektiv noch anni-
hernd im Bereich der medizinischen Vergleichsdaten bewegt, sind die Altenerdinger
Individuen von diesem Trend besonders dramatisch betroffen. Hinweise aus Aktivi-
tatsmusteranalysen deuten auf eine Erhhung der peak bone mass durch gesteigerte
korperliche Aktivitdt, als mogliche Ursache fiir die verbesserte Ausgangslage der
archdologischen Kollektive hin.

Der unterschiedlich starke Knochenmassenverlust, ist nicht auf das Becken be-
schrinkt, sondern zeigt sich auch beim Vergleich der Indextrends auf Kollektivebe-
ne. Inwieweit sich diese Unterschiede auf verschiedene Subsistenzstrategien beider
Bevolkerungen zuriickfiithren lassen, bleibt so lange hochst hypothetisch, bis gezielte
weiterfilhrende Untersuchungen zur Erndhrungsrekonstruktionbestehende Ver-
dachtsmomente erhérten oder widerlegen.

In beiden Untersuchungskollektiven fielen vier Individuen durch besonders niedri-
ge Osteoporosestatuswerte auf. Unter Zuhilfenahme der Rontgen- und Skeletbefunde
konnten sie als Fille einer postmenopausalen, einer senilen und einer Immobilisati-
onsosteoporose interpretiert werden. Beim vierten Fall scheint hingegen eine Osteo-
malazie mallgeblich fiir den niedrigen Osteoporosestatuswert verantwortlich zu sein.

Signifikant hohere Osteoporosestatuswerte bei besonders wohlhabenden Bestat-
tungen, im Vergleich zu einer drmeren Referenzgruppe, legen fiir Wenigumstadt
sozialgruppenspezifische Unterschiede der Lebensweise nahe, die sich auf das indi-
viduelle Osteoporoserisiko auswirken. Im Sinne des Risikofaktorenkonzeptes osteo-
porotischer Erkrankungen konnten sie in einer verminderten korperlichen Aktivitit
und einem hoheren Fleischkonsum der wohlhabenderen Bevolkerungsschichten
vermutet werden. Fiir Altenerding waren keine deutlichen sozialgruppenspezifischen
Unterschiede feststellbar.

In beiden Untersuchungskollektiven konnte ein signifikant verbesserter Osteoporo-
sestatus bei Bestattungen der fortgeschrittenen Belegungsphase gegeniiber der friihe-
ren beobachtet werden. Interpretierbar ist dieser Befund als Ausdruck sukzessiv ver-
besserter Lebensbedingungen in mehr und mehr etablierten Siedlungsgemeinschaf-
ten.

Weiterfithrende Untersuchungen koénnten mit anthropologischen und archdometri-
schen Methoden kldren, inwieweit sich Zusammenhédnge zwischen individuellen
Osteoporosestatuswerten beider Untersuchugskollektive und rekonstruierten Lifesty-
lefaktoren ableiten lassen. Einer Anwendung des Osteoporosestatuskonzeptes und
des Indextrendvergleichs auf weitere Untersuchungskollektive steht nichts im Wege.
Die im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Verfahrensweisen konnen einen Beitrag
dazu leisten, das grofle Informationspotential archidologischer Skeletserien fiir Ge-
schichtswissenschaften und medizinische Grundlagenforschung nutzbar zu machen.
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Anhang

Stichwortverzeichnis

Al. Histomorphometrische Messdaten

Wenigumstadter Untersuchungskollektiv

Grab Nr. | m/w | Alter WA WP WT BA BP BT OP% | RE%
3 w 22 - - - - - - 2,10 | 67,37
5 w 31 1486350 | 17438 | -461 | 2765685 | 24629 | -572 | 4,81 [ 53,81
10 w 55 1075933 | 15358 | 312,2 | 1707921 | 17215 [ 223 8,93 | 41,85
14 m 58 923801 | 14413 | 1037 [ 1705909 [ 19046 | 348 6,16 | 41,67
20 m 37 | 1867661 | 21261 [ -414 | 3233700 [ 28064 | -771 3,78 | 45,55
25 w 38 1250549 | 21592 | 537 | 1787533 | 22993 | 537 3,38 | 50,75
42 m 47 | 1319590 | 20399 | 146 | 2071724 | 26960 | -48 4,74 | 31,80
47 m 32 1288519 | 16984 | 309 | 2491902 | 20261 4 7,02 | 43,22
53 m 28 | 1114406 | 18316 | 2489 | 2078858 | 23628 10 5,07 | 56,82
57 w 50 1270427 | 20620 | 629 [ 1837893 | 22359 | -68 7,40 | 25,51
64 m 53 1341809 | 21023 | 469 | 2642615 | 25553 | -521 8,08 | 48,25
66 m 62 1010074 | 15315 | 1190 [ 2086400 | 22929 72 4,99 | 65,86
67 w 34 | 1190633 | 17471 | 2267 | 2026751 [ 23111 -4 4,31 [ 37,64
70 m 33 1318160 | 15632 42 2522268 | 21291 | -205 | 4,22 | 4743
71 w 37 | 1103818 | 15603 [ 726 [ 2084329 | 22389 | -629 | 3,84 | 39,64
73 m 27 1323418 | 18739 | 850 [ 2650955 | 28914 | -452 | 6,26 [ 64,41
77 m 68 883341 | 15060 | 924 | 2432827 | 23113 | -747 | 5,88 | 38,88
78 w 49 1228689 | 17095 77 2115066 | 21887 | -414 | 8,31 | 32,92
79 w 20 | 1530572 | 19914 | 471 | 3352981 | 25246 | -672 | 3,65 | 78,68
85 w 40 1434380 | 18961 | 269 [ 2046785 [ 25047 | -35 6,37 | 63,65
86 w 54 728618 | 10144 | 1142 | 1483856 | 16464 | 521 19,84 | 24,61
95 m 24 | 1672015 | 23372 | 316 | 2863992 | 28145 | -883 | 4,67 | 70,99

