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2 Einleitung

2.1 Historischer Hintergrund

,» Viel wird iiber diese Schlacht geschrieben — viel wird erdichtet werden; aber dreymal Hundert
Tausend Zeugen werden das Geprdge der Wahrheit auf die Nachwelt bringen, wenn die

gehidssigen Farben der Tduschung lingst vergangen sind* (Treuenfest, 1809, S. 22)

2.1.1 Das Leben am Anfang des 19. Jahrhunderts

Osterreich war im 19. Jahrhundert ein Agrarstaat, ein GroBteil der Bevdlkerung verdiente
seinen Lebensunterhalt im Bereich der Landwirtschaft (Moser, 2019). Trotz des Authebens der
Leibeigenschaft 1781 lebte die einfache Landbevélkerung Osterreichs am Anfang des 19.
Jahrhunderts noch immer unter bedriickenden Verhéltnissen (Moser, 2019). Politisch hielt die
osterreichische Diplomatie an veralteten, biirokratischen Mustern und Denkweisen fest, welche
zahlreiche unniitze und kostspielige Kriege verursachte (Krauss, 1912). Die Bevolkerung aller
Provinzen war unzufrieden, es herrschte Missmut und Niedergeschlagenheit. Stralen waren
zum Teil stark verwahrlost, Kanile verschlammten, Handel, Bildung und Justiz wurden ebenso
vernachléssigt. Aufgrund der starken Verschuldung des Staates wurden immer mehr Steuern
eingehoben, der Lebensmittelpreis stieg bestdndig an. In der Hauptstadt Wien kam es immer

wieder zu blutigen Unruhen (Krauss, 1912).

Im Gegensatz dazu erholte sich das von der Revolution zerriittete Frankreich unter der Fithrung
Napoleons rasch von seinen Wunden (Krauss, 1912). Willkiir und Unordnung wurde durch eine
feste und geregelte Verwaltung ersetzt, die Religion wiederhergestellt. Unterricht wurde
reorganisiert, Stralen neu gebaut und erneuert. Handel, Verkehr und Industrie florierten. Vor
allem dem Biirgerstand ging es unter der Herrschaft Napoleons am Anfang des 19. Jahrhunderts

sehr gut (Krauss, 1912).



2.1.2 Das Armeewesen im 19. Jahrhundert

2.1.2.1 Die franzosische Armee — die Grande Armée

Generell war jeder waffenfiahige Franzose ohne Ausnahme im Kriegsfall verpflichtet seinem
Land zu dienen. Fiir gewohnlich wurden in Kriegszeiten 60.000 Ménner im Alter zwischen 20
und 25 Jahren rekrutiert (Krauss, 1912). In besonders kriegerischen Jahren war es aber auch
nicht uniiblich, dass Soldaten jlingerer Jahrginge ebenfalls in den Krieg ziehen mussten. So gab
es junge Offiziere, die erst 17 Jahre alt waren. Da es bei einer Bevolkerung von ungefahr 32
Millionen Menschen weitaus mehr waffenfihige Ménner gab als benétigt wurden, wurde die
Wabhl der eingezogenen Rekruten mittels Los getroffen. Das franzosische Konskriptionsgesetz
erlaubte das Verkaufen der Lose und das Einsetzten von Stellvertretern, wodurch sich vor allem
vermogendere und hoher gestellte Méinner dem Kriegsdienst entzogen. Ein GroBteil der
dienenden Soldaten stammte deshalb aus den unteren Gesellschaftsschichten. Das
Mannschaftsmaterial war je nach Herkunft und Ausbildung qualitativ sehr unterschiedlich
(Krauss, 1912). Jedoch wurde 1809 immer wieder von einer Verschlechterung der
franzdsischen Armee gesprochen (Gill, 2014; Muir, 1998; Varnhagen von Ense, 1843). Das
Geld des Staates war knapp, weshalb die Ausriistung mangelhaft war, die Schulung der
Mannschaft wurde vernachldssigt beziehungsweise waren die Unteroffziere zum Teil einfach
nicht dafiir geeignet Rekruten richtig auszubilden (Krauss, 1912). Die Kampftaktiken der
franzosischen Armee reflektierten die Abnahme an Qualitdt (Muir, 1998). Die Armee wurde
weniger prazise und verlieB sich immer mehr auf gro3e Formationen, die Starke ihrer Truppen

und die vermehrte Nutzung der Artillerie (Muir, 1998).

2.1.2.2 Die ésterreichische Hauptarmee

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts gab es noch keine allgemeine Wehrpflicht, das dsterreichische
Heer baute auf Rekrutierung und Werbung (Meynert, 1854; Moser, 2019). Laut
Konskriptionsgesetz war es gesetzlich vorgeschrieben, wie viele kampffahige Ménner eine
Gemeinde zu stellen hatte (Moser, 2019). Fir gewohnlich befreiten sich Adelige und

begiitertere Personen vom Militdrdienst, sodass hdufiger Ménner aus der drmeren, landlichen
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Bevolkerung die Last zu tragen hatten. Nicht selten wurden Vagabunden und Banditen
aufgegriffen und wenn sie alle Kriterien erfiillten, der Armee zugeteilt. Die iibrigen Soldaten
wurden mittels Werber rekrutiert. Dies waren meist Veteranen, die von Stadt zu Stadt reisten
um bei Trinkgelagen unerfahrene, junge Minner fiir das Heer zu verpflichten (Moser, 2019).
Eine Methode, die offiziell verpont war (Meynert, 1854), jedoch trotzdem immer wieder
Anwendung fand (Moser, 2019). Gesucht wurden Ménner von ,,guter Groe und Stirke*
zwischen 17 und 40 Jahren, welche ein ,,ménnliches Gesicht und gute Physiognomie* haben
sollten (Meynert, 1854, S. 13). Fiir das Fuhrwesen wurden auch Ménner bis zum 50. Lebensjahr
angenommen (Meynert, 1854). Um die drastischen Verluste der Schlacht um Aspern 1809
aufzustocken wurden scheinbar fiir die Schlacht bei Wagram auch jiingere Ménner rekrutiert.
Schrieb man sich erst einmal fiir die Osterreichische Armee ein, musste man ihr ein Leben lang
dienen (Moser, 2019). In der Schlacht bei Wagram war ,,Generalissimus* Erzherzog Karl von
Osterreich, Bruder von Kaiser Franz II., Kommandant der dsterreichischen Hauptarmee,

welche er schon in der Schlacht um Aspern siegreich befehligte (Gill, 2014).

2.1.2.3 Kampftaktiken, Waffengattungen & Waffentypen

Zur Zeit der Koalitionskriege und vor allem zwischen den Jahren 1809 und 1813 konnte eine
Vergroferung der Armeen sowie ein Anstieg an GroBangriffen beobachtet werden (Muir,
1998). Dies war ein Resultat der zunehmenden Macht des Staates iiber seine Bevolkerung und
der Effektivitit, mit der er seine Forderungen durchsetzte. Begonnen im post-revolutiondren
Frankreich, wurde dies rasch von den anderen europdischen Staaten imitiert. Die GroBangriffe
dauerten meist nur einen Tag an, mit Ausnahme der Schlachten von Leipzig und Deutsch-
Wagram. Nach der Schlacht von Leipzig 1813 war die Schlacht um Deutsch-Wagram der
grofite Kampf der Koalitionskriege, in der sich die gegnerischen Armeen an einer 18 Kilometer
langen Front gegeniiberstanden. Wie bei den meisten Schlachten dieser Zeit wurde im
Marchfeld in einer relativ offenen, flachen Landschaft gefochten, in der beide Seiten leicht

mandvrieren konnten (Muir, 1998).

Im Krieg wurden die meisten Kdmpfe zwischen der Infanterie beider Armeen ausgetragen - sie
war somit das wichtigste Element in jeder europdischen Armee im 19. Jahrhundert und machte

60-90% dieser aus (Muir, 1998). Die Infanterie war zur Zeit der Koalitionskriege die giinstigste,
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aber auch vielseitigste Waffengattung. Die taktische Einheit der Infanterie war das Bataillon,
dessen Starke zwischen 300 und 1200 Mann liegen konnte. Innerhalb eines Bataillons waren
die Ménner in sechs Kompagnien eingeteilt. Bataillone eines Regimentes kdmpften meist
zusammen. In Zentraleuropa wurden fiir gewohnlich mehrere Infanteriekompagnien
gemeinsam mit leichter Kavallerie und einer Artillerie-Reserve gruppiert, um ein Armeekorps
zu bilden. Diese variierten in ihrer Grofle von weniger als 10.000 Soldaten bis hin zu einer
eigenen kleinen Armee. Die Infanterie kimpfte meist in Linien- oder Reihenformation. Bei
ersterer bildete jede Kompagnie eine Linie, welche zwei oder drei Mann tief war, mit
durchschnittlich 30 oder 40 Ménnern an der Front. Sie konnte an die 200 Meter lang sein, wenn
die einzelnen Kompagnien Seite an Seite standen. Diese Methode war die Standardformation
der Infanterie im 18. Jahrhundert und wurde auch in den Koalitionskriegen meist geniitzt.
Vorteil dieser Formation war es, dass jeder Soldat schieBen konnte und sie weniger Verluste
durch die Artillerie zu befiirchten hatten. Jedoch war sie bei raschem Voranschreiten anfallig
gegeniiber Unordnung und Verwirrung. Nach 1808 wurde vor allem die Reihenformation
genutzt, da die Linienformation gut ausgebildete Soldaten bendétigte, welche nach den
zahlreichen vorhergegangenen Kidmpfen immer mehr zur Mangelware wurden. Bei der
Formation in Reihen bestand die Front aus ein bis zwei Kompagnien (50-80 Ménner) mit einer
Tiefe von neun bis zwolf Médnnern. Dadurch war sie nur 27-55 m breit und 10-14 m tief. Durch
das engere Beisammenstehen konnte schneller und in groéBerer Ordnung vorangeschritten
werden, die Flanken waren weniger angreifbar und die Soldaten mussten dafiir weniger gut
ausgebildet sein. Jedoch konnte ein Kanonenschuss zahlreiche Ménner in den Tod reilen und
nicht jeder der Soldaten konnte zu jedem Zeitpunkt schieen ohne seine Kameraden zu

gefahrden (Muir, 1998).

Alle Soldaten der Infanterie kimpften mit Vorderladermusketen, welche ohne Bajonett 1,5 m
lang waren (Muir, 1998) und eine maximale Reichweite von 230 m hatten (Cassin-Scott, 1973).
Als Munition nutzte man runde, im Durchmesser ca. 16,5 mm gro3e Kugeln aus Blei — die
Musketenkugeln (Haythornthwaite, 1979), welche todliche Wunden verursachten (Cassin-
Scott, 1973) (siehe Abbildung 1). Keine der Musketen dieser Periode war von guter Machart,
da sie massenweise produziert werden mussten, und Geld die groBere Sorge war als Prédzision
(Muir, 1998). Deshalb wurde den Soldaten nicht das prizise Zielen sondern das schnelle
Nachladen gelehrt. Thre Aufgabe war es die Muskete in die Richtung des Feindes zu halten und

nach Mdglichkeit mehrere Runden auf ihn zu schieen. Pro Minute konnte ein getibter Soldat
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am Trainingsplatz vier bis fiinf Runden schieBen. Im Zuge des Gefechtes waren es aber meist
nur ein bis zwei. Die Ménner waren am Schlachtfeld abgelenkt von den Bewegungen und
Gerduschen ihrer (fallenden) Kameraden und nach der ersten geschossenen Salve war ihre Sicht
meist von Rauch gestort, weshalb die erste geschossene Runde die effektivste war. Erschwerend
hinzu kam, dass das raue Schwarzpulver die Musketen verstopfte, der Flint musste stindig
gewechselt werden, auch Fehler beim Laden waren keine Seltenheit was dazu fiihren konnte,
dass die Musketen im Gesicht der Soldaten explodierten. In einer Entfernung von ca. 140 m
traf nur die Halfte der verschossenen Musketenkugeln. Fiir jede Kugel, die einen Soldaten

totete, wurden so 200-500 verschossen (Muir, 1998).

Neben der Muskete und einem leichten Sibel trug jeder Infanterist auch ein dreischneidiges
Bajonett (Meynert, 1854), welches durchschnittlich 38 cm lang war und auf der Miindung der
Muskete befestigt wurde (Muir, 1998) (siche Abbildung 2). Dies machte die Muskete zu einem

fast zwei Meter langen Speer welcher zur Verteidigung gegen feindliche Kavallerie genutzt

wurde und um Angst in den gegnerischen Infanteriereihen zu erzeugen. Formierte Infanterie

3 x5
¢/

Abbildung 1: WenderSchlacht bei Wagram verwendete Musketnkugeln, welche im rab Obj.
45 SE 84 aus Deutsch-Wagram freigelegt werden konnten
(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)



kdmpfte fiir gewdhnlich nicht
mit dem Bajonett, eine Seite
floh meist bevor es zu einem
Kampf Mann gegen Mann
kommen konnte. Des Weiteren
war das Bajonett meist, wie die
Muskete selbst, von schlechter

Machart (Muir, 1998)

Innerhalb der Infanterie gab es
die leichte Infanterie, welche
ohne Kampfformation vor
allem in unwegsamem
Geliande, Wildern  sowie
innerhalb der Dorfer kdmpfte
(Muir, 1998). Sie waren
sogenannte Scharmiitzler deren
Aufgabe es war feindliche
Formationen zu storen, gezielt
Offiziere = und  Kanoniere
anzugreifen, Unruhe in die
gegnerischen ~ Reihen  zu

bringen und ihre eigenen
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Abbildung 2: Die menschlichen Uberreste von Ind. 1 sowie das
perimortal abgetrennte Bein von Ind. 2 (in rot markiert) (Obj 426
SE 839) aus Deutsch-Wagram. In schwarz markiert: das bei
Individuum 1 gefundene Bajonett einer Muskete und eine
Kartditschenkugel

(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

Kompagnien vor der feindlichen leichten Infanterie zu schiitzen. Kdmpfe Mann gegen Mann

waren hier keine Seltenheit. Thre offene Formation ermdglichte es ihnen Schutz zu suchen,

aufzulauern und individuell Entscheidungen zu treffen. Scharmiitzler bendtigten ein hohes Maf3

an Konnen und Geschicklichkeit, Training und Erfahrung, denn ihre Aufgabe war eine der

miihseligsten und geféhrlichsten. Neben der normalen Muskete nutzten sie hdufiger auch das

Gewehr, welches préziser, aber langsamer zum Nachladen war. Bei den Scharmiitzlern lag

jedoch das Hauptaugenmerk auf akkurates Zielen und weniger auf das schnelle Verschieen

ithrer Runden, da ihre Gegner meist andere leicht Infanteristen waren, die ein schwierigeres Ziel

boten. Durch seinen kiirzeren Lauf konnte das Gewehr auch im Liegen nachgeladen werden.

Die Scharmiitzler nutzten als Munition meist loses Schwarzpulver und Musketenkugeln. Das
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Bajonett, welches das genaue Zielen behindern wiirde, wurde nur angebracht, wenn der Feind

sehr nah war oder sie einen Angriff der Kavallerie erwarteten (Muir, 1998).

Die Kavallerie bildete die teuerste und prestigetrachtigste Waffengattung und machte zwischen
10 und 20 Prozent der Armeestérke aus (Muir, 1998). Die schwere Kavallerie erhielt die grof3ten
und stiarksten Ménner eines jeden Einberufungsjahres und bildete neben der Imperialen Garde
eine der Eliteeinheiten. Grole Méanner auf grofen Pferden wurden sie genannt, und ihre
Hauptaufgabe war es, ohne Riicksicht auf den Feind, der ihnen womdglich im Weg stand, in
die Schlacht zu stliirmen. Thre enorme Korpergro3e und die GroBle der Pferde sollten dem Feind
Angst einjagen und ihn sowohl psychologisch als auch physiologisch niederstrecken. Als
einzige trugen sie schwere Stahlriistungen in Form von Brust- und Riickenplatten sowie einem
Helm, robusten Lederhandschuhen und hohen Stiefeln, welche ihnen Schutz gegen Angriffe
mit Schwertern und Lanzen boten, wenn die Reiter gegen Infanteriereihen vorstieBen. Die
schwere Kavallerie der Osterreicher trug lediglich Brustplatten, ihnen fehlte der

Rundumschutz, den die franzosischen Reiter hatten (Muir, 1998).

Dragoner gehorten der mittleren Kavallerie an. Sie mussten sowohl ins Gefecht stiirmen als
auch andere niedere Aufgaben erfiillen (Muir, 1998). Thnen wurden nicht die besten Ménner
und Pferde zugeteilt, und sie waren auch keine Elitetruppe. Die leichte Kavallerie war die am
hdufigsten vorkommende Reitereinheit, gehorte zu jedem Infanteriekorps und war verpflichtet
dieses zu sichern. Sie mussten sehr flexibel sein, das Scharmiitzeln gehorte ebenso zu ithren
Aufgaben wie das Absichern von Grenzen und das Stiirmen der feindlichen Linien. Jeder Reiter
der Kavallerie besal} ein Schwert oder einen Sébel (Muir, 1998). Die Schwerter der schweren
Kavallerie waren fiir gewohnlich lang und gerade und wurden hauptséchlich als StoBwaffe
genutzt, weniger als Schlagwaffe (Cassin-Scott, 1973). Als Schusswaffen kamen Pistolen und
Karabiner in Verwendung, aufgrund ihrer kurzen Reichweite waren sie aber mehr oder minder
nutzlos. Auch Lanzen wurden von der schweren Kavallerie gebraucht, welche vor allem gegen
feindliche Kavallerie hilfreich waren, aber auch gegen die Infanterie, um auflerhalb der
Reichweite des Bajonetts zu bleiben (Cassin-Scott, 1973). Diese Lanzen waren an die 2,7 m

lang und besallen eine 23 cm lange Stahlspitze (Muir, 1998).

Die Artillerie machte den kleinsten Anteil der Armee im 19. Jahrhundert aus. Thre Offiziere
stammten meist aus wohlhabenderen Familien oder waren S6hne von Fithrungskréften in der

Artillerie (Muir, 1998). Die Arbeit benétigte einen gewissen Grad an mathematischem und
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technischem Wissen, was fiir viele junge Ménner dieser Zeit unattraktiv war. Jedoch war die
Arbeit in der Artillerie dafiir auch sicherer als in der Kavallerie oder Infanterie. Bei den
Kanonieren gab es weitaus weniger Verluste, da sie sich eher zuriickzogen wenn der Feind
ndher kam. Die gesamte Artillerie wurde in Batterien unterteilt, welche je sechs bis acht
Kanonen besal3en. Ein bis zwei davon waren Hauwitzen, Kanonen mit kurzem Lauf, die zu
indirektem Hochwinkelfeuer fdhig waren. Sie feuerten normale Granaten, eine hohle
Metallsphire gefiillt mit Schwarzpulver die mittels einer Ziindschnur explodierte. Wenn die
Granate zerfiel toteten oder verstiimmelten ihre Stiicke jeden der davon getroffen wurde. Der
GroBteil der Artillerie bestand aber aus Kanonen mit langem Lauf, die direkt auf das Ziel in
Sichtweite schossen. Die Hauptmunition waren hier Kanonenkugeln. Ein solider Metallball mit
einem Durchmesser von 7,6-10,8 cm (siche Abbildung 3). In nahezu gerader Flugbahn konnten

die Kanonenkugeln {iber 100 m weit geschossen werden. Sobald die Kugel den Boden beriihrte

prallte sie ab und flog noch einmal ungefahr so weit. Dabei verlor sie nicht an Gefahrlichkeit

(Muir, 1998).