101 w 22 | 2079505 | 21329 | -406 | 3378104 | 25407 | -551 3,87 | 56,03
102 w 21 1339216 | 17466 | 102 [ 2258312 | 26293 47 4,11 | 57,21
104 w 33 1132792 | 16121 | 426 | 2630278 | 22337 | -712 | 4,91 [ 55,84
106 w 49 983812 | 16276 | 2168 | 1777734 | 24254 | 294 5,49 | 44,65
108 w 33 1476046 | 22915 | -327 | 2158033 | 27391 | -342 | 5,75 | 51,39
110 w 55 1198245 | 17463 | -101 [ 1845420 | 22482 | -503 8,49 | 61,96
117 m 63 1189039 | 18971 | 336 | 2071846 | 21496 | 421 4,37 | 37,06
118 m 42 1378447 | 19433 | 781 1864519 [ 21553 | 357 4,59 | 52,46
119 m 48 | 1084874 | 14784 | 698 | 1862636 | 19227 | -303 | 7,26 | 45,08
121 m 68 852253 [ 15396 | 815 | 1477452 | 20224 | 398 7,40 | 27,86
129 w 27 | 1290791 | 15610 | 958 | 2360344 | 20269 | -499 | 2,34 | 60,23
131 w 41 879439 | 8675 | 1519 | 1217713 | 12043 | 1008 | 16,15 [ 45,04
140 w 35 1285527 | 18856 | -65 1844039 | 23503 | 203 2,58 | 62,15
141 m 41 1135431 [ 14851 | 558 | 1864627 | 20716 | 169 4,48 | 43,88
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143 m 43 1245767 | 17858 547 2397019 | 19966 | -541 5,59 | 42,16
152 m 34 1632737 | 18645 | -207 | 2475574 | 22619 | -806 5,10 | 50,99
155 W 20 1272911 | 14778 592 2649906 | 24372 | -271 447 | 62,64
158 m 72 989570 | 15073 506 1418365 | 18791 472 5,44 | 27,46
159 W 28 1322915 | 20827 -50 2284739 | 26803 | -1258 | 2,01 | 39,11
161 w 39 1181922 | 16117 268 2124041 | 18498 | -280 6,39 | 36,51
166 m 35 1355180 | 19139 347 2154904 | 21056 | -203 3,69 | 50,33
171 w 42 1226611 | 19187 67 2071098 | 24089 | -563 484 | 34,52
178 m 44 1317469 | 17771 694 2846277 | 25138 | -631 5,05 | 51,13
185 w 58 927084 | 14074 844 | 2081874 | 21059 | -243 18,6 | 44,06
188 w 19 1626221 | 21097 | -480 | 3500018 | 25227 | -703 3,94 | 63,30
205 w 21 1823254 | 23451 | -1017 | 3063856 | 27185 | -460 3,20 | 76,28
206 m 41 1304923 | 18012 142 2712611 | 23075 | -817 3,60 | 56,14
208 w 20 1394956 | 15977 473 1712290 | 18659 891 4,53 | 49,69
212 m 41 - - - 2829944 | 22604 | -167 448 | 57,40
215 w 66 1104384 | 17623 850 1802293 | 20697 76 6,06 | 58,27
216 m 69 930591 13693 467 2530880 | 18689 | -511 6,54 | 49,77
221 W 34 1700651 | 20975 | -166 | 3185521 | 24943 | -584 6,69 | 55,14
222 m 50 1586012 | 18854 | -192 | 4120070 | 20267 | -1202 | 4,24 | 49,69
225 m 63 1279312 | 19076 990 | 2439137 | 23465 277 480 | 68,90
231 w 18 - - - - - - 2,51 59,86
239 m 40 1114930 | 15938 518 2214004 | 23091 | -364 3,80 | 46,49
245 m 43 1152972 | 15762 717 2092768 | 22342 | -146 4,67 | 34,01
251 m 63 869248 | 13152 | 1181 | 2214105 | 21935 | -293 8,56 | 37,39
253 w 55 1177177 | 18340 | -165 1945260 | 25916 -36 8,55 | 39,11
254 w 71 676217 | 11965 | 1794 | 2092329 | 17966 23 16,44 | 38,37
257 W 77 903761 | 15530 726 1734204 | 23499 290 18,75 | 44,51
258 m 28 1331549 | 14645 42 3213774 | 24547 | -1499 | 5,19 | 59,77
6/7 m 29 1964851 | 20076 | -156 | 2415460 | 25222 85 5,63 | 55,50
84A W 31 1250873 | 18192 384 | 2987219 | 27539 | -1548 | 2,71 | 42,82
84B W 75 844292 | 14772 957 2054156 | 26087 | -100 8,10 | 44,49

Tabelle 3. Histomorphometrische Messdaten des Wenigumstadter Untersuchungskollektivs. Die ver-

wendeten Abkiirzungen haben folgende Bedeutung: m/w: Geschlecht, mannlich/weiblich; WA: Trab-

ekelfliche (um?) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper; WP: Trabekelumfang

(um) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkérper; WT: TBPf-Wert (um™*10°) pro

Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper. BA: Trabekelfliche (um?) pro Standardunter-

suchungseinheit im Beckenkamm; BP: Trabekelumfang (um) pro Standarduntersuchungseinheit im
Beckenkamm; BT: TBPf-Wert (um™'*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; OP%:
Porositit (%) der ventralen Femurdiaphsencompacta; RE%: Rippenmaterialerfiilllungsgrad (%).
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Altenerdinger Untersuchungskollektiv