> - e
. g nefig s

Abbildung 3: Beispiel fiir eine der bei der Schlacht bei Wagram eingesetzten Kanonenkugeln, welche
bei einer Mensch-Pferdebestattung (Obj. 2 SE 4) in Aderklaa im Bereich des Pferdebeckens vorgefunden
wurde

(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)
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Je schwerer das Geschoss, desto lauter und genauer war die Kanone, Reichweite und
StoBwirkung vergroBerten sich ebenfalls (Muir, 1998). Traf eine Kanonenkugel auf ihr Ziel,
totete sie es meist auch. Aus nichster Néhe verletzte oder betdubte allein der Wind der Kugel
Mann und Pferd. Alle Kanonen schossen bei kurzer Reichweite Kartitschen (sieche Abbildung
2 & 4) und Biichsen. Letztere bestanden aus einer kleinen Metallbox gefiillt mit
Musketenkugeln, die sich trichterformig verteilten sobald sie abgeschossen wurden. Viele
trafen dabei den Boden oder flogen iiber die feindlichen Reihen hinweg, andere fanden jedoch

ihr Ziel. 20-30 Schiisse pro Stunde waren die Norm fiir ein durchgehendes Feuer der Artillerie.

In einer Schlacht gab eine Kanone durchschnittlich 150 Schiisse ab und konnte so den

feindlichen Reihen im besten Fall 60 bis 120 Verluste zufiigen (Muir, 1998).

Abbildung 4: Eine im rechten Schulterbereich von Ind. 3 (Obj. 131 SE 262) in situ vorgefundene
Kartditschenkugel aus Eisen
(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)
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2.1.3 Die Schlacht bei Wagram

Am 4. Juli 1809 iiberquerten Napoleon und seine Armee in einer von Sturm und Donner
gepriagten Nacht die Donau. Dies markierte den Beginn einer der groften Schlachten
Napoleons: die Schlacht bei Wagram am 5. und 6. Juli 1809. Es war ein blutiges Gefecht,
beispiellos in seinem ,,Umfang, Ausmal3, Grausamkeit und Kosten (Gill, 2014, S. 257).

2.1.3.1 Der 5. Koalitionskrieg

Als Antwort auf die Franzosische Revolution und aus Angst vor einer Ausbreitung der damit
verbundenen Ideale, wurden seit 1792 in ganz Europa Koalitionen zwischen den Staaten
gebildet, welche auch in weiterer Folge eine territoriale Ausbreitung der noch jungen
Franzosischen Republik im Zuge der sechs Koalitionskriege verhindern sollten (Moser, 2019).
Nachdem Napoleon 1808 seinen Bruder zum Ko&nig von Spanien ausrief, kam es zu einem
Aufstand der Spanier, der Napoleon dazu zwang, einen GroBteil seiner Truppen dort zu
konzentrieren. Nach zahlreichen Verlusten in den vorhergegangenen Kriegen sahen die
Osterreicher ihre Chance und griffen im Friihjahr 1809 das mit Frankreich verbiindete Bayern
an und losten damit den 5. Koalitionskrieg aus (Moser, 2019). Nach der Schlacht von Aspern
am 21. und 22. Mai 1809, aus welcher die Osterreicher siegreich hervorgingen, zog sich die
franzosische Armee in die Lobau und die Osterreichische Armee auf die Rufbacher Hohen

zuriick (Gill, 2014).

2.1.3.2 Vorbereitungen und Zwangsmdrsche

Nach der Schlacht von Aspern legten beide kimpfenden Parteien eine sechswochige Ruhepause
ein um {tber ihre ndchsten Schritte zu entscheiden und die Verluste der letzten Schlacht mit
jungen, neuen Rekruten auszugleichen (Gill, 2014). Napoleons Strategie war es einen Ubergang
von der Lobau iiber die Donau mittels Briicken herzustellen, die Armee wieder aufzubauen und
so viele Truppen wie mdglich in das vorgesehene Uberquerungsgebiet zu bringen. Equipment

wurde repariert, Pferde beschafft und Munition aufgestockt. Die Franzosische Armee hatte in



18

der Schlacht von Aspern schwere Verluste zu erleiden, es gab zu wenig kampffahige Mianner.
Mit Ausnahme der deutschen und niederldndischen Regimenter waren ein Grofiteil von
Napoleons Truppen unerfahrene Rekruten, welche erst die fundamentalsten Grundkenntnisse
des Soldatenwesens erlernen mussten (Gill, 2014). Napoleons Plan zufolge sollte sich am 4.
Juli die gesamte Armee von 160.000 Mann (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense
& Pfalz, 1909) in oder nahe der Lobau versammeln (Gill, 2014). Nach der Schlacht von Aspern
hatte Napoleon alle Verwundeten und den Grof3teil der Armee abgezogen, weshalb viele von
Napoleons Truppen auflerhalb der Lobau stationiert waren. Dies hatte zur Folge, dass
Formationen aus Ungarn, Graz und Linz lange Mérsche und Entbehrungen iiber sich ergehen
lassen mussten, um zum designierten Versammlungsplatz der franzdsischen Armee in und um
Kaiserebersdorf zu gelangen. Viele Ménner unter dem Befehl Prinz Eugeénes marschierten mehr
als 100 Kilometer in drei Tagen, meistens in der Nacht, um den heiflen Sonnenstunden und den
damit verbundenen Hitzschldgen zu entgehen, um rechtzeitig zum Beginn der Schlacht da zu
sein. Die Soldaten konnten sich gliicklich schitzen, wenn sie nach 40 bis 50 Kilometern des
Marschierens einen Happen Brot und ein bisschen frisches Stroh zum Schlafen bekamen. Die
Kommandanten waren dazu angehalten, alle MaBnahmen zu ergreifen, damit kein Mann
zurtickblieb (Gill, 2014). Die Marschverluste waren jedoch betrichtlich. Die Zwangsmérsche
kosteten die Armee sehr viele verletzte Soldaten, ihre Beine wurden stark in Anspruch
genommen (Haendcke, 1933). Die Anforderungen, die Napoleon an die Marschleistung seiner
Truppen stellte, waren sehr hoch. Seine Soldaten scherzten immer wieder, dass Napoleon sie
nicht fiir den Krieg, sondern wegen ihrer Beine benétige (Haendcke, 1933). Nicht selten
marschierten die Soldaten trotz Fieber und Krankheit weiter, denn eine Einlieferung in ein
Krankenhaus bedeutete fiir sie meist den Tod (Muir, 1998). Nur das Notigste wurde auf diesen
Zwangsmarschen mitgenommen. Neben den Rationen fiir die Soldaten und den Pferden (Gill,
2014) mussten die Ménner ihre Ersatzkleidung, Waffen und das notige Werkzeug zum Reinigen
und Instandhalten dieser sowie diverse Artikel fiir die personliche Korperhygiene mit sich
tragen (Margueron, 1897). Alle lahmen Pferde, unnétiger Ballast und alles was nicht kimpfen

konnte, wurde zuriickgelassen bzw. nach Schonbrunn geschickt (Gill, 2014).

Erzherzog Karl entschied sich fiir eine Strategie des Abwartens und der Defensive (Gill, 2014).
Nach der Schlacht um Aspern gab es zwar eine kurze Moglichkeit zum erneuten Angriff, die
jedoch nicht genutzt wurde. Man sah die wesentlich agilere und schnellere franzosische Armee

bei der Uberquerung der Donau scheitern und nahm an, dass die langsamere sterreichische
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Armee erst recht scheitern miisste. Erzherzog Karl wollte nichts riskieren und zog einen
Grofiteil seiner Truppen vom Flussufer ab, um die Soldaten nicht den Krankheitserregern,
verursacht von den Tausenden Leichen von Menschen und Tieren, welche in der Schlacht um
Aspern gefallen waren, auszusetzen und sammelte seine Truppen zu grofen Teilen im Bereich
der RuBBbacher Hohen. Anfang Juni war die 6sterreichische Hauptarmee mit dem Eintreffen des
3. Korps vollstindig versammelt. Es gab nur noch wenige trainierte Soldaten, welche sich der
Hauptarmee im Marchfeld anschlieBen konnten (Gill, 2014). Die sechs Wochen zwischen der
Schlacht von Aspern und der Schlacht bei Wagram nutzten die Osterreicher vor allem fiir
Exerzieriibungen, welche nur durch den heilen Sandregen des Marchfeldes unterbrochen
wurden (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Die starken Verluste
der vorangegangenen Schlacht versuchte man durch eine junge, frisch rekrutierte Mannschaft
auszugleichen, welche eilig ausgebildet werden musste (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen
von Ense & Pfalz, 1909). Erzherzog Karl forderte erst am 4. Juli zusétzliche Truppen, als die
franzosische Armee fiir die Osterreicher vollkommen iiberraschend damit begann die Donau zu
iiberqueren (Gill, 2014). Die néichste Verstirkung war bis zu zwei Tagesmirsche vom
Marchfeld entfernt, die dsterreichische Hauptarmee war auf sich allein gestellt (Gill, 2014).
100.000 osterreichische Soldaten standen 160.000 franzdsischen Soldaten gegeniiber
(Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909).

2.1.3.3 Das franzosische Lager

Die Insel Lobau wurde nach der Schlacht von Aspern von der franzdsischen Armee zu einem
groBen Lager umgebaut (Gill, 2014). Die Stralen waren mit Stralenlaternen gesdumt, es gab
Bickereien, Lebensmittelgeschéfte und ein Krankenhaus. Werkstdtten entstanden fiir den Bau
der zahlreichen Briicken und Boote, die fiir den Ubergang iiber die Donau benédtigt wurden.
Befestigungsanlagen wurden fiir den Schutz des Lagers errichtet. Napoleon arbeitete unentwegt
und alle mussten seinem Beispiel folgen. Die Versorgung mit Lebensmitteln war, trotz der
vorhandenen Gewerke, nicht so regelmifBig wie vorgesehen und gewiinscht (Gill, 2014). Die
Rationen fiir die Soldaten und Offiziere sollten von den besetzten Staaten bzw. deren
Bevolkerung zur Verfiigung gestellt werden (Haendcke, 1933). Ein ,,gewohnlicher Soldat*
hatte so Anspruch auf 680g Kommissbrot, 680g Weillbrot, 280g Fleisch, 60g Reis oder 110g
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trockenes Gemiise, 0,0351 Branntwein, 0,571 Bier oder eine Flasche Wein (je nach
Landesbrauch). Die Realitét sah jedoch anders aus. So musste Napoleon in den Wochen vor der
Schlacht bei Wagram feststellen, dass ohne einen gesicherten Nachschub aus den eigenen
Magazinen, eine ausschlieflich auf Requisition angewiesene Armee in bedenkliche Lagen
kommen konnte (Haendcke, 1933). In Folge dessen nahmen sich die Truppen einfach, was sie

bendtigten. Pliinderungen waren keine Seltenheit (Haendcke, 1933; Moser, 2019).

2.1.3.4 Das osterreichische Lager

Deutsch-Wagram lag fast im Mittelpunkt der Osterreichischen Stellung, diente als
Hauptquartier Erzherzog Karls und bildete das Zentrum des Lagers (Varnhagen von Ense,
1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Hier flossen alle Wege zusammen. Ein Teil des
Feldlagers befand sich 6stlich von Deutsch-Wagram auf einer Hochfldche, welche gegen Siiden
terrassenformig abfiel, die sogenannten Ruflbacher Hohen. Im Bereich der Ruflbacher Hohen
lagerte in erster Linie das 47. Infanterieregiment Vogelsang (Varnhagen von Ense, 1843;
Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909) und in zweiter Linie das 35. Infanterieregiment Argenteau
(Gill, 2014). Nur hundert Schritt entfernt davon floss in der tieferen Ebene ein mit Weiden
bepflanzter Bach, der Rulbach (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz,
1909). Die Truppen lagerten alle unter freiem Himmel, nur in der Mitte eines jeden Regiments
befand sich ein Zelt, welches als Feldkapelle und als Wohnraum fiir den Obersten genutzt
wurde. Alle anderen Offiziere und Soldaten begniigten sich mit Erdgruben, welche ein Dach
aus Rasen und Laubzweigen hatten und somit ein wenig Schutz gegen das Wetter boten
(Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Das Lagerleben wurde von
Karl August Varnhagen von Ense (1843), einem deutschen Autor der Romantik und
freiwilligen Offizier bei der Schlacht bei Wagram, als schwer und 6de beschrieben. Die
Sommerhitze hatte alles verdorrt, in der endlosen Ebene des Marchfeldes gab es keinen
Schatten. Dunkle Staubwolken verdeckten immer wieder den Himmel und iiberschiitteten, von
StoBwinden getragen, alles, mit heiBem Sandregen. Die Tage im Marchfeld waren hei3 und
aufzehrend, geprigt von Sonnenbrianden und Staub (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen
von Ense & Pfalz, 1909). Bis auf die tdglichen Brotportion, wurden die Osterreichischen

Soldaten fiir ihre Verpflegung in bar ausbezahlt und angehalten sich selbst zu verkostigen.
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Sechs Kreuzer entsprachen einer sogenannten Mundportion, fiir die man 1,1kg Brot, 0,56kg

Fleisch, ein Mal} Bier oder 2 Mall} Wein erhielt (Meynert, 1854; Moser, 2019).

2.1.3.5 Der Tag vor der Schlacht

Erst am Morgen des 4. Juli bemerkten Osterreichische Offiziere, dass sich die franzdsischen
Truppen rund um Kaiserebersdorf versammelten (Gill, 2014). Die Stralen Richtung Ungarn
waren durch die zahlreichen Reihen an Infanterie, Kavallerie und Kanonen verdunkelt. Den
ganzen Tag konnte man Truppen in Bewegung sehen, der Hauptteil der franzésischen Armee
war am Marschieren. Gegen Nachmittag triibte sich der Himmel, Gewitterwolken zogen auf.
Am Abend regnete und stiirmte es so stark, dass die Soldaten die Person neben sich nicht mehr
erkennen und Feldwachen sich nicht mehr auf ihren Pferden halten konnten. Die Osterreichische
Armee rechnete nicht damit, dass Napoleon es versuchen wiirde, bei solch schlechtem Wetter
die Donau zu iiberqueren. Sie wurden jedoch eines Besseren belehrt. Mit der Unterstiitzung von
massivem Kanonenfeuer {iiberquerte die franzosische Armee in fiir die Osterreicher
iberraschender Geschwindigkeit iiber schnell errichteten Briicken die Donau. Das feindliche
Feuer totete und verletzte viele Osterreichische Soldaten, die Osterreichische Hauptarmee litt
stark unter dem Beschuss. Die Luft war vom Nachhall der Kanonen, den Schreien der
Verwundeten und Sterbenden sowie dem knackenden und grollenden Donner des
Gewittersturmes erfiillt. Innerhalb von 15 Stunden, die Hilfte davon in Dunkelheit und wahrend
eines Gewittersturmes, brachte Napoleon seine riesige Armee iiber die Donau. Es war die bis

dahin grofite Streitmacht, die er in eine Schlacht gefiihrt hatte (Gill, 2014).

2.1.3.6 Der erste Kampftag

Die Nacht des Gewitters und Sturmes wurde von einem sonnigen, heillen Tag abgelost (Gill,
2014). Gegen 13 Uhr setzte sich die franzosische Armee in Bewegung. Der erste Kampf wurde
ausschlieBlich tiber die Artillerie ausgetragen. Die Osterreichische Hauptarmee hielt sich auf
Distanz und ging noch einer direkten Konfrontation aus dem Weg. Gegen 15:30 Uhr konnte
Raasdorf von der franzdsischen Armee eingenommen werden. Deutsch-Wagram wurde vom 1.

Korps der Osterreicher genauso wie die RuBbacher Hohen gehalten. Das 2. Korps befand sich
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im Bereich des heutigen Parbasdorf, das 4. Korps bei Markgrafneusiedl. Nach einem langen
Tag des Kidmpfens war man sich auf beiden Seiten sicher, dass es keine weiteren
Auseinandersetzungen bis zum ndchsten Morgen geben wiirde. Geschwicht vom langen
Marschieren und Kidmpfen unter der heilen Sonne des Marchfeldes und einer fiir viele
schlaflosen, kalten und durchndssten Nacht, hofften die Ménner auf einen ruhigen Abend.
Napoleon hatte jedoch andere Pline und gab um 19:30 Uhr den Befehl zu einem
Uberraschungsangriff auf die RuBbacher Hohen. Die RuBBbacher Héhen lagen zwar nur wenige
Meter liber dem Ackerland im Siiden, das umliegende flache Geldnde machte diese
topographische Besonderheit jedoch taktisch signifikant. Die Siidseite war so steil, dass sie der
Kavallerie einen Aufstieg wesentlich erschwerte. Der Ru3bach floss unterhalb der Boschung
und bildete einen Graben, umgeben von sumpfigem Terrain. Gemeinsam mit den ihn
einrahmenden Weiden war er ein schwieriges Hindernis fiir die Infanterie, noch schwieriger fiir
die Kavallerie und vollkommen unpassierbar fiir die Artillerie. Ungeplante Hindernisse waren
auch die Lagergruben, Baracken und Gridben des auf der Anhdhe befindlichen Feldlagers, in
dem die Osterreichische Hauptarmee bereits seit sechs Wochen kampierte. Diese behinderten
die Fortbewegung, boten aber auch Schutz und Deckung fiir die Scharmiitzler beider Seiten

(Gill, 2014).

Den ersten Vorsto3 machten Général de Division Oudinot und sein 2. franzosisches Korps um
19:30 Uhr (Gill, 2014). Nach anfinglichen Fehlversuchen konnte er schlussendlich im Osten
die RuBlbacher Hohen stiirmen. Die franzdsischen Truppen wurden jedoch auf den Anhdhen
von allen Seiten angegriffen woraufhin sie am Abhang zuriickweichen mussten. Gleichzeitig
mit Oudinots Versuch griff gegen 20 Uhr Général de Division Dupas mit heftigem Beschuss
die RuBBbacher Hohen an. Seine Truppen wurden jedoch vom RuB3bach aufgehalten. Dupas und
Prinz Eugenes Infanterie sowie die 1. Division konnten zwar den zwei bis drei Meter breiten
Fluss unter stetigem Beschuss der Musketen und Kartédtschen iiberqueren, Artillerie und
Kavallerie mussten allerdings zuriickgelassen werden. Die franzdsische Attacke landete genau
am Ubergang zwischen dem 1. und 2. 6sterreichischen Korps, welche die RuBbacher Hohen
und das Gebiet um das heutige Parbasdorf hielten. Zum Gliick der Franzosen war dieser Bereich
flach genug und das Plateau leicht zu erreichen und zusitzlich dazu erschwerten die dicken
Rauchwolken der Kanonen und der brennenden Dorfer sowie die einsetzende Dammerung die
Sicht. Die osterreichischen Soldaten erkannten erst die Gefahr, als die franzdsischen Truppen

auf der Anhohe waren. Sie erklommen die Ru3bacher Hohen in rasanter Geschwindigkeit, trotz
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des feindlichen Feuers. Die plotzliche Attacke schockierte die Osterreicher, viele lieen ihre
Waffen fallen und traten ungeordnet den Riickzug an. In der Verwirrung des
Uberraschungsangriffes verloren einige osterreichische Soldaten der zweiten Linie ihre
Fassung und feuerten auf ihre eigenen, sich zuriickziehenden Ménner. Die Franzosen forderten
Nachschub, um ihren Sieg abzusichern, jedoch kam die Artillerie nicht {iber den Fluss, die
Infanterie war auf sich gestellt. Sie konnten fast bis zum Zentrum der Osterreicher vordringen,
ihre Kontrolle liber die Anhohe war jedoch nicht stark genug. Erzherzog Karl schritt ein und
trieb seine flichenden Ménner mittels Schligen und Zurufen zuriick in die Schlacht. Die
osterreichische Hauptarmee nutzte ihre zahlenmiBige Uberlegenheit und dringte die
franzosische Infanterie in die Gruben des Feldlagers zuriick, die Gefahr konnte vorerst
eingeddmmt werden. Die immer groer werdenden Wolken aus Schwarzpulverrauch und die
heranriickende Dunkelheit der Nacht erschwerten es zwischen Verbiindeten und Feind zu
unterscheiden. Beschuss durch die eigene Seite verursachte Chaos unter den franzdsischen
Soldaten. Viele flohen zum RuBbach zuriick, jene, die auf der Anhohe verblieben, waren
ungeordnet und bekamen keine Unterstiitzung. Die gesamte franzdsische Streitmacht gab ohne
zuriickgedrangt zu werden ihre Position auf. Gegen 22:30 Uhr wurde zwar die Kavallerie als
Unterstiitzung geschickt, ihr plotzliches Auftreten in der Dunkelheit verursachte aber nur noch
mehr Verwirrung. Die flichenden Soldaten der franzosischen Infanterie glaubten, sie wiirden
von Osterreichischen Reitern angegriffen werden und stoben in alle Richtungen ungeordnet
auseinander. Der Kampf auf den Ruflbacher Hohen verursachte ein Blutbad, das Plateau war
iibersédt mit Toten. Die Verluste auf beiden Seiten waren grof3. Jene, die flichen konnten, waren
der Entkriftung nahe, verzweifelt, mit Wunden und Blut bedeckt. In derselben Nacht konnten
Angriffe der Franzosen auf Deutsch-Wagram und Markgrafneusiedl ebenfalls von der
Osterreichischen Hauptarmee abgewehrt werden. Der Kampf war jedoch noch nicht zu Ende.

Erst der ndchste Tag wiirde eine Entscheidung bringen (Gill, 2014).

2.1.3.7 Der zweite Kampftag

Gegen vier Uhr morgens startete die Osterreichische Hauptarmee ihren Angriff. Sie versuchten

GroBhofen und Glinzendorf, welche sich siidostlich von Deutsch-Wagram befanden,
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einzunehmen, wurden aber nach zwei Stunden des Kampfes wieder auf die Anhéhen zuriick

geschlagen (Gill, 2014).

Im Siiden von Aderklaa brachte die franzdsische Armee ihre Kanonen nach vorne und es kam
zu einem Austausch von Kanonenfeuer, welches gro3e Locher in die Rédnge beider Armeen riss.
Das von den Osterreichern bis dahin gehaltene Aderklaa wurde rasch von den Franzosen
eingenommen. Ungestiim stieBen sie bis hinter die Grenzen von Aderklaa vor, wo sie von der
Artillerie und dem schweren Reiterregiment der Hauptarmee empfangen wurden. Es entstand
ein Handgemenge, aus dem nur wenige franzosische Soldaten flichen konnten. Innerhalb
weniger Minuten war das Regiment auf Bataillonsgrofle geschrumpft. Das Kédmpfen dauerte
aber weiter an und nach einigem hin und her erlangten die Osterreicher schlussendlich das
zerstorte und qualmende Dorf zuriick. Bei der franzosischen Armee herrschte Chaos. Die
Soldaten waren umringt von Toten und Sterbenden, die sidchsische Infanterie, welche auf der
Seite der Franzosen kdmpfte, war vernichtet. Verwundete Soldaten versuchten sich hinter
Getreidegarben zu verstecken. Diese fingen jedoch Feuer und verbrannten die Méanner mit sich.

Die osterreichische Hauptarmee nutzte diesen Vorteil jedoch nicht (Gill, 2014).

Die gesamte franzosische Garde sammelte sich um 10:30 Uhr zwischen Aderklaa und
Breitenlee und eroffnete das Feuer gegen den Feind (Gill, 2014). Die Osterreichische
Hauptarmee stand einer gigantischen Anzahl an Artillerie gegeniiber. Das Kanonenfeuer warf
Minner und Pferde aus den Reihen. Die osterreichischen Truppen hielten dem anhaltenden
Feuer stand, waren aber schon bald von entstellten Leichen umgeben. Der konzentrierte Hagel
aus franzosischen Kanonen, Kartdtschen und Granaten kostete vielen Soldaten der
Osterreichischen Hauptarmee das Leben, das erwiderte Feuer war aber nicht weniger todlich.
Haufig wurden bis zu zehn Soldaten von einer einzigen Kanonenkugel weggefegt. Zur selben
Zeit konnte das 3. franzosische Korps unter Maréchal d'Empire Davout Markgrafneusiedl

einnehmen (Gill, 2014).

Die Schlacht riickte unauthaltsam auf die RuBBbacher Hohen zu (Gill, 2014). Davout schickte
seine schwere Kavallerie auf das Plateau um einen Vorteil aus der Notlage der Osterreicher zu
ziehen. Die Reiter fanden jedoch den Boden mit Griaben, Gruben, Hiitten und anderen Resten
des Feldlagers versperrt, von denen einige in Flammen standen. Aufgrund dessen konnten sie
keinen richtigen Angriff fithren und taumelten den Abhang ungeordnet wieder nach unten. Dies

hatte jedoch keine Konsequenzen fiir den Ausgang des Kampfes. Davout konnte seine
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Infanterie und Artillerie auf das Plateau bringen und die Osterreicher immer weiter
zuriickdrangen. Davouts Fortschritt war fiir Général de Division Oudinot das Zeichen
anzugreifen. Angefiihrt von einer Gruppe Scharmiitzler erklommen die Soldaten die Ru3bacher
Hohen und zwangen in einem brutalen Kampf die Osterreicher zuriick (Gill, 2014). ,,Man
kdmpfte nur noch fiir sein Leben, nicht mehr fiir den Sieg.” (Veigl, 1860, S. 99), schrieb ein
Augenzeuge iiber diese Auseinandersetzung. Fast gleichzeitig mit Oudinots Angriff, erstiirmten
weitere franzdsische Truppen im Osten von Deutsch-Wagram die Anhohen (Gill, 2014). Mit
dem Fall des Turmes in Markgrafneusied]l war der Kampf fiir die Osterreicher verloren. Die
Osterreichische Hauptarmee wurde aus Deutsch-Wagram vertriecben und die sich
zuriickziehenden Osterreicher wiederholt angegriffen, das Uberqueren des RuBbaches zerriss
die Armee endgiiltig. Die angeschlagenen Osterreicher zogen sich Richtung Norden in der
Nacht zuriick, wiahrend die erschopften franzdsischen Soldaten am zerschossenen, rauchenden
Schlachtfeld ihr Nachtlager aufschlugen. Eine der groBten Schlachten Napoleons und der
Militargeschichte war vorbei. Viele Ménner lieen in diesen zwei Tagen des Kampfes ihr
Leben, Dupas alleine verlor 67% seiner Soldaten. Insgesamt kam es auf beiden Seiten zu
Verlusten von 74.000 Mann. Dazu zdhlten nicht nur die Verstorbenen, sondern auch die

Verletzten und jene, welche in Kriegsgefangenschaft gerieten (Gill, 2014).

2.1.3.8 Nach der Schlacht

Das Schlachtfeld bot in den Tagen und Wochen nach der Schlacht ein grausames Schauspiel.
Markgrafneusiedl stand in Flammen (Gill, 2014). In den Triimmern dieses Dorfes lagen
Verletzte und Tote, viele der Verwundeten wurden bei lebendigem Leibe verbrannt, als das
umliegende Getreide des Marchfeldes Feuer fing. Vor den Feldspitilern lagen gro3e Haufen an
amputierten Armen und Beinen. Zivilisten aus Wien, welche die Schlacht aus sicherer
Entfernung beobachtet hatten, kamen um das Leiden der Médnner zu mildern. Doch selbst einen
Monat spéter lag das Marchfeld noch immer verwiistet da, iibersidt mit toten Soldaten und

Pferden (Gill, 2014).

In der Aderklaaer Ortschronik (2009) wird beschrieben, dass die Gassen und Hauser Aderklaas,
selbst die Brunnen, vier Tage nach der Schlacht voll mit toten Minnern waren. Ein

franzosischer Offizier ordnete der Bevolkerung an, dass sie die Stadt von den Leichnamen
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reinigen sollten, damit der Gestank der Verwesung in der Sommerhitze nicht iiberhandnahm.
Der Bevolkerung fehlte es aber an nétigem Werkzeug, fast alles war mit den Hausern verbrannt.
So wurde am 11. Juli beschlossen alle Toten auf einen Haufen zu werfen und sie den Flammen
zu libergeben. Der Gestank wurde dadurch aber nicht vermindert, von Tag zu Tag vermehrte er
sich. Auf den Feldern des Marchfeldes lagen die Verstorbenen 14 Tage lang in der Julihitze,
bevor man damit begann sie zu beerdigen. Der Gestank der Verwesung soll nicht mehr zu
ertragen gewesen sein. 2000 Menschen aus Wien, alle d&rmeren Schichten zugehorig, wurden
zum Marchfeld gebracht um die Toten zu begraben. Sie sollten dafiir drei Wochen benétigen

(Miihl, 2009).

Viele der Toten und Verwundeten waren Opfer des massiven Beschusses der Kanonen beider
Seiten (Gill, 2014). So feuerten die Franzosen in der Schlacht bei Wagram zwischen 90.000
und 100.000 Artillerierunden. Die Artillerie war in dieser Schlacht entscheidend, die Infanterie
trug jedoch die Hauptlast des Kdmpfens und der Verluste (Gill, 2014).

2.2 Anthropologische Einfithrung

2.2.1 Die Paldopathologie & Bioarchdologie als Wissenschaft

Die Paldopathologie des Menschen ist das Studium von Krankheiten an historischen
Populationen aus archédologischen Ausgrabungen (Aufderheide & Rodriguez-Martin, 1998).
Die Paldopathologie ist eine multidisziplindre Wissenschaft (Aufderheide & Rodriguez-Martin,
1998; Grauer, 2012; Ortner, 2003), deren Urspriinge bis in das 19. Jahrhundert zuriickreichen
(Grauer, 2012). Arzte und Anatomen begannen sich zu dieser Zeit fiir historische Knochen und
Mumien zu interessieren, und konnten aufgrund ihres Wissens in menschlicher Anatomie sowie
dem Erkennen und der Diagnose von Krankheiten das Vorhandensein von Lisionen auf dem
Knochen mit deren moéglichen Ursachen assoziieren (Grauer, 2012). Jedoch hatten diese
Wissenschaftler keine genauen Kenntnisse iiber den archidologischen Kontext, was hdufig zu
einer Fehlinterpretation der Pathologien und einer falschen zeitlichen Zuordnung fiihrte
(Ortner, 2003). Erst im frithen 20. Jahrhundert begann sich eine neue Herangehensweise fiir das
Verstidndnis von Krankheiten aus der Vergangenheit zu entwickeln (Grauer, 2012). Das

Vorhandensein von Pathologien wurde in einem grof3eren Kontext untersucht, indem der Fokus
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vom Individuum auf die Population gelenkt und dafiir auch archidologische Daten

miteinbezogen wurden (Grauer, 2012).

Der Begriff der Bioarchdologie, welcher die humanbiologische Untersuchung von
menschlichen Uberresten aus archiologischen Kontexten beschreibt, wurde zum ersten Mal
1977 von Jane Buikstra eingefiihrt (Buikstra, 1977). In der Vergangenheit wurden Skelette in
archiologischen Strukturen héufig als irrelevant und die Freilegung als zeitraubend und léstig
angesehen (Larsen, 1997). Jedoch generieren osteologische Untersuchungen an diesen
Knochen zahlreiche Informationen iiber die Lebensbedingungen sowie die Erndhrung und
Aktivitdtsmuster vergangener Populationen. Archdologische Funde und Befunde, Tierknochen
und Pflanzen bieten zusitzliche Quellen, welche komplementére Informationen iiber das Leben

der Menschen in der Vergangenheit liefern (Larsen, 1997).

Die Bioarchédologie und damit auch die Paldopathologie bieten somit enormes Potenzial um
unsere Vergangenheit zu verstehen (Larsen, 1997). Dies fand in den letzten Jahren auch immer
mehr Anerkennung durch andere Disziplinen (Larsen, 1997). Durch die Entwicklung neuer
Methoden benétigt die Paldopathologie heutzutage ein noch breiteres Wissen iiber Osteologie,
Mikrobiologie, Physiologie, Biochemie, Medizin, Archéologie, Geschichte, Humanokologie
etc., wodurch eine enge, multidisziplindre Zusammenarbeit umso wichtiger wird (Grauer, 2012;

Ortner, 2003).

2.2.2 Das menschliche Skelett

Das menschliche Skelett stiitzt funktionell den Korper, dient als Befestigung fiir Muskeln und
Weichgewebe (Mann & Hunt, 2013) und besteht (im Normalfall) aus 206 Knochen, welche

sich grundlegend in folgende Knochentypen unterteilen lassen:

e Ossa longa (alle Langknochen, wie z.B.: die R6hrenknochen der Extremititen),

e Ossa brevia (kurze Knochen, wie z.B.: die Ossa carpi und tarsi),

e Ossa plana (flichige Knochen, wie z.B.: die Scapula oder die Knochen des
Schideldaches),

e Ossa pneumatica (lufthaltige Knochen, wie z.B.: das Os sphenoidale),

e Ossa sesamoidea (in Sehnen eingelagerte Knochen, wie z.B.: die Patella),
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e Ossa accesoria (zusitzliche Knochen, welche durch eine fehlerhafte Fusionierung
wihrend der Verkndcherung einiger Knochenkerne entstehen konnen, wie z.B.:
Schaltknochen am Schédel),

e Ossairregularia (Knochen, welche in keine der oben genannten Kategorien passen, wie

z.B.: Wirbel) (Schiinke et al., 2005).

All diese unterschiedlichen Knochentypen setzten sich aus der Substantia compacta und der
Substantia spongiosa, welche das blutbildende, rote Knochenmark enthilt, zusammen und
werden von dem Periost umgeben (Schiinke et al., 2005). In den Markhohlen der Langknochen
befindet sich das gelbe Fettmark (Schiinke et al., 2005).

2.2.3 Die Arten des Knochengewebes

Knochen ist ein lebendes Gewebe, welches zu 92% aus festen Stoffen und Mineralien und zu
8% aus Wasser besteht (Mann & Hunt, 2013). Der Hauptbestandteil des Knochens setzt sich
aus organischen (Kollagenfibrillen) und anorganischen (Salze, wie z.B.: Calciumphosphat,
Magnesiumphosphat und Calciumcarbonat) Stoffen zusammen (Platzer & Shiozawa-Bayer,
2018). Aufgrund der Anordnung der Kollagenfibrillen kann zwischen zwei verschiedenen
Arten des Knochengewebes unterschieden werden (Platzer & Shiozawa-Bayer, 2018): dem
,unreifen®, schnell wachsenden Geflechtknochen und dem ,,reifen”, langsamer wachsenden

Lamellenknochen (Mann & Hunt, 2013; Ortner, 2003; Platzer & Shiozawa-Bayer, 2018).

2.2.3.1 Geflechtknochen

Ein Geflechtknochen kann in seinem Aufbau mit verkndchertem Bindegewebe gleichgesetzt
werden (Platzer & Shiozawa-Bayer, 2018). Die Orientierung der Fibrillen ist bei
Geflechtknochen relativ willkiirlich, der Knochen ist weniger dicht. Die Kollagenfibrillen sind
unterschiedlich dick und weisen keine lineare Orientierung auf. Diese Art von Knochen ist am

hdufigsten wihrend der Entwicklung des Menschen nachzuweisen (Platzer & Shiozawa-Bayer,
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2018), kann im erwachsenen Alter jedoch auch in pathologisch verdndertem Knochengewebe,
wie z.B.: in Form eines Kallus bei einer Fraktur als Reaktion auf eine Entziindung an der

Kortikalis oder in Form von Neoplasmen auftreten (Ortner, 2003).

2.2.3.2 Lamellenknochen

Der Geflechtknochen wird im Zuge der Knochenentwicklung durch den organsierteren
Lamellenknochen ersetzt. Dieser besteht aus Kollagenschichten mit relativ uniformer Dicke
und sich in der Richtung abwechselnden Fasern, welche ihm eine sperrholzartige Struktur
geben (Ortner, 2003). Die Kollagenfibrillen sind meist parallel zur Langsachse des Knochens
orientiert (Ortner, 2003).

2.2.4 Pathologische Verdnderungen am und im Knochen

Die Fahigkeit, Infektionen und deren Haufigkeit in historischen Populationen zu erkennen,
hilft, die Epidemiologie von Krankheiten, welche die Lebensbedingungen, das
Gesundheitswesen und die Hygiene der Menschen in der Vergangenheit reflektieren, zu
verstehen (Mann & Hunt, 2013) und ermdglicht es, Ereignisse zu rekonstruieren, welche weit
in der Geschichte zuriick liegen (Ortner, 2003). Pathologische Verdanderungen am Skelett sind
das Resultat lang andauernder, chronischer Erkrankungen (Ragsdale & Lehmer, 2012).
Pathologische Lisionen am Knochen entstehen immer durch Abweichungen von normalem
Wachstum, Entwicklung und Instandhaltung, weshalb Knochen auf unterschiedliche
Krankheiten dhnlich reagierten (Ragsdale & Lehmer, 2012). Dabei verursachen im Falle einer
Erkrankung zwei verschiedene Typen von Knochenzellen Reaktionen am Knochen:
Osteoblasten, welche die Knochen bilden, und Osteoklasten, die Knochen abbauen (Ortner,
2012; Waldron, 2009). Nach Ortner (2012) kann zwischen vier verschiedenen abnormalen

Zustanden am menschlichen Knochen unterschieden werden:

e Abnormale Knochenneubildung,
e Abnormales Fehlen von Knochen (Knochenabbau),

e Abnormale Grofle des Knochens,
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e Abnormale Form.

2.2.4.1 Abnormale Knochenneubildung

Erkankungen, welche mit einer chronischen Entziindung des Periosts einhergehen l6sen
osteoblastische Reaktionen aus und fithren zu Knochenneubildung (Ortner, 2003), meist von
Geflechtknochen (Ortner, 2012). Geflechtknochen sind bei chronischen Pathologien jedoch
nur tempordr vorhanden. Dauert eine entziindliche Erkrankung langer an und wird iiberlebt, so
wird das Knochengewebe graduell zu kompakten Lamellenknochen umgeformt. Sind an einem
archdologischen, menschlichen Skelett nicht remodellierte, scharf abgegrenzte Lésionen aus
Geflechtknochen vorhanden, so weist das darauf hin, dass der pathologische Prozess, welcher
die Lision verursacht hat, zum Zeitpunkt des Todes noch aktiv war. Sind die feinen Liicken im
Geflechtknochen teilweise aufgefiillt und das Gewebe im Begriff remodelliert zu werden, so
handelt es sich um eine Erkrankung die bereits begonnen hat zu verheilen. Ein kompakter
Lamellenknochen weist auf einen verheilten Prozess hin, kann jedoch in manchen Fillen auch
mit einer aktiven Erkrankung, die sich langsam entwickelt, in Verbindung stehen, wie zum

Beispiel bei Osteomen (Ortner, 2012).

2.2.4.2 Abnormales Fehlen von Knochen (Knochenabbau)

Im Gegensatz zur abnormalen Knochenneubildung, welche meist mit chronischen Leiden
assoziiert wird, hangt Knochenabbau hingegen haufig mit akuten, aggressiven Pathologien und
osteoklastischer Aktivitit zusammen, welche bereits existierenden Knochen zerstort (Ortner,
2012). Diese konnen sich in Form von feinen, die Kortikalis durchdringenden Porosierungen
darstellen (wie zum Beispiel bei manchen Arten der Andmie, bei Skorbut, Rachitis oder
Treponematose) oder aber auch durch groBBe Bereiche =zerstorten Knochens mit
ungleichméfigen Réndern. Je langsamer der Prozess von statten geht, desto klarer sind die
destruktiven Ldsionen abgegrenzt, wie zum Beispiel bei einem multiplen Myelom oder Zysten.
Karzinome hingegen sind wesentlich aggressiver, wachsen schneller und hinterlassen

ungleichméBige, undefinierte Rander (Ortner, 2012).