Stichwortverzeichnis

Grab Nr. | m/w | Alter WA WP WT BA BP BT OP% | RE%
55 m 45 1338643 | 17629 | -64 | 3194073 | 21726 | -1123 | 4,17 | 33.92
71 m 32 | 1218450 | 15401 147 | 2199296 | 18060 | -413 | 4,59 | 37,87
78 W 62 | 1473960 | 19830 | 178 | 1955566 | 19550 | -297 | 18,05 | 46,93
92 m 24 | 1521862 | 17506 | 238 | 3136360 | 23219 | -199 [ 2,06 | 54,72
106 m 48 1269919 | 16294 | 181 | 2403561 | 22443 | -475 | 6,77 | 38,34
118 w 44 939825 | 17410 63 1973820 | 22176 | -66 8,86 | 47,92
128 W 32 | 1458510 | 21604 | 486 | 2987257 | 26223 | -954 | 4,75 | 59,60
135 m 50 | 1315267 | 16800 | 607 | 2506929 | 24388 | -740 | 4,84 | 50,20
143 w 39 923812 | 13561 | 1282 | 1699458 | 20888 | -74 11,04 | 39,83
146 w 31 1537241 | 18399 | 347 | 2288355 | 22710 | -374 | 7,14 | 45,93
154 m 33 1882323 | 21847 | -305 | 2645752 | 24802 | -135 | 3,22 | 37,42
192 W 50 | 1323121 | 16835 | 120 | 1786433 | 17583 | -249 | 4,06 | 37,14
201 w 37 ] 1436242 | 16861 -61 | 2830254 | 22787 | -1105 | 6,14 | 54,07
205 w 35 1309172 | 18317 | -79 | 2057370 | 22422 | -388 | 7,94 [ 40,09
211 w 29 921196 | 14066 | 850 | 2642598 | 22621 | -666 | 6,47 | 49,08
220 W 45 1132155 | 15794 | 837 | 2202147 | 18330 | -208 891 |[47,53
224 W 58 1034456 [ 13847 | 610 | 1733667 [ 15646 | 496 | 15,40 | 31,66
231 w 49 [ 1637159 | 21968 | -239 [ 2238293 | 18595 | -171 6,20 | 39,65
245 w 30 | 1553241 | 18455 | -91 | 2823342 | 23033 | -1323 | 4,14 | 71,10
264 W 54 693596 | 12598 | 1438 | 1937625 | 16181 | 246 | 13,52 | 28,58
290 m 46 746352 | 11645 | 1537 | 2880368 | 20909 | -809 [ 4,12 | 28,85
294 w 30 | 1449902 | 20719 | -266 | 2646820 | 26953 | -918 | 4,85 | 60,36
296 m 32 | 1373502 | 17717 | 133 | 2914286 | 26477 | -928 | 4,40 | 64,41
320 m 52 ] 1670236 | 20718 94 2475221 | 19549 | -53 4,64 | 45,27
323 m 45 1315806 [ 22536 | 174 | 2430397 | 28447 | -952 | 6,47 | 37,86
340 m 49 | 1240116 | 15920 18 3159215 | 22715 | -1063 | 5,89 | 39,53
343 w 39 | 1457659 | 20613 157 | 2810930 | 29598 | -1613 | 3,26 | 60,21
344 m 47 | 1166490 | 16970 | 391 [ 2858612 | 25665 | -986 | 5,22 | 57,83
419 m 42 ] 1091969 | 17704 | 146 | 1676545 | 19698 | -45 4,66 | 49,77
452 w 53 698336 | 12097 | 1601 | 1372281 | 20891 | -399 | 18,70 | 36,49
471 m 71 723387 | 8381 1871 | 1228282 | 16202 | 483 8,75 127,79
529 m 38 1311822 | 17760 | -198 | 2350217 | 22779 | -439 | 4,46 | 53,51
532 W 57 951902 | 16278 | 1414 | 1564955 | 22003 48 16,80 | 43,92
566 m 27 | 1544728 | 21957 | -374 | 2931227 | 25940 | -913 | 4,78 | 48,29
576 w 41 921645 | 16391 | 627 | 1606808 | 21732 | 504 | 12,35 | 43,14
625 W 28 1700290 | 19049 | -175 | 2937077 | 22913 | -819 | 3,74 | 66,03
634 W 31 1188879 | 15992 | 249 | 2719187 | 23283 | -960 | 3,72 | 61,15
655 m 44 | 1033059 [ 13605 | 508 | 2755443 | 20983 | -184 | 4,51 [ 44,37
657 m 35 1349445 | 22016 | 157 | 2358491 | 26119 58 4,87 | 45,21
658 w 30 | 1093586 | 16698 | 1213 | 1957225 | 23213 | -467 | 3,61 | 47,12
709 W 42 | 1123030 | 18152 | 899 | 1872562 | 22648 | -398 | 6,96 | 34,74
725 m 68 587348 | 12517 | 1505 [ 1134061 | 16694 | 1132 | 15,34 | 29,33
734 m 52 | 1343178 | 23400 | -340 | 2388657 | 29046 | -1236 | 6,30 | 30,65
740 m 38 1308258 | 19942 | -51 | 2498188 | 23030 | -488 | 477 [ 51,21
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747 W 36 1923898 | 23108 | -638 | 3240756 | 25972 | -1204 [ 3.55 | 69.04
760 w 41 1000590 | 16169 | 1112 | 2047373 | 22496 | -561 11,16 | 32,60
808 m 61 1084789 | 16174 238 | 2130997 | 21045 | -361 5,97 | 38,12
832 w 26 1728637 | 20310 | -250 | 2767389 | 24469 | -664 3,66 | 48,26
848 m 82 949773 15000 | 1021 [ 1085843 | 17934 986 8,22 | 39,23
860 m 50 1517644 | 20671 -27 2692515 | 24843 | -508 4,95 | 40,84
903 m 46 1382812 | 19526 205 2548218 | 23931 -355 5,42 | 47,84
905 m 35 1446804 | 18135 248 | 2421826 | 24576 | -612 3,59 | 5846
947 m 69 1594373 | 21083 -216 | 2485866 | 22041 -456 427 | 31,15
1017 m 46 1137451 | 17852 271 2473408 | 24301 -946 5,52 | 42,41
1019 m 34 1315000 | 17887 155 3210079 | 23508 | -918 3,40 | 56,70
1027 m 66 1456941 [ 20784 | -173 | 1889950 | 20204 -52 9,30 | 50,09
1034 m 53 1357626 | 17159 270 2310052 | 23832 | -548 4,18 | 62,23
1037 m 58 957257 | 13429 676 1557018 | 20258 297 7,40 | 27,81
1045 m 58 1365369 | 17357 196 | 2661355 | 21445 -4 5,36 | 48,64
1063 W 49 1021092 | 14819 146 | 2041231 | 15391 72 5,55 | 36,69
1074 W 54 1041990 | 16500 346 2265306 | 21174 | -423 940 | 41,53
1078 m 53 1683052 | 18995 | -123 | 2395514 | 24897 | -417 424 139,19
1085 m 33 1599839 | 19965 | -614 | 2819502 | 25637 | -844 6,68 | 40,09
1090 m 41 1023722 | 15258 810 1369437 [ 20188 | 1043 7,35 | 33,68
1107 m 62 1430987 | 17899 194 1003593 | 12865 | 1897 7,54 | 31,03
1119 w 33 1642693 | 24004 | -371 | 3036035 | 32082 | -1382 | 3,70 | 59,37
1123 m 61 873593 | 15048 | 1215 | 1880793 | 21720 448 10,11 | 44,60
1154 m 67 898231 16008 258 | 2382361 | 23338 | -844 7,16 | 42,01
1169 m 46 1117765 | 18676 -17 1598003 | 21794 176 6,04 | 40,96
1179 m 31 1525410 | 18955 189 2695567 | 23118 | -327 3,79 | 3991
1183 w 50 1073760 | 16380 990 1431771 | 14424 866 6,65 | 37,81
1229 W 40 1420583 [ 18623 | -243 | 2700567 [ 22345 | -681 498 | 62,23
1271 w 41 1474517 | 22295 -71 2750253 | 27939 | -998 495 | 47,48
1285 m 51 1043035 | 16989 72 2415352 | 26753 | -1163 | 7,97 | 42,36
1291 W 49 643897 8809 2104 | 2297395 | 18687 | -172 9,04 | 43,07
1305 W 46 1533170 | 18922 -3 2773035 | 21799 | -641 7,95 | 54,86
1314 W 61 665787 | 11516 | 1319 | 1099155 | 12543 617 5,75 | 38,17
1318 m 61 860448 14478 881 1554985 | 19220 636 6,59 | 36,77
1331 m 49 1450841 | 19202 -67 2447230 | 20084 | -752 6,04 | 49,68
1339 m 73 1166147 | 17350 515 2021965 | 27084 | -719 5,74 | 36,28
1340 W 35 1553155 | 20857 275 2703717 | 23470 | -718 5,34 | 67,03
151A W 34 1277005 | 188818 | -398 | 2133225 | 19653 -236 12,69 | 31,75