31

2.2.4.3 Abnormale Grofe & Form des Knochens

Sowohl eine abnormale Grof3e als auch eine abnormale Form des Knochens hédngt oft mit
Krankheiten zusammen, die die Entwicklung des Knochens stéren (Ortner, 2012). Eine der am
hiufigsten auftretenden Erkrankungen dieser Art sind Dysplasien, welche durch einen
genetischen Defekt verursacht werden (Ortner, 2012). Ein Beispiel dafiir wire Achondroplasie,
die am meisten auftretende Form des Kleinwuchses, welche durch eine zu geringe
Knorpelproduktion ausgelost wird und eine starke Verkiirzung der Knochen mit sich bringt
(Ortner, 2003; 2012). Auch die Form des Skeletts ist bei dieser Erkrankung verdndert (Ortner,
2012). Infektionskrankheiten wie Poliomyelitis oder Osteomyelitis konnen ebenfalls das
Wachstum und somit die Gro3e des Knochens beeinflussen, genauso wie Trauma, welches in
abnormaler Grof8e und Form des Knochens resultieren kann. Viele Pathologien, die die Grof3e
des Knochens beeinflussen, haben ebenfalls einen Einfluss auf die Form. In manchen Féllen ist
jedoch die abnormale Form des Knochens die auffilligste Anomalie. Rachitis (chronischer
Vitamin-D-Mangel) bei subadulten und Osteomalazie bei adulten Individuen verursacht eine
unzureichende Mineralisation der Knochenproteine, welche wéhrend des Wachstums oder
wihrend der Remodellierung des Knochens gebildet werden. Diese werden dadurch flexibel
und verdndern die Form des Knochens. Auch eine schlecht verheilte Fraktur oder

Wachstumsstorungen konnen die Form des Knochens beeinflussen (Ortner, 2012).

2.2.5 Periostitis & Osteomyelitis

Periostitis ist eine der am héufigsten nachgewiesenen Lésionen in archiologischen
Skelettserien und kann grundsétzlich jeden Knochen betreffen (Ortner, 2003; Weston, 2012).
In archéologischen Skelettserien findet man sie jedoch zu allermeist an den Langknochen, vor
allem an den Tibiae (Weston, 2012). Die innere Schicht des Periosteums behilt ein Leben lang
die Fahigkeit Knochen zu bilden (Ortner, 2003) und reagiert auf Anreilen, Dehnen, Stauchen
und andere Traumata sowie lokalen oder systemischen Infektionen und Entziindungen mit
abnormaler Knochenbildung (DeWitte, 2014; Ortner, 2003). Es ist nicht moglich, Periostitis
einer bestimmten Krankheit zuzuschreiben, da das Periosteum immer auf dhnliche Art und

Weise reagiert, unabhingig von der Atiologie (Weston, 2012). Lediglich die Chronizitit der
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Erkrankung kann Unterschiede hervorrufen (Weston, 2012). Hiufig wird Periostitis deshalb als
unspezifisches Anzeichen einer Infektion interpretiert (Ortner, 2003). Aktive Periostitis zeigt
sich als pordser Geflechtknochen, welcher der urspriinglichen Knochenoberfliche plaqueartig
aufliegt (siche Abbildung 5). Dieser wird im Zuge des Heilungsprozesses bzw. im Verlauf einer
chronischen Erkrankung nach und nach zu Lamellenknochen remodelliert und in den darunter

liegenden Knochen integriert (Ortner, 2003).

Im Gegensatz zur Periostitis, welche die Oberfliche des Knochens betrifft, beginnt
Osteomyelitis in der Markhohle des Knochens und wirkt vor allem auf das Endosteum (Ortner,
2003). Obwohl von Osteomyelitis jeder Knochen des menschlichen Skelettes betroffen sein
kann, gibt es nur wenige Nachweise dieser Pathologie in archdologischen Skelettserien.
Osteomyelitis entsteht, wenn eiterbildende Bakterien oder andere Infektionserreger (Viren,
Pilze etc.) in den Knochen eindringen (Ortner, 2003), was in weiterer Folge zu einer
entziindlichen Zerstérung des Knochens fithrt (Waldron, 2009). Dies kann sekundir durch
Wunden, offene Frakturen, Operationen, Infektionen des Weichgewebes oder iiber die
Blutbahn passieren und in jedem Alter auftreten (Ortner, 2003). Diagnostische Merkmale der

Osteomyelitis am trockenen Knochen sind ein Drainagekanal (Kloake) im Knochen (Ortner,

1 L 1 L

Abbildung 5: Aktive periostale Reaktionen an der linken Tibia von Ind. 3 (Obj 19 SE 20) aus
Parbasdorf ) )
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)
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2003), durch den der Eiter vom Markraum nach auflen dringen kann (Waldron, 2009), sowie
Sequestration in Verbindung mit Knochenneubildung am Periosteum (Totenlade) (Ortner,
2003). Diese Knochenneubildung kann dabei massive AusmaBle annehmen und den

Knochenschaft deutlich verdicken (Waldron, 2009).

2.2.6 Meningeale Reaktionen

Meningitis ist eine akute Entziindung der Gehirnhdute, welche die Hauptursache fiir
endokraniale Lisionen darstellt und unterschiedlichsten Atiologien zugrunde liegen kann
(Lewis, 2004). Fiir gewohnlich wird sie durch bakterielle Infektionen ausgelost, kann aber auch
sekundér durch eine akute Mittelohrentziindung, Syphilis, Typhus, Magen-Darm-Entziindung,
Masern, Keuchhusten oder Pneumonie entstehen (Hutchinson & Moncrieff, nach Lewis 2014).
Pilzerkrankungen, Parasiten oder virale Infektionen konnen ebenfalls fiir eine Meningitis
verantwortlich sein (Hildebrand & Aoun, 2003), genauso wie Vitaminmangelerkrankungen
(Lewis, 2004). In der Mitte des 20. Jahrhunderts war Tuberkulose die hiufigste Ursache fiir
Meningitis in England (Lewis, 2004). Charakteristisch fiir eine tuberkulose Meningitis sind
kleine, granuldre Impressionen, welche hdufig gruppiert an der endokranialen Oberflache der
Schédelbasis auftreten, verursacht durch eine Druckatrophie der Tuberkel (Schultz, 2003). Eine
chronische Meningitis kann unbehandelt zwei bis drei Wochen andauern bis der Tod eintritt,

manchmal sogar bis zu einem Jahr (Lewis, 2004).

Die Lamina interna des menschlichen Schédels reagiert auf Meningitis, Meningoenzephalitis
und epidurale Hamatome mit Knochenneubildung, welche sich entlang der meningealen
BlutefdBBe ausbreitet, oder mit Impressionen atypischer Blutgefile in der endokranialen
Knochenoberfliche (Schultz, 2003; Lewis, 2004). Letztere stellen laut Lewis (2004) einen
verheilten Prozess dar, wiahrend diffuser oder abgegrenzter Geflechtknochen ein aktives
Geschehen verkorpert. Diese Lésionen konnen héufig in archdologischem Skelettmaterial
nachgewiesen werden (Binder, 2008), meist entlang des vendsen Sinus am Hinterhauptsbein
(Lewis, 2004). Sie wurden aber auch schon im Os frontale, den Parietalia und den Ossa

temporalia beobachtet (Lewis, 2004).
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2.2.7 Cribra Orbitalia & Porotische Hyperostose

Als porotische Hyperostose werden symmetrische Lésionen, mit 0,5-2 mm grof3en,
siebdhnlichen Lochern an der AuBenseite des Kraniums, beschrieben (Aufderheide &
Rodriguez-Martin, 1998; Mann & Hunt, 2013). Diese befinden sich meist am Os frontale und
den Parietalia, in manchen Féllen konnen sie auch am Occipitale nachgewiesen werden
(Aufderheide & Rodriguez-Martin, 1998). Die betroffenen Teile des Schidels sind aufgrund
einer Hypertrophie des Knochenmarks, der damit verbundenen Ausdehnung der Diploe und der

graduellen Resporption der Lamina externa verdickt und weisen abnormale Porosierungen auf

(Walker et al., 2009).

Als Cribra Orbitalia werden porose Verdnderungen am Dach der Augenhdhlen, meist im
anterolateralen Bereich beschrieben (Aufderheide & Rodriguez-Martin, 1998). In 90% der
Fille tritt Cribra Orbitalia beidseitig auf und ist morphologisch der porotischen Hyperostose
sehr &hnlich, beide werden zudem gehduft bei Kindern und Jugendlichen beobachtet. Auch
wenn Cribra Orbitalia in archdologischen Skelettserien oftmals in Verbindung mit porotischer
Hyperostose nachgewiesen wird, kommt sie in historischen Populationen vielfach alleine vor,
weshalb ihr die Rolle als ,sensitiver Marker fiir zugrunde liegende Erkrankungen
zugesprochen wird (Aufderheide & Rodriguez-Martin, 1998). Wapler et al. (2004) und Walker
et al. (2009) zeigten in ihren Studien jedoch, dass Cribra Orbitalia und porotische Hyperostose
unterschiedliche Atiologien zugrunde liegen und letztere auch ohne Cribra Orbitalia auftreten

kann.

Die Haufigkeit von porotischer Hyperostose und Cribra Orbitalia in archédologischen
Skelettserien kann je nach Population und Zeitstellung stark fluktuieren (Mann & Hunt, 2013).
So ist von einer sehr hohen Frequenz bis zum kompletten Fehlen alles moglich (Mann & Hunt,
2013). In der klinischen Literatur wurde beiden Léisionen bisher kaum Beachtung geschenkt,
was vermuten lie3, dass sowohl Cribra Orbitalia als auch porotische Hyperostose in rezenten
Populationen seltener auftreten als in historischen (O'Donnell et al., 2020). Dank moderner
bildgebender Verfahren werden aber immer mehr Fille am lebenden Menschen bekannt,

wodurch auch klinische Forschung endlich moglich wird (Exner et al., 2004).

Die genauen Ursachen beider Léasionen sind aber nach wie vor umstritten (Walker et al., 2009).

Seit den 1950er Jahren wird Eisenmangelanidmie als wahrscheinlichste Ursache angesehen
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(Walker et al., 2009). Porotische Hyperostose und Cribra Orbitalia werden beide mit einer
Expansion des hdmatopoetischen Knochenmarks in Verbindung gebracht, bei -einer
Eisenmangelandmie findet jedoch keine bis nur eine geringe Erweiterung statt, da die
Lebensdauer der roten Blutkorperchen kaum verkiirzt ist (Waldron, 2009). Nur bei einer extrem
verkiirzten Lebensdauer der roten Blutkérperchen kommt es zu einer Expansion des
Knochenmarks, weshalb Waldron (2009) daher davon abrit, porotische Hyperostose und

Cribra Orbitalia mit einer Eisenmangelandmie in Verbindung zu bringen.

Walker et al. (2009) zeigten, dass porotische Hyperostose bei Andmie vorkommen kann, jedoch
ausschlieBlich bei himolytischer Andmie und megaloblastirer Andmie. Himolytische Andmie
kann intrinsische Ursachen haben (wie zum Beispiel bei der Sichelzellandmie oder der
Thalassdmie), welche aufgrund von molekularen Defekten innerhalb der roten Blutkérperchen
entstehen, oder extrinsische Ursachen. Hier wird die Knochenmarkshypertrophie durch Toxine,
Drogen, zyanotischem Herzfehler oder speziellen Formen von Krebs verursacht.
Megaloblastire Andmie entsteht durch chronische Mangelerndhrung und eine mangelhafte

Aufnahme von Vitamin B12 und Folsdure (Walker et al., 2009).

Cribra Orbitalia kann laut Wapler et al. (2004) auch ein Anzeichen fiir Andmie sein, in ihrer
Studie wurden aber auch andere Atiologien nachgewiesen. So wurden die Lisionen auch bei
Entziindungen und Osteoporose identifiziert (Wapler et al., 2004). Skorbut konnte laut Wapler
et al. (2004) und Walker et al. (2009) ebenfalls eine Ursache darstellen. Unabhéngig von der
Atiologie weist das Vorhandensein von Cribra Orbitalia darauf hin, dass das Individuum

generell unter chronischen Gesundheitsproblemen zu leiden hatte (Wapler et al., 2004).

2.2.8 Erkrankungen der Atemwege

2.2.8.1 Sinusitis

Sinusitis, eine Entziindung der luftgefiillten paranasalen Nebenhohlen (Roberts, 2007), ist eine
der haufigsten diagnostizierten Erkrankungen in modernen Populationen (Kaliner, 1992; Slavin
et al., 2005; Waldron, 2009) und konnte auch an archéologischem Skelettmaterial

unterschiedlicher Epochen und Gesellschaftsschichten auf der ganzen Welt nachgwiesen
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werden (Roberts, 2007). Der menschliche Schidel weist vier verschiedene paranasale

Nebenhohlen auf:

o  Sinus maxillaris,
o Sinus frontalis,
o Sinus sphenoidalis,

o C(Cellulae ethmoidales (Schiinke et al., 2006; Waldron, 2009).

Diese sollen zum einen das Gewicht des Schidels reduzieren (Schiinke et al., 2006) und zum
anderen dienen sie als erste physische und chemische Verteidigungslinie gegen inhalierte
Partikel und Pathogene (Roberts, 2007). Die Nasennebenhdhlen stehen iiber die Ostien mit der
Nasenoffnung in Verbindung (Waldron, 2009). Eine akute Sinusitis wird durch eine Blockade
einer der Ostien verursacht, meist ist der Sinus maxillaris betroffen. Der Sinus maxillaris ist die
grofite der Nasennebenhdhlen und das Ostium ist hier so positioniert, dass sich in aufrechter
Position der Sinus nicht richtig entleeren kann (Waldron, 2009). Ist das Ostium blockiert, staut
sich Fliissigkeit in der Nebenhohle an (Roberts, 2007; Slavin et al., 2005). Statische Fliissigkeit
und eine Abnahme an Sauerstoff bieten die besten Bedingungen fiir das Wachstum von
Bakterien, was in weiterer Folge zu einem Entziindungsgeschehen im Sinus fithren kann
(Roberts, 2007; Slavin et al., 2005). Bei einer Sinusitis kann zwischen der akuten (dauert
weniger als vier Wochen an), subakuten (Dauer von vier bis acht Wochen) und einer
chronischen Form (dauert linger als acht Wochen an) unterschieden werden (Slavin et al.,
2005). In archéologischem Skelettmaterial kann nur die chronische Form nachgewiesen werden
(Roberts, 2007), welche sich durch Knochenneubildungen in den Nebenhohlen darstellt
(Waldron, 2009) (siehe Abbildung 6). Neben bakteriellen Infektionen kdnnen auch Pilze, virale
Infektionen der oberen Atemwege, Allergien, Tabakrauch, Luftverschmutzung oder
gastroosophageale Refluxkrankheit (Slavin et al., 2005) eine Sinusitis auslosen. Auch
Zahnerkrankungen und periapikale Lésionen im Oberkiefer konnen eine Erkrankung
verursachen, da die Wurzeln der Molaren des Oberkiefers den Boden des Sinus maxillaris

beriihren (Roberts, 2007).
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2.2.8.2 Pleuritis

Lésionen an den Rippen werden in der Bioarchdologie und Paldopathologie allgemein als
Reaktionen auf ein Entziindungsgeschehen im Bereich der unteren Atemwege interpretiert
(Davies-Barrett et al., 2019; Roberts et al., 1994). Das Rippenfell der Pleura kleidet die
Brusthohle aus und bildet die dulere Schicht eines eingestiilpten Sackes, welcher mit dem
innenliegenden Lungenfell die Lunge einbettet (Roberts et al., 1994). Das Rippenfell steht
direkt mit der Innenseite der Rippen in Verbindung. Daher konnen entziindliche Geschehen
direkt von der Pleura auf die Innenseite der Rippen iibergehen, unabhidngig von der Ursache
der Erkrankung. Die sich dabei herausbildenden Lisionen kénnen in Form von multiplen
einzelnen Vertiefungen, plaqueartiger Knochenneubildungen (Roberts et al., 1994) (siche
Abbildung 7) oder kleinen Knoétchen (Pedersen et al., 2019) am trockenen Knochen festgestellt

werden und treten relativ hdufig in archdologischen Skelettserien auf (Roberts et al., 1994).

Ll
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Abbildung 6: Aktive chronische Sinusitis im Abbildung 7: Plaqueartige Knochenneubildungen

rechten Sinus maxillaris von Ind. 3 (Obj. 45 einer aktiven chronischen Pleuritis an der
SE 84) aus Deutsch-Wagram viszeralen Seite der linken Rippen von Ind. 1 (Obj.
(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH) 38 SE 72) aus Parbasdorf

(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)
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Studien an modernen Skelettserien, bei denen die Todesursache bekannt war (Roberts et al.,
1994; Santos & Roberts, 2006), zeigten einen starken Zusammenhang zwischen Lésionen an
den Rippen und Erkrankungen der Atemwege. Obwohl zahlreiche Pathologien solche Lisionen
verursachen konnen, sind viele relativ selten und erzeugen nur vereinzelt osteoblastische
Reaktionen (Lambert, 2002). Roberts et al. (1994) konnten eine starke positive Korrelation
zwischen Lisionen an der Innenseite der Rippen und pulmonaler Tuberkulose nachweisen, die
sich haufig in Form von remodellierten Lamellenknochen an den ersten bis vierten Rippen
darstellten. Es konnten aber auch Lésionen an Individuen, welche an anderen pulmonalen
Erkrankungen (akute, lobdre Pneumonie und Bronchiektasie) verstarben, identifiziert werden,
jedoch weniger hiufig. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch Santos und Roberts (2006). Im
Zusammenhang mit pulmonaler Tuberkulose wurden hier Knochenneubildungen vor allem im
ventralen Bereich der mittleren Rippen festgestellt. Nur 17% der Individuen, welche nicht an
Tuberkulose starben, zeigten in dieser Studie Lésionen an den Rippen. Pfeiffer (1991) und
Lambert (2002) stellten eine Verbindung zwischen Populationen, in denen eine Haufung von
interpersoneller Gewalt beobachtet werden konnte, und hoheren Raten an
Atemwegserkrankungen her, da Stressoren wie das Kriegswesen die Immunresistenz des

menschlichen Kdrpers gegen opportunistische Infektionen wie Tuberkulose verringern kann.

2.2.9 Zahn- & Mundgesundheit

Zdhne sind bei archdologischen Skelettresten meist sehr gut erhalten und bleiben {iber
Jahrtausende hin bestehen, auch wenn das darum liegende Gewebe vergangen ist (Langsjoen,
1998). Sie bieten eine Fiille an Informationen nicht nur iiber Zahnerkrankungen und den
allgemeinen Gesundheitsstatuts vergangener Populationen, sondern auch Zahnhygiene, die
Nutzung der Zéhne als Werkzeug, kulturelle Riten und Unterschiede (Langsjoen, 1998;
Waldron, 2009). Das Vorhandensein oder die Abwesenheit diverser Zahnerkranungen kénnen

aber auch Hinweise auf unterschiedliche Erndhrungsmuster geben (Brothwell, 1981).
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2.2.9.1 Zahnstein

Zahnstein ist mineralisierte Plaque (Waldron, 2009), welche auf den Zéhnen, fiir gewohnlich
an der Grenze zum Zahnfleisch, gebildet wird (Brothwell, 1981). Es kann zwischen zwei
verschiedenen Arten von Zahnstein unterschieden werden: supragingivaler Zahnstein und
subgingivaler Zahnstein (Hillson, 1996; Langsjoen, 1998; Waldron, 2009). Ersterer wird durch
Ionen aus dem Speichel mineralisiert und an der Zahnkrone gebildet, letzterer entsteht durch
Wundfliissigkeit aus einer Zahnfleischtasche an der Zahnwurzel (Langsjoen, 1998). Beide
Formen sind bei fast jedem erwachsenen Menschen vorzufinden (Waldron, 2009) und zeigen
sich vor allem im Bereich der Speicheldriisen, der lingualen Oberfliche der anterioren
Bezahnung und der buccalen Fliche der Molaren (Hillson, 1996). Griinde fiir die Entstehung
von Zahnstein sind vor allem schlechte Mundhygiene und/oder stark kohlehydratlastige
Erndhrung. Ein dicker Zahnbelag bedeutet aber nicht automatisch auch eine starke
Zahnsteinbildung (Hillson, 1996), ein starker Zusammenhang zwischen schlechter
Mundhygiene und Zahnsteinbildung kann dennoch nicht abgestritten werden (Hillson, 1996;
Waldron, 2009). Zahnstein und Karies schlieBen sich theoretisch aus, da Zahnstein auf
Mineralisation basiert, welche eine basische Umgebung bendtigt, und Karies auf
Demineralisation, welche ein saures Umfeld bedarf (Waldron, 2009). Beide Prozesse werden
héufig in einem Mund vorgefunden, jedoch wird der karidse Prozess aufgehalten, wenn sich
Zahnstein am befallenen Zahn bildet (Waldron, 2009). Zahnstein irritiert das Zahnfleisch und

kann in weiterer Folge zu Erkrankungen des Parodontiums fiihren (Brothwell, 1981).