Tabelle 4. Histomorphometrische Messdaten des Altenerdinger Untersuchungskollektivs. Die ver-

wendeten Abkiirzungen haben folgende Bedeutung: m/w: Geschlecht, mannlich/weiblich; WA: Trab-

ekelfliche (um?) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper; WP: Trabekelumfang

(um) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkérper; WT: TBPf-Wert (um™*10°) pro

Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper. BA: Trabekelfliche (um?) pro Standardunter-

suchungseinheit im Beckenkamm; BP: Trabekelumfang (um) pro Standarduntersuchungseinheit im
Beckenkamm; BT: TBPf-Wert (um™'*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; OP%:
Porositét (%) der ventralen Femurdiaphsencompacta; RE%: Rippenmaterialerfiillungsgrad (%).
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A2. Korrelationsmatrizen histomorphometrischer Messwerte und
individueller Sterbealtersdaten

1. Wenigumstadt Frauen

Alter WA WP WT BA BP BT OP% | RE%

Alter = 1,000
p= 0,000
n= 36

WA = -0,736 | 1,000
p= 0,000 | 0,000
n= 34 34

WP = -0,442 | 0,791 | 1,000
p= 0,004 | 0,000 | 0,000
n= 34 34 34

WT = 0,410 | -0,710 | -0,651 | 1,000
p= 0,008 | 0,000 [ 0,000 | 0,000
n= 34 34 34 34

BA = -0,587 | 0,733 | 0,542 | -0,510 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000
n= 34 34 34 34 34

BP = -0,309 | 0,554 | 0,761 | -0,492 | 0,589 | 1,000
p= 0,038 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,000
n= 34 34 34 34 34 34

BT = 0,324 | -0,412 | -0,465 | 0,441 | -0,715 | -0,612 | 1,000
p= 0,031 | 0,008 | 0,003 | 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n= 34 34 34 34 34 34 34

OP% = 0,709 | -0,656 | -0,674 | 0,385 | -0,479 | -0,566 | 0,461 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 { 0,000 | 0,012 | 0,002 | 0,000 | 0,003 { 0,000
n= 36 34 34 34 34 34 34 36

RE% = -0,519 | 0,571 | 0,390 | -0,402 | 0,543 | 0,363 | -0,172 | -0,463 | 1,000
p= 0,001 | 0,000 { 0,011 | 0,009 | 0,000 | 0,18 | 0,166 | 0,002 | 0,000
n= 36 34 34 34 34 34 34 36 36