2.2.9.2 Erkrankungen des Parodontiums

Peridontitis ist eine Infektion des Alveolarknochens und des umliegenden Weichgewebes
(Brothwell, 1981) und wird von pathogenen Bakterien im Zahnbelag verursacht (Waldron,
2009). Fiir gewohnlich beginnt Parodontitis mit einer Entziindung des Zahnfleisches, innerhalb
weniger Wochen bildet sich eine Zahnfleischtasche, der Zahnhals wird freigelegt (Hillson,
1996). Graduell verschlechtert sich dieser Zustand, vertikale oder schrage Defekte entstehen im
Knochen entlang der Zahnwurzel (Langsjoen, 1998). Die Abtragung des Knochens legt die

Zahnwurzel immer mehr frei, wodurch sie dem Speichel und Essensresten ausgesetzt ist. Eitrige
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Wundfliissigkeit sammelt sich in der Zahnfleischtasche, das Entziindungsgeschehen kann sich
immer weiter und tiefer ausbreiten bis hin zur Zerstérung des Parodontiums und des
Alveolarknochens und dem Verlust der Zdhne (Langsjoen, 1998). Dieser Prozess ist meist nicht
mehr reversibel, sobald sich eine Zahnfleischtasche gebildet und mit Bakterien gefiillt hat
(Waldron, 2009).

Man kann zwischen zwei Arten von Parodontitis unterscheiden:

e Horizontale, generalisierte Parodontitis,

e Vertikale, lokalisierte Parodontitis (Hillson, 1996; Langsjoen, 1998).

Horizontale, generalisierte Parodontitis betrifft alle Zdhne und beschreibt den gleichzeitigen
Riickgang des Alveolarknochens auf allen Seiten des Zahnes (Hillson, 1996; Langsjoen, 1998).
Vertikale, lokalisierte Parodontitis hingegen bezieht sich auf einen Zahn, tritt meist zwischen
den Zihnen auf und verursacht vertikale Defekte zwischen der Zahnwurzel und dem
Alveolarknochen (Hillson, 1996; Langsjoen, 1998). Hier kann die mediale Wand des Knochens

komplett zuriickgehen, ohne dass die anderen Wiande davon betroffen waren (Hillson, 1996).

Im Skelett kann Parodontitis in Form eines Riickganges des Alveolarrandes nachgewiesen
werden (Waldron, 2009). Porosierungen und Knochenneubildungen als Anzeichen fiir einen
entziindlichen Prozess konnen ebenfalls gefunden werden sowie ein zylindrischer Hohlraum im
Bereich der betroffenen Zahnwurzeln, welcher von periapikalen Lésionen unterschieden
werden kann (Waldron, 2009). Parodontitis begleitete den Menschen vermutlich schon seit dem
Pleistozdn und ist in archdologischen Skelettserien, vor allem bei neuzeitlichen hdufig zu

beobachten (Brothwell, 1981).

2.2.9.3 Granulome, Zysten und Abszesse

An menschlichen Uberresten konnen drei verschiedene Arten von periapikalen Lisionen
nachgewiesen werden: Granulome, Zysten und Abszesse (Hillson, 1996; Waldron, 2009). Alle
drei entstehen durch eine Infektion der Zahnpulpa. Diese wird ausgelost durch Bakterien und
Mikroorganismen im Speichel (Hillson, 1996; Waldron, 2009), welche durch Karies, Abrasion
oder Absplitterung in den Zahn eindringen (Hillson, 1996). Als Reaktion auf die Entziindung
wird Wundfliissigkeit gebildet, welche den Druck in der Pulpahohle erhoht. Der erhdhte Druck
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komprimiert die Blutgefdle innerhalb der Zahnpulpa, was in weiterer Folge zum Absterben
derselben fiihrt. (Hillson, 1996). Nach dem Absterben der Zahnwurzel wandert die Infektion
entlang des Wurzelkanals durch das Foramen apicale dentis, wo es eine Entziindungsreaktion
im umliegenden Gewebe auslost (Hillson, 1996; Waldron, 2009). Der Knochen im Bereich der
Wurzelspitze wird nach und nach resorbiert um Platz fiir das stetig wachsende periapikale
Granulom zu machen (Hillson, 1996). Periapikale Granulome entstehen im Zuge eines
chronischen Prozesses (Waldron, 2009) und konnen iiber Jahre hinweg unverdndert bleiben
(Hillson, 1996). Granulome bilden sich fiir gewohnlich zu radikuléren Zysten aus, indem das
Granulationsgewebe durch Fliissigkeit ersetzt wird (Waldron, 2009). Diese sind morphologisch
dem Granulom sehr dhnlich, konnen aber anhand ihrer Gréfe unterschieden werden (Waldron,
2009). Radikuldre Zysten kommen bei erwachsenen Individuen vor allem im Bereich der
oberen anterioren Bezahnung vor (Hillson, 1996). Follikuldre Zysten entstehen an Zéhnen, die
nicht in die Kauebene durchbrechen konnten. Diese Art von Zyste tritt am hiufigsten an den

unteren dritten Molaren auf, vor allem bei Ménnern (Hillson, 1996).

Bildet sich Eiter im Hohlraum eines Granuloms, konnen Abszesse entstehen (Hillson, 1996;
Waldron, 2009). Bei einem akuten Abszess wird das umliegende Gewebe angegriffen, Eiter
dringt vom Knochen in das Weichgewebe, welches aufbricht und den Eiter im Mundraum
verteilt (Waldron, 2009). Chronische Abszesse wachsen langsam an Gréf8e an und bilden eine
Fistel aus, durch die der Eiter vom Knochen abflieBen kann (Hillson, 1996; Waldron, 2009).
Diese befindet sich meist buccal, kann aber auch lingual, in der Nasenhohle oder im Sinus
maxillaris nachgewiesen werden (Hillson, 1996; Waldron, 2009). Granulome, Zysten und
chronische Abszesse 16sen in den meisten Fillen keine Schmerzen aus und haben keine
systemische Wirkung (Waldron, 2009). Akute Abszesse hingegen sind sehr schmerzhaft und
konnen unbehandelt lebensbedrohende Auswirkungen haben (Waldron, 2009).
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Abbildung 8: Grofle periapikale Ldsion an der Wurzelspitze des linken P4 und M1 von Ind. 1
(Obj. 77 SE 154) aus Parbasdorf
(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)

Am trockenen Knochen konnen periapikale Lésionen in Form von rundlichen Hohlrdumen im
Bereich der Zahnwurzelspitze identifiziert werden (Brothwell, 1981) (sieche Abbildung 8). Da
periapikale Lésionen héufig durch den Knochen in den Mundraum brechen, kann an der
AuBenseite des Kiefers im Bereich der Wurzelspitze ein klar definiertes rundes Loch gefunden

werden, welches sich im Knochen zu einem grof3en Hohlraum ausdehnt (Brothwell, 1981).

2.2.9.4 Karies

Karies ist ein Krankheitsprozess des kalzifizierten Zahngewebes, der zur Demineralisierung der
anorganischen und zur Zerstorung der organischen Bestandteile des Zahns durch organische
Sauren fiihrt (Langsjoen, 1998; Larsen, 1997). Organische Sduren entstehen bei der bakteriellen
Fermentation von Kohlehydraten aus der Nahrung, vor allem bei Zucker. Einfache Zucker wie
zum Beispiel die Saccharose im Mais konnen sehr schnell von den Bakterien im Mund

verstoffwechselt werden (Larsen, 1997).
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Karies ist eine progressive Krankheit, die sowohl infektids als auch iibertragbar ist (Langsjoen,
1998). Das erste Anzeichen fiir Karies an der Zahnkrone ist das Auftreten eines
mikroskopischen, blickdichten weillen oder braunen Fleckes am Zahnschmelz (Hillson, 1996).
Die Zahnoberflache verbleibt in diesem Stadium glatt und glinzend. Wahrend die Léasion weiter
fortschreitet, wachst der weile Punkt bis er mit dem Auge deutlich sichtbar wird. Die
Zahnoberfliche wird rau und entwickelt letztendlich einen Hohlraum (Hillson, 1996). In
weiterer Folge schreitet die karidse Destruktion entlang der Dentinkanédlchen bis in die
Pulpahodhle voran (Langsjoen, 1998) (siehe Abbildung 9). Diese wird mit Bakterien befallen,
die Nekrose zerstort das GefaBBsystem und Weichgewebe, wandert bis in die Wurzelspitze und
den umgebenden Knochen, wo sich ein periapikaler Abszess ausbilden kann (Langsjoen, 1998).
Diese Form von Karies kommt gehduft bei Subadulten und jung adulten Individuen vor, da in
dieser Altersklasse meist nur die Zahnkronen den Fliissigkeiten des Mundraumes ausgesetzt
sind (Hillson, 1996; Langsjoen, 1998). Bei adulten Individuen kann héufiger Zahnhalskaries
nachgewiesen werden (Langsjoen, 1998). Dieser ist ein Produkt fortgeschrittener Parodontitis.

Parodontitis zerstort das Gewebe des Parodontiums, womit die Zahnwurzeln ungeschiitzt

M — p— T — — ]

Abbildung 9: Massive, durch Karies verursachte Defekte in der Zahnoberfliche der ersten Molaren
von Ind. 2 (Obj. 68 SE 126) aus Parbasdorf
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)
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karioser Aktivitdt ausgesetzt werden (Langsjoen, 1998). Die Ausdehnung des infektizierten
Parodontiums erzeugt nach und nach einen breiten, seichten Defekt entlang des Umfangs der
Zahnwurzel (Hillson, 1996; Langsjoen, 1998). Fiir gewohnlich schreitet Karies nur sehr
langsam voran (Hillson, 1996). Phasen, in denen die kariose Aktivitdt anhdlt oder eine
Remineralisierung stattfindet, wechseln sich mit aktiveren Phasen der Destruktion ab. Ein durch
Karies verursachter Defekt kann so liber Jahre hinweg unverdndert bleiben. Eine schnell

fortschreitende Form tritt nur selten auf (Hillson, 1996).

Bei allen Typen von karidsen Lésionen sind die Molaren, gefolgt von den Pramolaren am
héufigsten betroffen (Hillson, 1996). Karies der Zahnkronen tritt gehduft in den Fissuren und
Gruben der Molaren sowie den Zwischenzahnrdumen der posterioren und anterioren

Bezahnung auf. Buccale und labiale Lasionen werden seltener beobachtet (Hillson, 1996).

Karies ist ein stetiger Begleiter der Gattung Homo, seitdem sie sich von den anderen Hominini
aufgeteilt hatte (Brothwell, 1981). Im spédten Mesolithikum konnte bereits ein Anstieg an Karies
nachgewiesen werden (Meiklejohn & Zvelebil, 1991), welcher im spiten 18. und 19.
Jahrhundert seinen Hohepunkt erreichte (Corbett & Moore, 1976), als eine Zunahme im
Verzehr von stirker raffiniertem Zucker und Mehl stattfand (Brothwell, 1981; Corbett &
Moore, 1976). Der Konsum von Rohrzucker stieg im Spétmittelalter an und mit dem Aufbau
der Zuckerindustrie in der Neuen Welt kam es im 16. Jahrhundert zu einem bis dahin
unerreichten Hoch (Corbett & Moore, 1976). Am Anfang des 19. Jahrhunderts war der pro
Kopf Verbrauch von Zucker in GroBbritannien auf neun Kilogramm im Jahr angestiegen. Die
Zuckeraufnahme fand hier vor allem durch Marmeladen, Melasse und im spdten 19.
Jahrhundert auch durch Schokolade statt (Corbett & Moore, 1976). Miiller und Hussein (2017)
konnten einen signifikanten Anstieg an Karies und intravitalem Zahnverlust ab dem 18.

Jahrhundert nachweisen, vermutlich durch den leichteren Zugang zu Zucker.

2.2.9.5 Intravitaler Zahnverlust

Obwohl sich intravitaler Zahnverlust zunéchst als ein sehr leicht zu bestimmendes Merkmal in
der Paldopathologie darstellt, liefert er komplexe Informationen liber das Zusammenspiel von

Krankheiten, deren Schweregrad und der Wirksamkeit von Zahnbehandlungen (Lennon et al.,
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1974). Intravitaler Zahnverlust kann auf diverse Atiologien zuriickgefiihrt werden. Miiller und
Hussein (2017) konnten in ihrer Metaanalyse von Zihnen verschiedener europdischer
Populationen aus unterschiedlichen Zeitstellungen (3000 v. Chr. — 20. Jahrhundert) einen
signifikant positiven Zusammenhang sowohl zwischen Karies und intravitalem Zahnverlust als
auch periapikalen Abszessen und intravitalem Zahnverlust herstellen. Abrasion, Trauma und
Extraktion der Zéhne konnen ebenfalls zum Zahnverlust fiihren (Palubeckaité et al., 2006),

genauso wie Parodontose, Skorbut (Waldron, 2009) oder Tabakkonsum (Holm, 1994).

2.2.9.6 Spuren von Tabakkonsum an den Zdhnen

Im 16. Jahrhundert wurde das Rauchen von Pfeifen in Europa immer populérer (Meyer, 2003)
und entwickelte sich zur Hauptform des Tabakkonsums (Walker & Henderson, 2010). Das
Rauchen von Zigarren und Zigaretten wurde ab dem 19. Jahrhundert praktiziert, in der
arbeitenden Bevolkerung GroB3britanniens konsumierte man den Tabak im 19. Jahrhundert
jedoch noch immer hauptsidchlich mittels der Tonpfeife. Bevorzugt wurde damals die ,,short
clay®, eine kurze Pfeife aus Ton, welche mit den Zéhnen gehalten werden konnte, sodass die

Hinde fiir die Arbeit frei waren. Dies ermoglichte den Arbeitern, die Pfeife stundenlang in

| ||||I||||| I O T |

Abbildung 10: Durch T abakkonsum dunkel elﬁirbter Zahnstein an der anterioren Bezahnung von Ind.
2 (Obj. 38 SE 72) aus Parbasdorf )
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)
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threm Mund zu halten und Tabak zu konsumieren ohne die Pfeife mit ithren Hinden festhalten

zu miissen, wie es bei den langstieligen Modellen der Fall war (Walker & Henderson, 2010).

An skelettierten menschlichen Uberresten kann
Tabakkonsum vor allem im Bereich der Zihne
nachgewiesen werden. Zum einen zeigt er sich in
Form von braunen Verfarbungen (Meyer, 2003;
Walker & Henderson, 2010) an der lingualen
Oberfldche der Molaren und Pramolaren (Canini
und Incicivi sind davon seltener betroffen),
welche durch den inhalierten Tabakrauch
entstehen (Walker & Henderson, 2010) (siche !

Abbildung 10). Zum anderen konnen das l

Pfeifenrauchen und das damit verbundene

habituelle Festhalten des Pfeifenstiels von

Tonpfeifen mit den Zihnen Zu

Pfeifenraucherfacetten fithren (Meyer, 2003; 2cm

Walker & Henderson, 2010). Abbildung 11: Pfeifenraucherfacette an den
rechten Eckzdhnen und ersten Prdmolaren

Pfeifenraucherfacetten sind konkave von Ind.3 (Obj. 77 SE 154) aus Parbasdorf
Einkerbungen an der okklusalen Fliache der (Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)
Zahnkronen, welche mindestens zwei, hiufig vier Zahne betreffen (Walker & Henderson, 2010)
(siche Abbildung 11). Wie schnell sich Pfeifenraucherfacetten ausbilden kdnnen, ist nicht
nachgewiesen, da dies bisher wissenschaftlich noch nicht untersucht wurde (Walker &
Henderson, 2010). Walker und Henderson (2010) gehen in ihrer Studie aber davon aus, dass es

mehrere Jahre dauern miisste, bis sich deutlich sichtbare Einkerbungen entwickeln wiirden.

Holm (1994) konnte in seiner Studie einen signifikanten Zusammenhang zwischen Zahnverlust
und Tabakkonsum bei jlingeren Individuen feststellen. Die Wahrscheinlichkeit Zdhne zu
verlieren war bei ménnlichen Individuen umso gréfer, je stiarker der Tabakkonsum war. Walker
und Henderson (2010) zeigten, dass adulte Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern aufgrund
einer erhdhten Anfélligkeit hdufiger Anzeichen fiir Lungenerkrankungen an der Innenseite der

Rippen aufwiesen.
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2.2.10 Trauma

Ein Trauma stellt eine Verletzung von lebendem Gewebe dar, welche durch extrinsische Krifte
verursacht wurde (Lovell, 1997). Diese traumatischen Verletzungen koénnen nach Lovell
(1997) generell in zwei Gruppen eingeteilt werden: Frakturen und Dislokationen. Letztere
entstehen, wenn die artikulierenden Gelenkflachen eines Gelenkes voneinander wegverschoben
werden. Dies kann sowohl partiell sein, wie bei einer Subluxation, aber auch komplett, wie bei
einer vollstdndigen Luxation. Am Knochen kann diese Art von Trauma nur dann beobachtet
werden, wenn die Dislokation einige Zeit vor dem Tode passiert ist und auch nicht behandelt
(wieder eingerenkt) wurde, sodass Umwandlungen am Knochen stattfinden konnten (Lovell,
1997). Frakturen stellen einen partiellen oder kompletten Bruch in der Kontinuitit eines
Knochens dar und konnen durch ein direktes oder indirektes Trauma verursacht werden (Lovell,

1997).

Man spricht von einem direkten Trauma, wenn ein sich bewegendes Objekt auf den
unbeweglichen oder sich nur sehr langsam bewegenden Korper trifft und umgekehrt (Galloway,
1999a). Die daraus entstehende Fraktur ist direkt am Punkt des Aufpralles/Einschlages
lokalisiert (Galloway, 1999a) und kann sich als Querfraktur, Triimmerfraktur, penetrierenden
Fraktur oder Quetschungsfraktur darstellen (Lovell, 1997) (siehe Abbildung 12). Dies

inkludiert ausschlieBlich jene Frakturen, die direkt durch einen Aufprall/Einschlag verursacht

%
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Abbildung 12: Frakturarten verursacht durch direktes Trauma. Von links nach rechts: Querfraktur,

penetriervende Fraktur, Triimmerfraktur und Quetschungsfraktur
(in Anlehnung an Lovell, 1997, S. 142)

i
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wurden und schlieBt jene Frakturen, welche sekunddr aufgrund einer Deformation des
Knochens, verursacht durch einen Aufprall/Einschlag, entstehen aus (Galloway, 1999a). Auch
medizinische FEingriffe wie Amputation oder Trepanation konnen als direktes Trauma

beschrieben werden (Lovell, 1997).

Eine Querfraktur entsteht, wenn eine geringe Kraft auf einen kleinen Bereich des Knochens
einwirkt, wie zum Beispiel bei einem festen Tritt gegen das Schienbein. Bei einer
penetrierenden Fraktur wirkt eine grofle Kraft auf einen kleinen Bereich des Knochens ein, wie
bei Verletzungen durch Geschosse oder der Klinge einer Axt. Manche penetrierenden Frakturen
konnen auch Triimmerfrakturen darstellen, dies passiert, wenn der Knochen in mehr als zwei
Stiicke zerbricht (Lovell, 1997). Quetschungsfrakturen sind das Resultat von einer grof3en
Kraft, die auf einen groBen Bereich des Knochens einwirkt (Galloway, 1999a) und kénnen
durch langsame Geschosse wie zum Beispiel Musketenkugeln verursacht werden (Lovell,

1997).