Tabelle 5. Korrelationsmatrix der histomorphometrischen Messwerte und der individuellen Sterbe-
altersdaten bei Wenigumstadter Frauen. Die verwendeten Abkiirzungen haben folgende Bedeutung:
WA: Trabekelfliche (um?) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper; WP: Trab-
ekelumfang (um) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkoérper; WT: TBPf-Wert
(um'*10°% pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper. BA: Trabekelfliche (um?)
pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; BP: Trabekelumfang (um) pro Standardunter-
suchungseinheit im Beckenkamm; BT: TBPf-Wert (um™*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im
Beckenkamm; OP%: Porositét (%) der ventralen Femurdiaphsencompacta; RE%: Rippenmaterialer-
fullungsgrad (%).
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2. Wenigumstadt Ménner ohne Grab Nr. 222
Alter WA WP WT BA BP BT OP% RE%
Alter = 1,000
p= | 0,000
n= 30
WA = -0,691 | 1,000
p= 0,000 | 0,000
n= 29 29
WP = -0,469 | 0,776 | 1,000
p= 0,005 | 0,000 | 0,000
n= 29 29 29
WT = 0,251 | -0,615 | -0,293 | 1,000
p= 0,095 | 0,000 | 0,062 [ 0,000
n= 29 29 29 29
BA = -0,495 | 0,578 | 0,385 | -0,422 | 1,000
p= 0,003 | 0,000 [ 0,020 | 0,011 | 0,000
n= 30 29 29 29 30
BP = -0,484 | 0,611 0,681 | -0,181 | 0,618 1,000
p= 0,003 | 0,000 [ 0,000 | 0,174 | 0,000 | 0,000
n= 30 29 29 29 30 30
BT = | 0,414 | -0,316 | -0,119 | 0,353 | -0,795 | -0,445 | 1,000
= 0,012 | 0,048 [ 0,269 | 0,030 | 0,000 | 0,007 | 0,000
n= 30 29 29 29 30 30 30
or% | r= | 0367 |-0391|-0333| 0273 |-0,200 | -0,208 | 0,062 | 1,000
= 0,023 | 0,018 | 0,039 | 0,076 | 0,144 | 0,135 | 0,373 | 0,000
n= 30 29 29 29 30 30 30 30
RE% | r= |-0471| 0,423 | 0377 | 0,077 | 0,556 | 0,463 | -0,344 | -0,260 | 1,000
= 0,004 | 0,011 0,022 | 0,346 | 0,001 0,005 | 0,031 [ 0,083 | 0,000
n= 30 29 29 29 30 30 30 30 30

Tabelle 6. Korrelationsmatrix der histomorphometrischen Messwerte und der individuellen Sterbeal-

tersdaten bei Wenigumstadter Ménnern. Ausgenommen wurde Grab Nr. 222. Die verwendeten Ab-

kiirzungen haben folgende Bedeutung: WA: Trabekelfliche (um?) pro Standarduntersuchungseinheit

im Lendenwirbelkorper; WP: Trabekelumfang (um) pro Standarduntersuchungseinheit im Lenden-

wirbelkorper; WT: TBPf-Wert (um™*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkérper.

BA: Trabekelfliche (um?) pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; BP: Trabekelumfang

(um) pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; BT: TBPf-Wert (um™'*10°) pro Standard-

untersuchungseinheit im Beckenkamm; OP%: Porositédt (%) der ventralen Femurdiaphsencompacta;

RE%: Rippenmaterialerfiillungsgrad (%).
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3. Altenerding Frauen

Alter WA WP WT BA BP BT OP% | RE%

Alter = 1,000
P= 0,000
n= 37

WA = -0,522 | 1,000
p= 0,000 | 0,000
n= 37 37

WP = -0,457 | 0,890 | 1,000
p= 0,002 | 0,000 | 0,000
n= 37 37 37

WT r= 0,441 | -0,842 | -0,805 | 1,000
p= 0,003 | 0,000 [ 0,000 | 0,000
n= 37 37 37 37

BA = -0,670 | 0,751 | 0,641 | -0,641 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n= 37 37 37 37 37

BP = -0,657 | 0,569 | 0,687 | -0,444 | 0,715 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,000 | 0,000
n= 37 37 37 37 37 37

BT = 0,634 | -0,653 | -0,603 | 0,523 | -0,858 | -0,847 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n= 37 37 37 37 37 37 37

OP% = 0,624 | -0,529 | -0,445 | 0,474 | -0,611 | -0,392 | 0,517 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,002 | 0,000 | 0,008 | 0,001 { 0,000
n= 37 37 37 37 37 37 37 37

RE% = -0,575 | 0,659 | 0,553 | -0,512 | 0,792 | 0,637 | -0,743 | -0,576 | 1,000
p= 0,000 | 0,000 { 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 { 0,000 | 0,000
n= 37 37 37 37 37 37 37 37 37

Tabelle 7. Korrelationsmatrix der histomorphometrischen Messwerte und der individuellen Sterbe-
altersdaten bei Altenerdinger Frauen. Die verwendeten Abkiirzungen haben folgende Bedeutung:
WA: Trabekelfliche (um®) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper; WP: Trab-
ekelumfang (um) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkdrper; WT: TBPf-Wert
(um'*10°% pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper. BA: Trabekelfliche (um?)
pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; BP: Trabekelumfang (um) pro Standardunter-
suchungseinheit im Beckenkamm; BT: TBPf-Wert (um™*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im
Beckenkamm; OP%: Porositét (%) der ventralen Femurdiaphsencompacta; RE%: Rippenmaterialer-
fullungsgrad (%).
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4. Altenerding Ménner

Alter WA WP WT BA BP BT OP% | RE%

Alter = 1,000

= 0,000
n= 45
WA = -0,461 | 1,000
= 0,001 [ 0,000
n= 45 45
WP = -0,361 | 0,801 1,000
= 0,007 | 0,000 | 0,000
n= 45 45 45
WT = 0,55 | -0,807 | -0,833 | 1,000
= 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n= 45 45 45 45

BA = -0,608 | 0,507 | 0,382 | -0,504 [ 1,000
p= 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,000

n= 45 45 45 45 45

BP = |-0,399 | 0,384 | 0,574 | -0,482 | 0,624 | 1,000
p= | 0,003 | 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n= 45 45 45 45 45 45