Bei einem indirekten Trauma entsteht der Bruch im Knochen abseits des Aufprall-
/Einschlagpunktes (Galloway, 1999a; Lovell, 1997). Ein indirektes Trauma wird fiir
gewOhnlich ausgeldst durch eine Spannung, Rotation und Angulierung des Knochens, wéhrend
er unter Drucklast steht (Galloway, 1999a). Typische indirekte Frakturen sind unverschobene
oder verschobene Schrigfrakturen, Torsionsfrakturen, Griinholzfrakturen, Stauchungsfrakturen

und Avulsionsfrakturen (sieche Abbildung 13) (Galloway, 1999a; Lovell, 1997).

L {r ‘
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Abbildung 13: Frakturarten verursacht durch indirektes Trauma. Von links nach rechts:
unverschobene Schrigfraktur, Torsionsfraktur, Griinholzfraktur, verschobene Schrdgfraktur,
Stauchungsfraktur und Avulsionsfraktur
(in Anlehnung an Lovell, 1997, S. 143)
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Eine Schréigfraktur ist durch eine Bruchlinie gekennzeichnet, welche schrig zur Langsrichtung
des Knochens verlduft und durch eine Rotation und Angulation des Knochens verursacht wird
(Lovell, 1997). Torsionsfrakturen entstehen aufgrund einer Dreh- und Abwdértsbelastung
entlang der Langsachse des Knochens. Typisch hierfiir ist eine spiralformige Frakturlinie,
welche sich um den Schaft des Knochens windet. Eine Avulsionsfraktur ist eine Abrissfraktur,
die durch eine Uberbelastung der Gelenkkapseln, Sehnen und Binder entstehen kann
(Galloway, 1999a; Lovell, 1997) (siche Abbildung 14). Die Spannung der am Knochen
befestigten Bidnder und Sehnen fiihrt zu einem Abriss kleinerer Knochenfragmente vom
Knochen, welche in Extremfillen nicht mehr anwachsen (Lovell, 1997). Stress- bzw.
Ermiidungsfrakturen sind Frakturen, welche sich durch wiederkehrenden Stress auf den
Knochen oder Mikrotraumata ausbilden (Lovell, 1997; Merbs, 1989) und eine Bruchkante
aufweisen, die fiir gewohnlich rechtwinkelig zur langen Achse des Knochens verlduft (Merbs,
1989). Stressfrakturen beginnen als ,,unvollstindige* Frakturen und entwickeln sich zu
,»vollstdndigen* Frakturen, wenn der Stress auf den Knochen nicht reduziert wird (Merbs,

1989). Ein Beispiel fiir eine Stressfraktur sind die sogenannten ,,Marschfrakturen® an den

Lo o P I
Abbildung 14: Beispiel fiir eine ) o
Avulsionsfraktur am Malleulus medialis der Abbildung 15: Beispiel fiir eine Marschfraktur
rechten Tibia von Ind. 3 (Obj. 19 SE 20) aus am rechten vierten Mittelfufsknochen von Ind. 4
Parbasdorf (Obj 38 SE 72) aus Parbasdorf

(Foto" Andreas Ocsi /NovetuS Gmb}[) (FOtO.' Judlth Kreuzel’ & lel Gall/OAI@OAVV)
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Metatarsalia (Lovell, 1997) (siche Abbildung 15). Marschfrakturen erhielten ihren Namen
aufgrund ihres vermehrten Auftretens bei Soldaten (Lovell, 1997), welche oftmals in den ersten
Wochen des harten Trainings und Marschierens darunter leiden (Bernstein et al., 1946). Diese
Stressfrakturen treten gehduft an den rechten MittelfuBknochen auf und konnen alle

Metatarsalia betreffen, in manchen Fillen sogar zwei bis drei zur selben Zeit (Bernstein et al.,

1946).

Die hiufigsten Frakturen des Kraniums werden durch direktes Trauma verursacht und sind
meist am Neurokranium zu beobachten (Lovell, 1997). Vorwiegend handelt es sich bei
Frakturen am Schidel um lineare-, Triimmer- oder penetrierende Frakturen, wobei sich die
unterschiedlichen Typen nicht zwingend ausschlieBen miissen, eine Kombination ist hiufig
moglich (Lovell, 1997). Der menschliche Schédel ist isotrop, das bedeutet, dass er bei einem
Einschlag der Kraftiibertragung mit seiner gesamten Oberfldche als Einheit wiedersteht und
nicht mit jedem einzelnen Knochen, aus dem er sich zusammensetzt (Kniisel, 2005). Deshalb
entstehen bei einer Fraktur des Schidels Bruchlinien, welche sich tiber die gesamte Oberflache
ziehen (Kniisel, 2005). Im Bereich des Kraniums verursachen ballistische Geschosse und
stumpfe Traumata mit hoher Geschwindigkeit fiir gewohnlich Triimmerbriiche, Geschosse und
stumpfe Traumata mit geringer Geschwindigkeit lineare- oder Depressions-
/Quetschungsfrakturen (Lovell, 1997) (siche Abbildung 16). Ein penetrierendes Trauma des
Schédels entsteht hiufig durch Objekte mit scharfen Kanten oder Projektile mit sehr hoher
Geschwindigkeit. Je hoher die Geschwindigkeit des Projektils, desto tiefer dringt es in den

Schédel ein. Indirektes Trauma am Schédel tritt weniger hdufig auf und wird durch vertikale

Abbildung 16: Frakturen des Schddels. Von links nach rechts: Lineare Fraktur verursacht durch ein
stumpfes Trauma, Depressions-/ Quetschungsfraktur verursacht durch ein stumpfes Trauma,
penetrierende Fraktur verursacht durch ein scharfkantiges Objekt oder Projektil mit hoher
Geschwindigkeit

(in Anlehnung an Lovell, 1997, S. 149)



51

Belastungskrifte, welche bei einem Sturz aus groBer Hohe von den FiiBen oder dem Gesial3

iibertragen werden, verursacht. (Lovell, 1997).

Ist ein Knochen gebrochen, beginnt die Fraktur sofort zu heilen (Lovell, 1997; Merbs, 1989).
Ein Kallus aus Geflechtknochen, entstanden durch die Zellproliferation aus dem Periost, der
Markhohle und dem umgebenden Bindegewebe, bildet sich an der Stelle der Verletzung und
iiberbriickt internal und external die Liicke, welche durch die Fraktur entstanden ist. Die
Umwandlung des Geflechtknochens in Lammelenknochen erfolgt nach und nach und kann je
nach Fraktur und betroffenen Knochen zwischen ca. einem Monat und sechs Monaten dauern

(Lovell, 1997; Merbs, 1989).

2.2.10.1 Intravitales, perimortales & postmortales Trauma an archdologischen Skelettresten

Knochen brechen in vorhersagbarer Art und Weise, je nach nachdem, welche Kraft sich auf den
Knochen einwirkt und ob es sich um frischen Knochen handelt oder das meiste an organischem
Material bereits vergangen ist (Kniisel, 2005). Der Kollagengehalt im Knochen bestimmt die
Elastizitdt desselben und wie er bricht. Verdnderungen im Kollagengehalt liefern die Mittel,
anhand derer man zwischen den unterschiedlichen Zeitpunkten, in denen eine Fraktur entstand,

unterscheiden kann (Kniisel, 2005).

Intravitale Traumata sind Verletzungen, welche zu Lebzeiten auftraten und sichtbare
Heilungsprozesse bereits stattgefunden hatten (Cunha & Pinheiro, 2016; Galloway, 1999b). Ein
intravitales Trauma tritt an frischem, kollagenhaltigem Knochen auf und kann als
Geflechtknochen oder neue Knochenbildung in Form eines Kallus mit runden, glatten Randern
und Frakturoberflichen identifiziert werden, die aber im Gegensatz zu perimortalen
Verletzungen eine subperiostale Knochenerweiterung als Anzeichen des Heilungsprozesses
aufweisen (Cunha & Pinheiro, 2016; Kniisel, 2005). Das Feststellen und Analysieren von
intravitalen Traumata kann viele Informationen iiber das Leben eines Individuums liefern und
im forensischen Kontext zur Identifikation einer verstorbenen Person beitragen (Cunha &

Pinheiro, 2016).

Perimortale Traumata sind Frakturen, welche am kollagenhaltigen, feuchten Knochen um den

Zeitpunkt des Todes passieren, der Tod tritt ein, noch bevor ein deutlicher Heilungsprozess
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stattgefunden hat (Kniisel, 2005). Perimortale Briiche koénnen auch kurz nach dem Tode
auftreten (Kniisel, 2005), da es eine gewisse Zeit dauert, bis das Kollagen nach Eintritt des
Todes im Knochen abgebaut ist (Galloway et al., 2014). Diese Zeitspanne wird stark von
Bestattungsort, —art, Temperaturen, Feuchtigkeit etc. beeinflusst (Galloway et al., 2014). Tritt
die Verletzung nach dem Tode am trockenen, kollagenarmen, weniger flexiblen Knochen auf,
spricht man von einem postmortalen Trauma (Galloway et al., 2014). Ursprung eines solchen
Knochenbruches konnen taphonomische Prozesse, wéahrend der Ausgrabung entstandene
Schiden, Tierverbiss oder Storungen und Beraubung des Grabes sein (Galloway et al., 2014;
Kniisel, 2005). Frakturen, welche postmortem eintraten, werden am einfachsten durch die Farbe
der Bruchkanten identifiziert, welche sich im Gegensatz zu perimortalen Traumata deutlich von
der Farbe des restlichen Knochens unterscheidet (siche Abbildung 17). Die Bruchkontur eines
postmortal gebrochenen Knochens ist querverlaufend und die Bruchkante ist unregelmaBig in
Bezug auf die kortikale Knochenoberfliche. Die Oberfldche der Fraktur ist rau oder gerillt und
mit Knochenstiicken unterbrochen (Galloway et al., 2014; Kniisel, 2005). Bei einer
perimortalen Fraktur haben die Bruchkanten dieselbe Farbe wie der umgebende Knochen (Loe,

2 cm

Abbildung 17: Vergleich zwischen einer postmortalen (links) und perimortalen (rechts) Fraktur.
Die Bruchkanten unterscheiden sich deutlich in ihrer Farbe und der Regelmdfsigkeit der
Bruchkante

(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)
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2016) sowie eine helikale oder spiralformige Bruchkontur und einen scharfen Frakturrand
(Kniisel, 2005). Es ist moglich die Todesart mittels der Identifikation perimortaler Verletzungen
an skelettiertem Material festzustellen, jedoch nicht die Todesursache, da ohne das
Vorhandensein von Weichgewebe keine genauen Aussagen dariiber getroffen werden kénnen
(Kntisel, 2005). Generell werden perimortale Traumata durch die Art der Gewalt beschrieben,
die sie verursacht haben (Loe, 2016).

2.2.10.2 Der Nachweis von Gewalt an menschlichen Skelettresten

Sobald eine Verletzung Knochen betrifft, bleiben die Spuren des Traumas noch lange nach dem
Tod sichtbar (Cunha & Pinheiro, 2016) und konnen durch die Art der Kraft die den Bruch
erzeugt hat unterschieden werden (Kniisel, 2005). So wird durch Waffen verursachtes Trauma

unterteilt in scharfe Gewalt, stumpfe Gewalt und ballistische Gewalt (Kniisel, 2005; Loe, 2016).

Wenn bei einer Verletzung Gewebe zerschnitten oder gespalten wird, spricht man von scharfer
Gewalt, da diese Ldsionen durch Objekte mit einer spitzkantigen Klinge verursacht werden
(Loe, 2016). Das Resultat sind Schnitt-, Stich- oder Spaltwunden, welche durch die
Knochenoberfliche, in den endokranialen oder medulliren Bereich vordringen und dabei
Schnitt-, Kratz- oder Hackspuren am Knochen hinterlassen konnen (Loe, 2016). Objekte mit
einer flachen Klinge wie zum Beispiel ein Messer oder eine Axt verursachen eine langliche, im
Querschnitt V-formige Schnittwunde (Stewart, 1979), die am noch feuchten, kollagenhaltigen
Knochen eine geringere Breite aufweist als die Klinge (Nafte, 2009)

Frakturen, verursacht durch stumpfe Gewalt, entstehen durch eine langsame Belastung des
Knochens, die zu einer groben Deformierung des selbigen fiihrt (Passalacqua & Fenton, 2012).
Dies inkludiert Schlige mittels stumpfer Waffen wie z.B.: Keulen, Himmer, Steine,
Gewehrkolben und fast jedem anderen Objekt, das im Kampf gerade greifbar ist (Galloway,
1999b) und welches mit einer geringen Geschwindigkeit auf den Knochen trifft (Passalacqua
& Fenton, 2012). Auch Hénde oder Fiile konnen stumpfe Traumata auslésen (Galloway,
1999b). Die Wahrscheinlichkeit, mit einem Objekt auch eine am Knochen nachweisbare
stumpfe Verletzung zu verursachen, hingt von der Energie des Schlages ab, die auf den

Knochen iibertragen wird, sowie der Grof3e des Aufprallbereiches (Galloway, 1999b).
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Ballistische Gewalt ist charakterisiert durch eine hohe Krafteinwirkung und eine schnell
auftretende Belastung, welche sich auf eine relativ kleine Fliche am Knochen auswirken
(Berryman & Symes, 1998). Wenn eine grof3e Menge an Energie mit hoher Geschwindigkeit
auf den Knochen iibertragen wird, reagiert er wie sprodes Material und bricht im Gegensatz zur
langsameren, stumpfen Gewalt ohne plastische Deformierung (Berryman & Symes, 1998) und
mit nach Auflen abgeschrigten Frakturlinien (Loe, 2016). Ballistische Gewalt kann vor allem
am Kranium, sehr einfach von stumpfer Gewalt unterschieden werden, wenn ein Eintritts-
und/oder Austrittsloch identifizierbar ist (Berryman & Symes, 1998). Eine Unterscheidung
dieser beiden Arten der Gewalt an den Knochen des Postkraniums ist aufgrund dhnlicher
Bruchmuster und dem hiufigen Fehlen eindeutiger Eintritts- und Austrittswunden wesentlich
schwieriger und bisher auch weniger erforscht (Humphrey & Henneberg, 2017; Binder &
Quade, 2018).

2.2.11 Osteoarthrose, Degeneration der Bandscheiben & Schmorl’sche Knorpelknotchen

2.2.11.1 Osteoarthrose

Osteoarthrose ist neben Erkrankungen der Zdhne die am héufigsten beobachtete Pathologie,
welche an menschlichen Skeletten nachgewiesen wurde (Waldron, 2009). Sie ist eine
Erkrankung der Gelenkknorpel, welche mit Fortschreiten des Krankheitsprozesses zerstort
werden (Waldron, 2009). Bei schweren Verldufen kann Osteoarthrose die betroffenen Gelenke
stark schddigen (Ortner, 2003). Im Verlauf der Erkrankung findet in den artikulierenden
Knochen Knochenneubildung an den Gelenkréndern statt, welche als Osteophyten bezeichnet
werden (Waldron, 2009). In weiterer Folge entstehen Porosierungen an der Gelenkoberfliche,
die Kontur des Gelenkes verdndert sich, oftmals wird diese breiter und flacher. An den
Gelenkoberflichen kann es zu reaktiven Knochenneubildungen kommen (Waldron, 2009).
Durch den Abbau der Gelenkknorpel beginnen die bloBen, artikulierenden Knochen aneinander
zu reiben (Ortner, 2003; Waldron 2009). Dabei entsteht eine glinzende, polierte Oberfldche
welche sich meist scharf von der restlichen Gelenkoberfldache des Knochens abgrenzt (Waldron,
2009). Dieser Vorgang wird als Eburnisation bezeichnet und wird von Waldron (2009) als
krankheitstypisch fiir Osteoarthrose angefiihrt. Laut Waldron (2009) kann Osteoarthrose in
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einem Skelett als vorhanden gewertet werden, wenn Eburnisation auftritt oder mindestens zwei
der folgenden Dinge: geringe Osteophytenbildung, Knochenneubildung an der
Gelenkoberfliche, Porosierungen an der Gelenkoberfliche oder eine Verdnderung der

Gelenkkontur.

Bei monoartikulédrer Osteoarthrose ist nur ein Gelenk betroffen (Ortner, 2003). Dies tritt gehduft
bei jiingeren Menschen auf, die Osteoarthrose aufgrund pathologisch verdnderter Gelenke
sekundér ausbilden. Polyartikulére Osteoarthrose betrifft mehrere Gelenke zugleich und ist die

am héufigsten auftretende Form (Ortner, 2003).

Osteoarthrose ist eine langsame, progressive Erkrankung (Ortner, 2003; Waldron 2009), welche
meist irreversibel ist (Waldron, 2009). Die genaue Ursache fiir das Ausbilden von Osteoarthrose
ist nicht genau bekannt (Ortner, 2003). Nachgewiesene Einfliisse sind aber das Alter,
Geschlecht, Gene, Herkunft, Ubergewicht, Trauma und vor allem Bewegung. Gelenke, die
nicht bewegt werden, entwickeln keine Osteoarthrose. Das Vorhandensein und die Verbreitung
von Osteoarthrose steigen mit zunehmendem Alter an, sodass es im hoheren Alter kaum
Menschen ohne degenerativ verdnderte Gelenke gibt. Bei Frauen tritt Osteoarthrose haufiger
auf als bei Minnern (Ortner, 2003). Ortner (2003) nennt auch Stress als einen der

signifikantesten Einflussfaktoren fiir die Ausbildung von Osteoarthrose.

2.2.11.2 Degeneration der Bandscheiben (Intervertebral disc disease)

Die Bandscheibe besteht aus einem dulBeren, faserigen Teil, dem Annulus fibrosus, welcher den
zentralen Kern, den MNucleus pulposus umgibt (Waldron, 2009). Im Zuge des
Alterungsprozesses findet eine Degeneration der Bandscheiben statt (Waldron, 2009). Dabei
tritt der Nucleus nach aul3en hervor, wodurch der Annulus zusammenbricht und an Hohe verliert
(Adams & Roughley, 2006). Der Abstand zwischen den Wirbeln wird deutlich verkleinert
(Adams & Roughley, 2006). Am Skelett kann eine Degeneration der Bandscheiben durch eine
Osteophytenbildung sowie Porosierungen an der superioren und inferioren Oberfliche des
Wirbelkorpers nachgewiesen werden (Waldron, 2009). Dies tritt bei archédologischen
Skelettserien haufig auf, vor allem bei den Halswirbeln und den unteren Lendenwirbeln. Bei
Individuen unter 40 Jahren ist eine Degeneration der Bandscheiben relativ selten, ab 70 Jahren

ist dies hdufig zu beobachten (Waldron, 2009).
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2.2.11.3 Schmorl’sche Knorpelknétchen

Schmorl’sche Knorpelknotchen entstehen, wenn der Annulus fibrosus durch eine
Dekompression des Nucleus pulposus in die Wirbelendplatte verlagert wird (Waldron, 2009).
Dies ist nicht ungewohnlich und tritt vor allem im Bereich der unteren Brust- und Lendenwirbel
auf. Am trockenen Knochen konnen Schmorl’sche Knorpelkndtchen als Eindriicke,
ausgekleidet mit kortikalem Knochen, in der Oberfldche der Wirbelkorper identifiziert werden
(siehe Abbildung 18). Jede Stelle an der Wirbelendplatte kann diese Impressionen zeigen, auch
ein Hineinreichen in den Wirbelkanal ist nicht selten (Waldron, 2009). Die Atiologie der
Schmorl’schen Knorpelknotchen ist teilweise umstritten (Trzcinski et al., 2017). Physischer
Stress, Trauma und eine hohe axiale Belastung werden hiufig als Ursachen genannt (Trzcifski
et al., 2017). Trzcinski et al. wiesen in ihrer Studie von 2017 nach, dass eine grofle Képerhdhe
sowie eine grofle Korpermasse die Ausbildung von Schmorl’schen Knorpelknétchen
begiinstigen, da diese die Mobilitidt in der Wirbelsdule vermindern. Steifere Abschnitte in der
Wirbelsdule neigen eher dazu Schmorl’sche Knorpelknotchen auszubilden. GroBere
Korperhohe und Masse fithren auBerdem zu einer Verdnderung der Belastung auf den
Bandscheiben (Trzcinski et al., 2017). Williams et al. (2007) konnten in ihrer Zwillingsstudie

eine hohe Vererblichkeit und starke genetische Determination nachweisen.