BT r= | 0389 | -0304 | -0,357 | 0,481 | -0,815 | -0,763 | 1,000
p= | 0,004 | 0,021 | 0,008 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n= 45 45 45 45 45 45 45

orP% | r= | 0613 |-0603|-0,378| 0,490 | -0,670 | -0,396 | 0,495 | 1,000
p= | 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,000 | 0,000
n= 45 45 45 45 45 45 45 45

RE% | r= |-0,436| 0,331 | 0,270 | -0,320 | 0,429 | 0,343 | -0,338 | -0,416 | 1,000
p= | 0,001 | 0,013 | 0,037 | 0,016 | 0,002 | 0,010 | 0,012 | 0,002 | 0,000
n= 45 45 45 45 45 45 45 45 45

Tabelle 8. Korrelationsmatrix der histomorphometrischen Messwerte und der individuellen Sterbe-
altersdaten bei Altenerdinger Ménnern. Die verwendeten Abkiirzungen haben folgende Bedeutung:
WA: Trabekelfliche (um?) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkorper; WP: Trab-
ekelumfang (um) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkdrper; WT: TBPf-Wert
(um™'*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im Lendenwirbelkérper. BA: Trabekelfliche (um?)
pro Standarduntersuchungseinheit im Beckenkamm; BP: Trabekelumfang (um) pro Standardunter-
suchungseinheit im Beckenkamm; BT: TBPf-Wert (um™*10°) pro Standarduntersuchungseinheit im
Beckenkamm; OP%: Porositit (%) der ventralen Femurdiaphsencompacta; RE%: Rippenmaterialer-
fuillungsgrad (%).
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A3. Listings der Makroprogramme zur Bildanalyse mit NIH
IMAGE

Macro 'Rippenmaterialerfiillung'; {*** Thomas Beilner 20.3.1998 ***}
{Version fiir AE-R-Frauen}

| I I N A | | 1
T T T
| T I N A | | 1
LI B A | LI

4
1
LI

4
-
LI

4
1
LI

| L1 11
T L
| | I |
T T

4
-
LI

4
-
LI

4
-
LI

11 1
LI T
- [
LI L

4
Ll
LI

4
[
LI

4
-
=T

S S N N I [ S A I
L L L L L L L L L e e e e |
S N N N I S Iy
L L L L L U U R B B B |

{Dieses Programm berechnet Knochenmaterialoberflache, Querschnittsflache, }
{Querschnittsumfang und den Materialerfiillungsgrad in Prozent eines}
{Knochenquerschnittes und speichert die gewonnenen Daten in einer}
{Excel-lesbaren Datei ('"Materialerfiillung').}

{Feste Thresholdeinstellung (140)}

{Vorbereitung der Bilder:}

{Scannen als Graustufenbilder mit 2400 dpi Auflosung}

{Eliminieren von Artefakten durch Filterprozesse und manuelles Bearbeiten}
{Bildtitel: jeweils Fund Nr. oder Grab Nr. }

{Speichern als TIFF-Format}

(P

11
T
| N S I A N |
{Illlllllllllllllllll

| I I N N N I |
LI T T

-

Var {Definition der eingesetzten Variablen}
M:boolean;
i,Particles,f,h,0,q,k,1,x,: integer;
A1,A2 P,ME: real;

Messnummer,NT,GA,G1,G2,Titel:string;

Begin
DisposeAll;
NewTextWindow('Information',420,95);Move Window(300,50);
Writeln;
Writeln(" *##*#*#* Automatische Analyse des Materialerfiillungsgrades ****##");
Writeln("');
Writeln(' Bitte das erste Bild auswihlen!");
{Grabnummernverzeichnis}
G1:='78+118+128+143+146+192+201+205+211+220+224+231+245+264+294+343
+
452+532+576+625+634+658+709+747+760+832+1063+1074+1119+1183+1229+
1271+1291+1305+1314+1340+151A+';
G2:="+++++++;
GA:=GlI;
For f:=1 to 37 Do begin

h:=pos('+',GA);

o:=length(GA);

NT:=GA;

Delete(NT,h,o-h+1);

q:=length(NT);
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Delete(GA,1,q+1);

IF =37 Then GA:=G2;

Open(NT);

Titel:=WindowTitle;

Messnummer:=Titel;

IF f=1 Then Begin
SelectWindow('Information');
Dispose;
SelectWindow(Titel);

end; {IF}

SetPalette('Grayscale');

SetThreshold(140);

MakeBinary;
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I I I I N N N S I S S S [ S [ S [y o |
{lllIlllIlllIIIIIIIIIlllIlllIllllllllllllllllllllll

{Analyse der Knochenmaterialoberfldche und des Querschnittumfangs}

| S I I I S S S S I S S S S N S I S o o |

Duplicate('Gesamtquerschnitt');
A1:=0;A2:=0;P:=0;ME:=0;
SetOptions('AreaPerimeter');
SetScale(0.426,'um"); {Skalierung fiir 1:1 Scan}
SetParticleSize(200,999999);
AnalyzeParticles('labelreset');
Particles:=rCount;

IF Particles > 1 Then Begin

NewTextWindow('Information',305,120);MoveWindow(500,200);

Writeln,;
Writeln(' sk sfe stk st sfeoske sk sk skeskeosk skesk Analysefehler ***************'),
Writeln;
Writeln(' Mehrere Objekte wurden erfasst!!!!");
Writeln,;
Wait(10);
Dispose;
Messnummer:='Fehler';
end; {IF}
Al:=rArea[1];
P:=rLength[1];
Dispose;

{IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

L L N N N I N I I N B B B B |

Analyse der Gesamtquerschnittsfliche}

)/ Y e e Ny |
L L L L LU L AL U U U U R N N R A I R B N B B |

SetOptions(‘'Area');