Abbildung 18: Stark ausgebildete Impressionen von Schmorl’schen Knorpelknotchen an der inferioren
Wirbelplatte der Brustwirbel von Ind. 3 (Obj. 68 SE 126) aus Parbasdorf
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)
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Des Weiteren zeigten sie, dass Schmorl’sche Knorpelkndtchen, welche sich hdufig in der
Kindheit oder Jugend ausbilden, Menschen anfilliger fiir eine friither einsetzende Degeneration
der Bandscheiben macht. Schmorl’sche Knorpelknétchen konnen ein Anzeichen fiir Morbus
Scheuermann (Ortner, 2003) oder Multiple epiphysédre Dysplasie darstellen (Williams et al.,
2007).

3 Zielsetzung & Hypothesen

Im Zuge des 5. Koalitionskrieges kam es 1809 zu mehreren kriegerischen
Auseinandersetzungen zwischen den Heeren Osterreichs und Frankreichs (Moser, 2019). Die
Osterreicher errungen in der Schlacht um Aspern am 21. und 22. Mai 1809 zwar einen
wichtigen Sieg, jedoch konnten sie in der kurz darauffolgenden Schlacht bei Wagram am 5.
und 6. Juli 1809 der franzosischen Armee nicht mehr standhalten (Gill, 2014). Die Schlacht bei
Wagram war eine der groBBten Gefechte Napoleons und ldutete mit dem Sieg der Franzosen das
Ende des 5. Koalitionskrieges ein. Die Verluste auf beiden Seiten waren enorm, viele Ménner
lieBen in den zwei Tagen des Kdmpfens ihr Leben (Gill, 2014). Rund 210 Jahre spiter, vom
Friihjahr 2017 bis zum Winter 2018, wurden im Zuge einer vom archéologischen Dienstleister
Novetus GmbH durchgefiihrten anlassbezogenen archdologischen Ausgrabung im Vorfeld des
Baues der S8 Marchfeldschnellstra3e in Parbasdorf, Deutsch-Wagram, Raasdorf und Aderklaa
31 Grdber mit den Skelettresten von insgesamt 69 Individuen freigelegt. Der Vergleich mit
alten Pldnen aus der Schlacht bei Wagram zeigte, dass die Trasse und damit auch die
Grabungsfliche direkt durch das Schlachtfeld und das Osterreichische Feldlager auf den
RuBlbacher Hohen, in dem mehrfach wihrend der Schlacht gefochten wurde, verlduft. Die
wéhrend der Ausgrabungen von der Autorin geborgenen Skelette sind die ersten vollstdndigen,
im Sehnenverband vorgefundenen menschlichen Uberreste aus der Schlacht bei Wagram.
Anthropologische Untersuchungen an den Soldaten aus dieser Schlacht fanden bisher nur an
dislozierten Schideln aus dem Karner der Pfarrkirche St. Stephan in Probstdorf statt, der Fokus
dieser Untersuchung lag aber ausschlieB3lich auf der Beschreibung von Traumata (Rendl, 2011).
Diese Arbeit stellt somit die erste systematische paldopathologische Analyse des gesamten
Skelettes der Soldaten aus der Schlacht bei Wagram dar und bietet zum ersten Mal die

Moglichkeit, Einblick in deren Leben und den Gesundheitsstatus in den Wochen vor der
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Schlacht, zu gewinnen. Ein Teil dieser Arbeit konzentriert sich auf die Erfassung sémtlicher
pathologischer Verdnderungen am Kranium, den Zahnen und des Postkraniums. Ein besonderer
Fokus liegt dabei auf unspezifische Entziindungen, degenerative Verdnderungen der Gelenke
sowie perimortaler Traumata. Ahnliche Untersuchungen fanden bereits durch Binder et al.
(2014), Binder und Quade (2018) und Quade und Binder (2018) an den Soldaten aus der
Schlacht von Aspern statt. Fast alle dieser Individuen wurden unbekleidet bestattet bzw. trugen
Uniformen mit blanken Knopfen, sodass keine Zuordnung zu einer der beiden kimpfenden
Armeen moglich ist (Binder et al., 2014; Binder & Quade, 2018; Quade & Binder, 2018;
Ranseder et al., 2017). Im Gegensatz dazu konnten bei den Ausgrabungen in Parbasdorf,
Deutsch-Wagram, Raasdorf und Aderklaa zahlreiche Knopfe, Schnallen sowie die Reste einer
Patronentasche mit Monogramm bei den Skeletten gefunden werden, welche es dem
Grabungsleiter Mag. Stawomir Konik moglich machte, 45 der 69 Skelette einer der beiden
Armeen zuzuordnen. Ziel dieser Arbeit ist es somit auch, einen Vergleich des Gesundheitsstatus
und der perimortalen Verletzungen der Soldaten aus der franzdsischen und der dsterreichischen
Armee anzustellen. Dies war bisher an den Skeletten aus der Schlacht von Aspern (Binder &
Quade, 2018; Quade & Binder, 2018) und Wagram (Rendl, 2011) nicht mdglich, womit diese
Arbeit einmalige Erkenntnisse iiber die unterschiedlichen Lebens- und Lagerbedingungen der
franzosischen und der Osterreichischen Armee liefern wird. Aus schriftlichen Quellen und
Uberlieferungen ist bekannt, dass die Soldaten Napoleons hiufig gezwungen waren, weite
Wegstrecken in kiirzester Zeit zuriickzulegen (Gill, 2014; Haendcke, 1933). Mirsche von 200
km in nur vier Tagen waren nicht uniiblich (Gill, 2014). Ein GroBteil der franzdsischen Armee
wurde nach der Schlacht von Aspern abgezogen und musste am Tag vor der Schlacht bei
Wagram erst wieder gesammelt werden. So waren Formationen aus Ungarn, Graz und Linz
gezwungen, in Eilmirschen zum Versammlungsplatz nach Kaiserebersdorf zu marschieren, um
an der Schlacht bei Wagram teilzunehmen (Gill, 2014). Prinz Eugenes Armee von Italien, der
zehn der 26 bei den Ausgrabungen geborgenen und identifizierten franzodsischen Soldaten
angehorten, kamen erst am 5. Juli um 1 Uhr morgens aus Ungarn an (Gill, 2014). Die
Osterreichische Armee wurde nach der Schlacht von Aspern vom Flussufer der Donau
abgezogen (Gill, 2014) und schlug ihr Lager im Bereich der Rulbacher Hohen auf, wo seit dem
frithen Juni ein Grofteil der Hauptarmee gesammelt war und auf den Kampf wartete (Gill,
2014; Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Diese Wochen des
ruhigeren Lagerlebens (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909) sollten

genug Zeit bieten damit sich etwaige Frakturen und entziindliche Reaktionen, ausgeldst durch



59

eine Uberbeanspruchung des Kérpers, im Heilungsprozess befinden kénnen (Bernstein et al.,
1946; Couture & Karlson, 2002). Aufgrund jener historischen Erkenntnisse sollen in dieser
Arbeit im Zuge des Vergleiches zwischen den franzdsischen und Osterreichischen Soldaten

zusitzlich folgende Hypothesen iiberpriift werden:

e Die Soldaten der franzdsischen Armee weisen hdufiger aktive Periostitis im Bereich des
Beckens, der Beine und der Fiie auf als jene der Osterreichischen Armee.

e Die osterreichischen Soldaten weisen hdufiger verheilende und verheilte Periostitis im
Bereich des Beckens, der Beine und der Fiile auf als jene der franzosischen Armee.

e Die franzdsischen Soldaten weisen hiufiger aktive Marschfrakturen auf als jene der

Osterreichischen Armee.

4 Material & Methoden

4.1 Die archédologische Ausgrabung

Im Zuge des Baues der S§8-MarchfeldschnellstraBe fanden in den Jahren 2017 und 2018 durch
die Grabungsfirma NOVETUS GmbH unter der Grabungsleitung von Mag. Stawomir Konik
und Mag. Alexander Stagl und unter der ortlichen Betreuung von Janette Horvath, MA, Mag.
Christina Neureiter und Mag. Igor Pienkos archdologische Ausgrabungen zum Schutz der
(Boden-)Denkmaler statt (Konik & Seehofer, 2019; Konik & Stagl, 2019; Konik et al., 2020a,
2020b, 2021). Die Grabung umfasste knapp 20 Hektar Fliche, welche sich in vier
Verdachtsflaichen in den Gemeinden Parbasdorf, Deutsch-Wagram, Raasdorf und Aderklaa
aufteilte. Der Vergleich mit alten Pldnen aus der Schlacht bei Wagram zeigte, dass die Trasse,
und damit auch die Grabungsfldche, direkt durch das Schlachtfeld und das osterreichische
Feldlager auf den RuBBbacher Hohen, in dem wéhrend der Schlacht gefochten wurde (Gill, 2014;
Konik & Stagl, 2019; Konik 2020; Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz,
1909), verlauft (sieche Abbildung 19).
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Abbildung 19: Historische Karte des Angriffes der franzésischen Armee gegen die Osterreichische
Hauptarmee am 5. Juli 1809 mit dem Verlauf der Trasse der S8 Marchfeldschnellstrafie, welche direkt
durch das osterreichische Feldlager und das Schlachtfeld fiihrte. Schwarz markiert: die
Grabungsflichen in Parbasdorf und Deutsch-Wagram. Rot markiert: die Grabungsflichen in
Raasdorf und Aderklaa

(Vorlage: Osterreichisches Staatsarchiv, KA Kartensammlung-H-IVa-1279-Blatt-1-5-Juli, bearbeitet
von Stawomir Konik / Novetus GmbH)

4.1.1 Ablauf der Grabung

Zu Beginn der Grabung wurde die Grabungsfldche unter Zuhilfenahme eines Metalldetektors
prospektiert, um etwaige Funde aus dem Humus vor dem Abbaggern aufzunehmen und deren
Standort mittels GPS dokumentieren zu konnen (Konik & Stagl, 2019; Konik, 2020).
AnschlieBend wurde der Humus mit einem Bagger in ca. fiinf bis zehn Meter breiten,
langgezogenen Schnitten schichtweise Abgetragen (Konik, 2020). Archédologische Strukturen

wurden anhand diverser Kriterien erkannt:
o dem farblichen Unterschied des Erdmaterials,
e Unterschiede in der Konsistenz des Erdmaterials,

e der zeitlich unterschiedlichen Austrocknung des Bodens (Kinne, 2009),
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e Dbereits sichtbarer archiologischer Funde und Skelettreste (Konik, 2020) (siche
Abbildung 20).

Des Weiteren wurde im Bereich des Feldlagers auf die regelméfige Anordnung der Gruben in
zwei Linien geachtet (Konik, 2020). Alle archdologischen Strukturen wurden oberfldachlich
nach den Vorgaben des Bundesdenkmalamtes dokumentiert (Bundesdenkmalamt, 2018) und
nach der stratigraphischen Methode handisch ausgegraben. Alle archéologischen Funde und
Befunde wurden entsprechend der Richtlinien des Bundesdenkmalamtes (Bundesdenkmalamt,
2018) einzeln digital vermessen und kartiert. Bei den Ausgrabungen freigelegte Fundstiicke
wurden zum Teil vor Ort versorgt und gereinigt, die Fundbestimmung erfolgte durch Mag.

Stawomir Konik.

GRDEUTSCHWAGRAM
0803117.08
SCHNITT 24

0BJ

Abbildung 20: Bereits nach der Abtragung des Humus deutlich sichtbare Skelettreste des
flachen Grabes Obj. 137 SE 268 aus Deutsch-Wagram
(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)
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4.1.2 Die Griber

Wihrend der archdologischen Grabungsarbeiten konnten insgesamt 31 Gréber freigelegt
werden (siche Abbildung 21, 22 & 23). Diese waren meist zwischen 140 x 84 cm und 383 x
307 cm groB3e und zwischen 7 und 60 cm tiefe, unregelméfBige Gruben, welche sich nur 30-40
cm unter der Grasnarbe befanden (Konik, 2020) (siche Tabelle 1). Die Graber waren in den
meisten Fillen wiederverwendete Lagergruben, in denen die Soldaten in den Wochen vor der
Schlacht gehaust hatten (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909, Konik
2020).

Deutsth-Wagram

i,

R

E ‘Parbasdorf

-,

A Gréber Parbasdorf
A Gréaber Deutsch-Wagram
A Grab Raasdorf

A Gréber Aderklaa
Trassenverlauf

"""" Ag 250 500 750  1000-1250m

Abbildung 21: Lage der 31 Grdiber entlang der geplanten Trasse der S8 Marchfeldschnellstrafle
(Grafik: Alexander Seisenbacher / Novetus GmbH)




A Gréber Parbasdorf

A Grdber Deutsch-Wagram
Trassenverlauf
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Abbildung 22: Detailansicht der Lage der Griber aus Parbasdorf und Deutsch-Wagram

entlang der geplanten Trasse
(Grafik: Alexander Seisenbacher / Novetus GmbH)

A Gréaber Aderklaa

A Grab Raasdorf
Trassenverlauf

50 100 150 200m

Abbildung 23: Detailansicht der Lage der Griber aus Raasdorf und Aderklaa entlang der
geplanten Trasse
(Grafik: Alexander Seisenbacher / Novetus GmbH)
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Tabelle 1

64

Die 31 bei den Ausgrabungen in Parbasdorf, Deutsch-Wagram, Raasdorf und Aderklaa gefundenen
Gréber und ihre maximalen Ausdehnungen

Grabnummer  Objekt SE Linge max. Breite max. Tiefe
Parbasdorf
1 19 20 236 190 19
2 38 72 383 307 60
3 68 126 246 158 30
4 77 154 330 200 18
Deutsch-Wagram
5 10 19 355 265 47
6 45 84 245 155 15
7 59 115 245 163 18
8 88 174 260 186 16
9 110 201 140 84 12
10 122 240 201 197 31
11 131 262 226 179 37
12 137 268 171 97 17
13 211 417 325 391 26
14 237 456 203 113 26
15 316 610 256 200 43
16 336 645 260 216 19
17 346 659 232 93 36
18 362 689 261 216 31
19 404 764 197 221 49
20 426 839 220 204 45
21 447 863 205 122 26
22 450 866 179 104 23
23 455 871 221 202 30
24 461 877 224 152 22
25 474 933 244 175 31
Raasdorf
26 6 8 170 56 8
Aderklaa
27 1 3 182 130 19
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28 3 5 keine Grabgrube ersichtlich
29 2 4 245 163 21
30 19 34 224 84 12
31 20 39 164 96 7

Anmerkung. Alle Angaben in cm. In grau markiert: Einzelbestattungen. Bei allen anderen Grabern
handelt es sich um Doppel- oder Mehrfachbestattungen.

4.1.3 Die Bestattungen

Aus den 31 Gribern konnten die Uberreste von insgesamt 69 Soldaten der franzdsischen und
Osterreichischen Armee geborgen werden. Bei den gefundenen Bestattungen handelte es sich
zum Teil um Einzelbestattungen (sieche Abbildung 24), es konnten aber auch
Mehrfachbestattungen mit bis zu sechs Individuen nachgewiesen werden (siehe Tabelle 2),
welche hdufig iibereinandergeworfen vorgefunden wurden und nur selten sorgfiltig
nebeneinander abgelegt. Da die Grabgruben oft sehr nahe an der Erdoberfliche lagen, waren
die Bestattungen in einigen Fallen von landwirtschaftlichen Maschinen gestort und disloziert.
Meist waren die Skelette aber vollstindig und in einem guten Erhaltungszustand (McKinley,
2004) (sieche Abbildung 2 & 24). Den Ménnern wurde keine Bestattung im herkdmmlichen
Sinne zuteil. Sie wurden in die bereits vorhandenen Gruben hineingeworfen bzw. dort liegen
gelassen, wo sie den Tod fanden (Konik, 2020) (siche Abbildung 24), oftmals komplett
bekleidet, mit ihren Habseligkeiten noch am Korper. Bei 20 der 25 in Parbasdorf und Deutsch-
Wagram freigelegten Griber handelte es sich um sekundédr wiederverwendete Lagergruben

(Konik, 2020).
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Hades

Abbildung 24: Menschliche Uberreste eines franzésischen Soldaten (Ind. 1 Obj. 88 SE 174) aus
Deutsch-Wagram. Die Position des Skelettes im Grab ldsst vermuten, dass der Mann im Sitzen starb
und sein Leichnam in der Lagergrube liegen gelassen wurde

(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

Tabelle 2

Ubersicht iiber die Anzahl der gefundenen Einzel-, Doppel- und Mehrfachbestattungen in den vier
Grabungsbereichen

Anzahl Einzelbestattungen Doppelbestattungen Mehrfachbestattungen
Parbasdorf
4 0 0 4
Deutsch-Wagram

21 12 3 6
Raasdorf

1 1 0 0
Aderklaa

5 4 1 0

Gesamt

31 17 4 10
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4.1.4 Funde

Wihrend der Grabungen konnten an die 9000 Einzelfunde aus der Zeit des 5. Koalitionskrieges
geborgen werden, darunter ca. 2500 Uniformknopfe und 4000 Geschosse (Musketen-,
Kartitschen-, Kanonenkugeln u.A.) (Konik, 2020). In den Griibern selbst wurden Gegenstiinde,
welche in der Lagergrube zuriickgelassen wurden, Munition, Waffenteile (siche Abbildung 2)
aber auch personliche Objekte gefunden. Aufgrund der meist sehr guten
Erhaltungsbedingungen konnten Uniformreste aus Leder und Stoff freigelegt werden (siehe
Abbildung 25), genauso wie Knopfe aus Knochen, Messing (siche Abbildung 32),
Arsenbronze, Bleizinn (sieche Abbildung 31) und Zinn (Konik 2020). Manche Soldaten trugen
noch ihre Hygieneartikel, Miinzbeutel oder den personlichen Loffel bei sich, als sie starben
(siche Abbildung 26). Alle Funde aus den Grdbern wurden einzeln mittels eines Leica
Tachymeters Typ TCR 403 eingemessen und, wenn moglich, den jeweiligen Individuen

zugeordnet.

Abbildung 25: Sehr gut erhaltene Gamaschen in situ am rechten Unterschenkel eines
osterreichischen Soldaten (Ind. 5 Obj. 38 SE 72) aus Parbasdorf (Fnr. 893)
(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)
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Abbildung 26: Bei den Bestattungen und in den Gruben gefundene personliche Gegenstinde. Links:
eine Biirste aus Bein und Horn (Fnr. 4622 Obj. 155 SE 304). Rechts: Reste eines Geldbeutels mit
Miinzen, gefunden bei Ind. 4 (Fnr. 1406 Obj. 68 SE 126) aus Parbasdorf. Unten: ein Loffel aus Eisen,
welcher in der rechten Gamasche von Ind. 1 (Fnr. 5077 Obj. 122 SE 240) aus Deutsch-Wagram
steckte

(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

4.1.5 Armee-Zugehorigkeit

Eine Identifizierung und Zuordnung der Skelette zu der franzdsischen oder Osterreichischen
Armee durch Uniformbestandteile war bei insgesamt 45 der 69 Individuen moglich und erfolgte

durch Konik (2020), welcher seine Daten fiir diese Arbeit zur Verfiigung stellte.