SetScale(0.426,'um"); {Skalierung fiir 1:1 Scan}
SetParticleSize(200,999999);
AnalyzeParticles('labelresetinclude');
A2:=rArea[1];

DisposeAll;

{lIlllIlllIlllIlllIlllIlllIlllllllllllllllllllllll

{Messdatenaufbereitung}
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ME:=(A1/A2)*100;
Al:=round(A1);A2:=round(A2);P:=round(P);
{Export der Daten in die Datei ' Materialerfiillung '}
Open('Materialerfiillung');

Write(Messnummer,';',A1,";',A2,";",P.";");
Writeln(ME:4:2,";");
Save;
Dispose;

end; {f}

End; {Programmende}

{IIIIIIIllIIllIIllIIllIIllIIlIIIlIIIlIIIlIIIlIIIIIII

Macro 'Export vorbereiten';

Begin
NewTextWindow('Materialerfiillung',500,100);
Writeln('Grabnummer',';','Knochenfldche',';','Querschnittsflache',';',
'Querschnittsumfang',’;','Materialerfiillung');
Save;
Dispose;
End; {Programmende}

Macro 'Femurporositét'; {*** Thomas Beilner 18.06.1998 ***}
{Version fiir AE-O-Frauen}

|

| N Y N S S S A Iy | NS S Y [ S S I [ S v Sy |

LIS L U N N I N B B B | L L L L L L L L L L L L e T T I I e I I |
| I I I N A | N N I N N S S [ S v N e |
LI U U N N I N R B B B | T

| N N I |
LI I N U N N I R B B B |
| I I I S N I |
T

I | |

{Dieses Macro berechnet die Porositét einer Knochenfldche; d.h. den Prozentsatz}

{einer Analysefldche, der von kanalartigen Strukturen eingenommen wird. }
{Bildvorbereitung: Mikroskop: 4x; Bild 12x7,98 cm 300 dpi; Kanile weil3;}
{Knochenflache schwarz; TIFF-Format}

| T N I | | N I I I N O N | L1 ] | I I I |
T T T T T T T T

{ Namensformat: GrabNr.-x mit x=Zahl der zu messenden Bilder; max. 9)

| Il Il 1 Il | 1l
T L L L L T L L
I S S N N O I I N o |
LN I N N N N N N N I B B B | L L

Var
M:boolean;
i,Particles,f,fe,k,h,0,q,l,m,t,bz,e,x, T: integer;

Al1,A2,AA AK, Poro: real;
Messnummer,NT,GA,G1,G2,TiteLKK,U,SS:string;

Begin
DisposeAll;
{Grabnummernverzeichnis}

h
b
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G1:='78-1+118-1+128-1+143-1+146-1+192-1+201-1+205-1+211-14+220-1+224-
1+231-1+
245-14264-1+294-1+343-1+452-1+532-1+576-1+625-1+';
G2:='634-1+658-1+709-1+747-1+760-1+832-1+1063-1+1074-1+1119-1+1183-1+
1229-1+1271-1+1291-1+1305-1+1314-1+1340-1+151 A-1+++++++;
GA:=Gl1;
For fi=1 to 37 Do begin
h:=pos('+',GA);
o:=length(GA);
NT:=GA;
Delete(NT,h,o-h+1);
q:=length(NT);
Delete(GA,1,q+1); {loscht den ersten Bildnamen aus GA}
IF =20 Then GA:=G2;
U:=NT;
Open(U); Titel:=WindowTitle;Messnummer:=Titel;x:=99;
l:=length(Messnummer); 1:=I-1;
Delete(Messnummer,l,2); {liefert die reine Grabnummer}

SS:='"-"
{IiIIIiIIIIIIIIIIIIIIIIIII}III}III}IIHIIIHIIIHIIHIIHI}
{Messung und Zéhlung der Kanalflachen}
{HIIHIIHIIIIIIIIIIIHIIHIIHIIHIIHIIHIIHIIHIIHII}

For m:=1 to 2 Do begin {Festeinstellung zur Analyse von 2 Bildern pro

Individuum;}
while x<99 Do begin {d.h. es handelt sich nicht um das erste Bild }
KK:=concat(m);l:=length(KK);Delete(KK,1,1-1);
{errechnete Zahlziffer wird in
einen String umgewandelt, dessen Lénge genau auf die Zdhlziffer beschnitten
werden muss, da die Stringumwandlung Leerzeichen einfiigt}
U:=concat(Messnummer,SS,KK); {liefert Ladetitel}
Open(U);
x:=99;
end;
x:=1;
SetPalette('Grayscale');
AutoThreshold;
MakeBinary;
Invert;
SetScale(0.426,'um'); {Skalierung fiir 4x Mikroskopvergroflerung +
2x Photookular}
SetOptions(‘'Area');
SetParticleSize(10,999999);
AnalyzeParticles('labelresetinclude'); {Messen aller Kanalfldchen}
Particles:=rCount; k:=k+Particles; {k: Anzahl der Kanile auf diesem Bild}
For 1:=1 to Particles Do begin
A2:=A2+rArea[i];
end; {i}
DisposeAll;
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end; {m}
{IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII}
{Porosititsberechnung und Export}
{IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII}

A1:=14726256; {Flache zweier Bildausschnitte }
Poro:=100*A2/A1; {wird berechnet als die Porositit einer aus den Einzelbildern
zusammengesetzten Flache! }
AK:=round(A2);
AA:=round(Al);
Open('Porositét');
Write(Messnummer,'";');
Write(Poro:4:2);
Writeln(';'k,";',AA,";',AK);
Save;
Dispose;
k:=0; {Variablenriicksetzung fiir das nichste Individuum}
Al:=0;
A2:=0;
end; {f}

End; {Programmende}

Macro 'Export vorbereiten';

Begin
NewTextWindow('Porositét',500,100);
Writeln('GrabNr.',";','Porositit %',";','Kanile',";','Analysefldche',’;','Kanalfldche');
Save;
Dispose;
End; {Programmende}

Macro 'Trabekelanalyse' siche Kapitel 5.5.3.
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A4. Osteoporosestatuswerte

Wenigumstadt Frauen

Wenigumstadt Ménner

Altenerding Frauen

Altenerding Ménner

Grab Nr. | O.-Status | Grab Nr. | O.-Status | Grab Nr. | O.-Status | Grab Nr. | O.-Status
5 051 14 -0.94 78 098 35 041
10 -0.13 20 1.90 118 -0.48 71 -1.29
25 -0.14 42 -0.49 128 0.65 92 0.60
57 -0.51 47 -1.40 143 -1.65 106 -0.37
67 -0.88 53 -1.13 146 -0.57 135 0.83
71 -0.64 64 0.00 192 0.59 154 0.38
78 -0.24 66 1.25 201 0.66 290 -0.89
79 1.30 70 -0.09 205 -091 296 0.74
85 0.69 73 -0.36 211 -1.07 320 1.30
86 -2.57 77 0.37 220 0.00 323 -0.45
101 1.48 95 1.08 224 -0.38 340 0.43
102 -0.65 117 0.65 231 1.10 344 0.93
104 0.05 118 -0.03 245 0.90 419 -0.66
106 -0.21 119 -1.39 264 -0.95 471 -1.40
108 -0.03 121 -1.66 294 0.12 529 0.12
110 0.95 141 -0.81 343 1.24 566 -0.13
129 0.06 143 -0.41 452 -1.76 655 -0.04
131 -2.38 152 0.28 532 -0.41 657 -0.48
140 0.24 158 -0.56 576 -1.54 725 -3.09
155 -0.34 166 0.02 625 0.74 734 -0.26
159 -0.62 178 0.79 634 0.08 740 0.06
161 -0.70 206 1.16 658 -1.17 808 0.16
171 -0.39 216 0.82 709 -0.80 848 0.22
185 -0.67 225 2.32 747 2.12 860 0.83
188 0.91 239 -0.20 760 -1.28 903 0.47
205 1.55 245 -0.88 832 -0.14 905 0.58
208 -1.43 251 -1.21 1063 0.07 947 1.76
215 1.63 258 0.49 1074 0.64 1017 -0.23
221 1.28 6/7 0.45 1119 1.00 1019 0.84
253 0.16 1183 -0.10 1027 0.81
254 -0.14 1229 1.22 1034 1.63
257 0.35 1271 0.91 1037 -1.41
84A 0.13 1291 -0.21 1045 1.39
84B 1.37 1305 1.35 1078 1.13
1314 0.01 1085 -0.47
1340 0.85 1090 -2.32
151A -1.81 1107 -0.70

1123 -0.85
1154 0.42
1169 -1.08
1179 -0.26
1285 -0.56
1318 -0.79
1331 0.67
1339 0.98

141

Tabelle 9. Osteoporosestatuswerte des Wenigumstadter und Altenerdinger Untersuchungskollektivs
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AS. Sozialstratigraphische und chronologische Gruppenbildung

Wenigumstadt Grab Nr. Altenerding Grab Nr.
wohlha- | Vergleichsgruppe | 5.Jh. |[7./8.Jh.| wohlha- | Vergleichsgruppe | 5./6. Jh. [ 7. Jh.

10 5 216 42 5 92 71 860 78 55
47 14 221 70 10 55 78 903 92 135
57 20 225 73 14 106 118 905 106 143
73 25 239 106 20 128 135 947 128 211
86 42 245 141 47 146 143 1017 146 220
102 53 251 53 192 154 1019 154 231
104 64 253 57 201 205 1027 192 245
106 66 254 64 224 211 1034 201 264
118 67 258 78 343 220 1037 224 419
141 70 6/7 79 625 231 1063 294 709
159 71 84A 86 658 245 1074 296 747
205 77 84B 95 1045 264 1078 343 848
257 78 102 1119 290 1085 344 860

79 104 1285 294 1090 452 903

85 108 151A 296 1107 471 1034

95 110 320 1123 532 1045

101 117 323 1154 566 1063

108 118 340 1169 625 1078

110 119 344 1179 634 1154

117 121 419 1183 655 1285

119 129 452 1229 657

121 152 471 1271 658

129 158 529 1291 760

131 159 532 1305 832

140 166 566 1314 947

143 171 576 1318 1074

152 178 634 1331 1085

155 185 655 1339 1090

158 205 657 1340 1119

161 206 709 1123

166 215 725 1183

171 225 734 1271

178 239 740 151A

185 251 747

188 253 760

206 254 808

208 257 832

215 258 848

Tabelle 10. Zuteilung von Individuen des Wenigumstadter und Altenerdinger Untersuchungskollek-
tivs zu sozialstratigraphischen und chronologischen Gruppen.
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A6. Messdaten der Schnittdicketestreihen

Grab Nr. | Schnittdicke pm | Trabekelfliche im Beckenkamm pm?
25 68 1468708
25 75 1370136
25 90 1871460
25 101 1875791
25 103 1699276
25 118 1444319
25 140 1723925
25 175 2220795
102 60 2051832
102 75 2452915
102 100 2258312
102 145 2629380
102 205 2727894
740 68 2255036
740 85 2672045
740 95 2158921
740 100 2565146
740 108 2671684
740 110 2908624
740 120 2899047
740 122 2679429
740 150 3120942
740 170 3193599
740 185 3452225
848 58 1106342
848 70 1517911
848 80 1069283
848 90 1515710
848 112 1786443
848 115 1483947
848 122 1586720
848 130 1186718
848 132 1585131
848 148 1555212
848 150 1384824
1305 70 2580170
1305 82 2477532
1305 90 2606417
1305 100 2762233
1305 112 2677098
1305 118 3208656
1305 130 3501462
1305 150 3522110
1303 155 3922444

Tabelle 11. Messdaten der Schnittdicketestreihen.
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