4.1.5.1 Die franzosische Armee

Seit Ende des 18. Jahrhunderts trugen die Soldaten der franzosischen Armee Knopfe mit ihrer

Regimentsnummer an den Uniformen (Fallou, 1915) (siehe Abbildung 27). Eine Ausnahme
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bildeten die Gardeeinheiten, diese hatten keine Regimentsnummer sondern den Gardeadler auf
den Kndpfen abgebildet (Fallou, 1915). In diesem Fall konnten die Soldaten nicht einem
speziellen Regiment zugeordnet werden, sondern nur generell zu Napoleons Gardekorps. Wenn
bei einem Skelett mehrere Knopfe mit Regimentsnummer oder dem Gardeadler gefunden
wurden, war die Wahrscheinlichkeit sehr grof3, dass der Soldat in diesem Regiment gedient

hatte. Insgesamt wurden so 26 Skelette durch Mag. Konik der franzdsischen Armee zugeordnet.

/ «’ / 4 s

Abbildung 27: Buntmetallknopf des 13. franzdsischen Infanterieregimentes von Ind. 1 (Obj. 404 SE
764) aus Deutsch-Wagram (Fnr. 11237)
(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

4.1.5.2 Die ésterreichische Hauptarmee

Im Gegensatz zu den Soldaten der franzosischen Armee trugen die Osterreichischen Truppen
Uniformen mit Kndpfen ohne Regimentsnummer (Ranseder et al., 2017), wodurch eine
Identifikation wesentlich erschwert wurde. Die Osterreichischen Regimenter hatten entweder

,weille” (sieche Abbildung 28) Kndpfe aus Bleizinn oder ,,gelbe* (siche Abbildung 29) Knopfe
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aus Messing (Schmiderer, 1815-1848). Aufgrund der Lage der Grabungsfldche in Relation zu
den Schlachtpldnen war bekannt, dass im Bereich der untersuchten Flachen in Parbasdorf und
Deutsch-Wagram nur zwei verschiedene Osterreichische Regimenter stationiert waren: das 47.
Infanterieregiment Vogelsang in der ersten Linie und das 35. Infanterieregiment Argenteau in
zweiter Linie (Gill, 2014). Die Soldaten des 47. Infanterie Regimentes trugen ,,weifle* Knopfe,
jene des 35. Infanterie Regimentes ,,gelbe* (Schmiderer, 1815-1848). Wihrend der
Ausgrabungen wurden im Bereich der ersten Linie hunderte von Bleizinn-(,,weiflen*) Knopfen
gefunden, im Bereich der zweiten Linie vermehrt Knopfe aus Messing (“gelbe” Kndpfe). So
konnten insgesamt 14 Skelette, welche mehrere Messing- oder Bleizinnkndpfe bei sich hatten,

den jeweiligen Osterreichischen Regimentern zugeordnet werden.

Abbildung 28: ,, weifier “ Bleizinnknopf des 47.

oOsterreichischen Infanterie Regimentes osterreichischen Infanterie Regimentes Argenteau
Vogelsang von Ind. 1 (Obj. 461 SE 877 ) aus von Ind. 1 (Obj. 316 SE 610 ) aus Deutsch-
Deutsch-Wagram (Fnr. 12305) Wagram (Fnr. 9834)

(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus (Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)
GmbH)

4.1.5.3 Die sdchsische Armee

In vier Griabern wurden sehr schlecht erhaltene Knopfe aus Zinn und Schnallen gefunden.
Letztere wurden von Mag. Konik aufgrund ihrer Machart der sdchsischen Armee zugeordnet
(siche Abbildung 30). Als Mitglied des Rheinbundes waren die Sachsen dazu angehalten in der
Schlacht bei Wagram 1809 auf der Seite der Franzosen gegen die Osterreicher zu kiimpfen

(Schuster & Francke, 1885). In einem Grab konnten die Reste einer Patronentasche gefunden
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werden, mit dem Monogramm FA — fiir Friedrich August, Kénig von Sachsen (siche Abbildung
30). Aufgrund der gleichen Zinnkndpfe und Schnallen wurden so insgesamt fiinf Skelette der
sdachsischen Armee zugeordnet. Da sie jedoch in der Schlacht fiir die franzosische Armee und
unter Napoleon kdmpften (Schuster & Francke, 1885), wurden sie in dieser Arbeit der

Kategorie ,,der franzosischen Armee zugehorig™ zugeteilt.

Abbildung 30: Oben: sdchsische Halsbindenschnalle (Fnr. 12412) von Ind. 2 (Obj. 450
SE 866) aus Deutsch-Wagram. Unten: Séchsischer Patronentaschenbeschlag mit dem
Monogramm FA — Friedrich August, Kénig von Sachsen (Fnr. 12381) von Ind. 1 (Obj.
450 SE 866)

(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

Somit konnten fiir einen paldopathologischen Vergleich beider Armeen von den 45
zugeordneten Skeletten 31 als ,der franzosischen Armee zugehdrig® und 14 ,der

oOsterreichischen Armee zugehorig™ eingeteilt werden.
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4.2 Bergung und Reinigung der Knochen

Die menschlichen Uberreste
waren aufgrund der geringen
Bestattungstiefe meist schon
beim Abbaggern des
Oberbodens zu erkennen (Konik
2020) (siche Abbildung 20).
Objekte in denen Bestattungen
vermutet  wurden,  wurden
vorsichtig mit Kleinwerkzeug
von einem archédologischen
Mitarbeiter und der Autorin
ausgegraben (siche Abbildung
31). Fir die Freilegung der
Knochen wurden
Holzwerkzeuge genutzt um die
Knochenoberfliche nicht zu

beschidigen. AnschlieBend

wurden die Skelette fotografiert,

eingemessen und nach den S S ;
Abbildung 31: Vorsichtige Freilegung der menschlichen

Vorgaben des  {perreste aus dem Grab Obj. 346 SE 659 in Deutsch-Wagram

Bundesdenkmalamtes dl'll"ch die Autorin und einen archdologischen Mitarbeiter der
Firma Novetus GmbH

dokumentiert (Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

(Bundesdenkmalamt, 2018). Im Anschluss an die Dokumentation der Bestattungen wurden die
Knochen von der Autorin einzeln entnommen und vorsichtig verpackt. Die Reinigung erfolgte
in den Riumlichkeiten des Osterreichischen Archdologischen Institutes/ Osterreichische
Akademie der Wissenschaften. Die Erde wurde von den Knochen vorsichtig mittels einer
Druckluft-Reinigungsdiise entfernt, um die Knochenoberfliche zu schonen und um fragile
Strukturen nicht zu zerstéren. Die menschlichen Uberreste wurden anschlieend fiir mehrere

Tage schonend in einem Trockenturm getrocknet.
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4.3 Die Skelettserie

Bei den Ausgrabungen in Parbasdorf, Deutsch-Wagram, Raasdorf und Aderklaa konnten
insgesamt 69 verschiedene Individuen geborgen werden. Die Skelette waren meist in einem
sehr guten bis guten Erhaltungszustand und vollstindig (McKinley, 2004), mit einer Erhaltung
der Kortikalis von hdufig iiber 75%. In manchen Féllen waren die Griber jedoch durch
landwirtschaftliche Eingriffe in den Boden gestort, wodurch nicht mehr alle Skelettelemente
der Individuen geborgen werden konnten. Die systematische Analyse der Skelette erfolgte am
Osterreichischen Archiologischen Institut/ Osterreichische Akademie der Wissenschaften und
in der Anthropologischen Abteilung des Naturhistorischen Museums in Wien durch die Autorin
unter der Betreuung von Mag. Dr. Michaela Binder (Novetus GmbH), welche ihre Daten fiir
diese Arbeit zur Verfiigung stellte. Fiir die Aufnahme der Daten wurde ein einheitlicher
Aufnahmebogen basierend auf allgemein in der Bioarchédologie giiltigen Standards (Brickley &
McKinley, 2004; Ferembach et al., 1979) verwendet, welcher von Mag. Dr. Binder
zusammengestellt und auch bei der Auswertung der Bestattungen von Aspern verwendet
wurde. (Befundbogen siehe Anhang S. 192) Die Analyse wurde ausschlieBlich makroskopisch
und lupenmikroskopisch durchgefiihrt und umfasste die Bestimmung des Sterbealters und des
Geschlechtes, die Aufnahme metrischer Daten fiir die Rekonstruktion der Kérperhohe, so wie
die genaue Untersuchung pathologischer Verdnderungen an den Knochen und Zéhnen nach

allgemein giiltigen bioarchdologischen Standards (Roberts & Connell, 2004).

4.4 Bestimmung von Sterbealter und Geschlecht

Sofern die betroffenen Skelettelemente vorhanden waren, wurde fiir die Ermittlung des
Sterbealters die Abrasion der Z&hne nach Brothwell (1981), die Stadien der
Altersverdnderungen an den sternalen Gelenkflichen der Clavicula (Szilvassy, 1978), der
Verschlussgrad der Epiphysenfugen (Cardoso, 2008; Coqueugniot & Weaver, 2007; Schaefer
et al., 2009) sowie die Abnutzung der Facies symphysialis (Brooks & Suchey, 1990) und der
Facies auricularis am Ilium (Lovejoy et al., 1985) herangezogen. Das Geschlecht wurde
anhand 15 ausgewihlter Merkmale des Schédels und der Mandibel sowie zehn Merkmalen des

Beckens nach dem Merkmalskatalog von Acsadi und Nemeskéri (1970) und Ferembach et al.
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(1979) bestimmt (siche Befundbogen Anhang S. 192). Die Robustheit des Humerus und des
Femur wurde ebenfalls beriicksichtigt, genauso wie die Morphologie des Os sacrum. Der
Auspragungsgrad dieser 28 Merkmale wurde auf einer Skala von -2 (hyperfeminin) bis +2
(hypermaskulin) bewertet. Bei Individuen unter 18 Jahren wurde das Geschlecht nur bestimmt,
wenn die oben erwdhnten geschlechtsbestimmenden Merkmale bereits deutlich ausgebildet

waren.

4.5 Korperhohe

Fiir die Rekonstruktion der Korperhdhe der Soldaten wurde die maximale Linge des Femur,
der Tibia, der Fibula, des Humerus, des Radius und der Ulna mittels eines osteometrischen
Brettes erfasst (Knussmann, 1988). Die maximale und minimale Korperhohe jedes einzelnen
Individuums wurde anhand der Formeln fiir Manner europdischer Herkunft nach Trotter und
Gleser (1952, 1958) berechnet. Um einen vergleichbaren Wert zu erhalten, wurde der gerundete

Mittelwert der maximalen und minimalen Korpergrof3e ermittelt.

4.6 Bestimmung von Pathologien und Traumata

Fiir die Beurteilung der einzelnen Pathologien und Traumata an den Knochen und Zihnen
wurden diese systematisch makroskopisch und unter Zuhilfenahme einer Handlupe untersucht
(Ortner, 2003). Aufgenommen wurde das Vorhandensein von  periostalen
Knochenneubildungen am Kranium und Postkranium (Ortner, 2003), meningealen Reaktionen
an der Innenseite des Schidels (Lewis, 2004), Anzeichen einer porotischen Hyperostose und
Cribra Orbitalia (Aufderheide & Rodriguez-Martin, 1998) sowie von periostalen Reaktionen
im Sinus maxillaris, Sinus frontalis (Waldron, 2009) und an der viszeralen Seite der Rippen
(Pedersen et al., 2019; Roberts et al, 1994). Fiir die Bestimmung von Zahnpathologien wurden
die Methoden nach Lukacs (1989) zur Beurteilung von Karies und Brothwell (1981) fiir die
Bestimmung von Zahnstein, Parodontose und periapikaler Lésionen herangezogen. Die
Diagnose von Osteoarthrose an den Gelenkflichen der Wirbelsdule und der {ibrigen

postkranialen Gelenke erfolgte nach den Kriterien von Waldron (2009), genauso wie die
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Beurteilung der Degeneration der Bandscheiben und das Vorhandensein von Schmorl’schen
Knorpelkndtchen an den Wirbelkorpern. Bei der Aufnahme der Pathologien des Skelettes
wurde nicht nur das generelle Vorhandensein festgehalten, sondern auch, ob es sich um einen

aktiven, verheilenden oder bereits verheilten Prozess handelt (Ortner, 2003).

4.7 Bestimmung der Perimortalen Verletzungen

Alle Skelettelemente wurden systematisch makroskopisch und lupenmikroskopisch nach
Hinweisen auf perimortale Traumata untersucht. Perimortale Verletzungen am Kranium und

am Postkranium wurden anhand der Kriterien nach Kniisel (2005) identifiziert:

e FEine helikale oder spiralférmige Bruchkontur,
e Fin scharfer Frakturrand, der eine deutliche Begrenzung oder einen Kamm zur

kortikalen Oberflache bildet,

e FEine glatte Oberfldche des Frakturenrandes.

Abbildung 32: Zwei im Schddel von Ind. 1 in situ vorgefundene Musketenkugeln. Die starke
Fragmentierung des Schédels liefs eine Identifizierung von Eintritts- und Austrittswunden nicht zu.
Aufgrund der Bruchmuster des Schddels und des Vorhandenseins der Geschosse im Knochen konnte
eine perimortale Schussverletzung nachgewiesen werden

(Foto: Hannah Grabmayer & Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)
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Des Weiteren wurde darauf geachtet, ob Fragmente aneinander hingen, auf das Schélen oder
Anheben von Bruchrdndern, Bruchriander welche dieselbe Farbe hatten wie der umgebende
Knochen (Loe, 2016), die anatomische Position der Verletzung (Galloway, 1999b) sowie das
Vorhandensein der ,,Tatwaffe* bzw. des ballistischen Geschosses im oder in der Ndhe des

betroffenen Knochens (Merbs, 1989) (siehe Abbildung 32).

Scharfe Gewalt wurde als solche identifiziert, wenn die Lision einen elliptischen oder geraden
Frakturumriss, einen scharfen Frakturrand, eine glatte Frakturoberfliche und einen
unregelméBigeren Umriss hatte (Bradholt & Holck, 2010; Kniisel, 2005) sowie einen V, semi-
V oder U-formigen Querschnitt (Bredholt & Holck, 2010).

Eine perimortale Verletzung wurde der ballistischen Gewalt zugeordnet, wenn eine deutliche
Eintrittswunde und/oder Austrittswunde nachgewiesen werden konnte, oder das abgeschossene
ballistische Geschoss im Knochen bzw. in der unmittelbaren Néhe des Knochens in situ
vorgefunden wurde (Merbs, 1989) (siehe Abbildung 32). Eintrittswunden wurden als solche
definiert, wenn ein runder bis ovaler Frakturumriss an der AuBlenseite und ein konischer,
abgeschrigter Defekt an der Innenseite mit oder ohne ausstrahlenden Frakturlinien
nachgewiesen werden konnte (Berryman & Haun, 1996; Willey & Scott, 1996),
Austrittswunden wenn sie grofer als die Eintrittswunde waren, mit ungleichmiBigem,
konischen, abgeschriagten Frakturrand an der AuBenseite und glatten Frakturrdndern an der

Innenseite (Berryman & Haun, 1996; Willey & Scott, 1996) (siehe Abbildung 33).

Abbildung 33: Eintritts- und Austrittswunde eines ballistischen Traumas verursacht durch eine
Musketenkugel. Links: Eintrittswunde mit gleichmdfigem, runden Frakturumriss am rechten Os
parietale von Ind. 5 (Obj. 38 SE 72) aus Parbasdorf. Rechts: Austrittswunde mit ungleichmdfigem,
konischem, abgeschrigtem Frakturrand am Os frontale von Ind. 1 (Obj. 19 SE 20) aus Parbasdorf
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)
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Eine eindeutige Unterscheidung von ballistischer und stumpfer Gewalt, vor allem im Bereich
des Postkraniumes, ist oft nicht moglich, da zum einen in einem forensischen Kontext erst wenig
iiber Schussverletzungen am Postkranium geforscht und geschrieben wurde und zum anderen
da vor allem an den Langknochen bei stumpfer und ballistischer Gewalt haufig dhnliche
Bruchmuster auftreten konnen. (Humphrey & Henneberg, 2017; Loe, 2016). AuBBerdem zeigen
im Gegensatz zu Schussverletzungen am Kranium jene am Postkranium seltener typische
Verletzungsmuster (Loe, 2016), weshalb nach dem Beispiel von Binder und Quade (2018) an
den Soldaten aus der Schlacht um Aspern alle perimortalen Verletzungen, welche weder ein
eindeutiges Eintritts- oder Austrittsloch aufwiesen bzw. bei denen keine abgeschossene

Musketenkugel in situ vorzufinden war, als unspezifische stumpfe Gewalt klassifiziert wurden.

4.8 Die Datenbank

Fiir die Erstellung der Datenbank wurde Excel 2013 genutzt. Ein Knochen wurde als vorhanden
(1) gewertet, wenn mindestens 25% des Knochens erhalten waren. Da es nicht das Ziel dieser
Arbeit war, jeden der 206 Knochen des menschlichen Skelettes einzeln statistisch auszuwerten,
sondern den allgemeinen Gesundheitsstatus der Soldaten, wurden in manchen Fillen mehrere
Knochen und Zihne in einer Kategorie zusammengefasst. Diese Kategorien wurden nach den
Kriterien in Tabelle 3 erstellt. Trat bei einer der in Tabelle 3 genannten Kategorien an einem
der Knochen eine pathologische Verdnderung auf, wurde diese flir die gesamte Kategorie als

vorhanden gewertet.

Da in dieser Arbeit unter anderem ein besonderes Augenmerk auf Stressfrakturen
(Marschfrakturen) der MittelfuBknochen gelegt wurde, wurden bei der Auswertung der
intravitalen Traumata die MittelfuBknochen gesondert von den restlichen Knochen des Fulles

untersucht.

Fiir den Vergleich zwischen den Gruppen der franzdsischen und der dsterreichischen Armee,
wurden fiir die Periostitis am Postkranium Summenvariablen erstellt. Die Clavicula und
Scapula beider Seiten wurden zur Summenvariablen ,,Schultergiirtel zusammengefasst.
Humerus, Radius und Ulna beider Seiten zur Summenvariable ,,Arme®, Femur, Tibia und

Fibula beider Seiten zur Summenvariablen ,,Beine”“. Wenn ein Knochen der jeweiligen
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Summenvariablen nicht vorhanden war, so wurde dieses Individuum aus der statistischen

Untersuchung ausgeschlossen.

4.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte in IBM SPSS Statistics 22. Fiir die Untersuchung der

gesamten Stichprobe wurde univariate deskripitve Statistik verwendet.

Tabelle 3

Kriterien zur Erstellung zusammenfassender Kategorien fiir die statistische Auswertung

Kategorie

Knochen

Als vorhanden gewertet, wenn

Zahne des Oberkiefers

Zahne des Unterkiefers

Intravitaler Zahnverlust

Entziindung des

Mundraumes

Cribra Orbitalia

Halswirbelsiule

Brustwirbelsdule

Lendenwirbelsdule

Ful3

Incicivi, Canini, Pramolaren &
Molaren beider Seiten

Incicivi, Canini, Pramolaren &
Molaren beider Seiten

Incicivi, Canini, Pramolaren &
Molaren beider Seiten des Unter-
und Oberkiefers

Processus Alveolaris des Ober- &
Unterkiefers & Processus
palatinus

Oribitae

7 Halswirbel

12 Brustwirbel

5 Lendenwirbel

26 Knochen des Fules (Tarsus,

Metatarsus & Phalangen) der

jeweiligen Seite

mind. 3 Zéhne des Oberkiefers
erhalten waren

mind. 3 Zéhne des Unterkiefers
erhalten waren

mind. 1 Zahn intravital verloren

gegangen ist

mind. 1 der Knochenabschnitte
Anzeichen einer Entziindung
aufwies

mind. Eine Seite davon betroffen
war

mind. 3 Halswirbel erhalten
waren

mind. 3 Brustwirbel erhalten
waren

mind. 3 Lendenwirbel erhalten
waren

mind. 3 Knochen des Fufies
(Tarsus, Metatarsus &

Phalangen) erhalten waren



79

Schultergelenk Caput Humeri & Glenoid mind. eines der beiden erhalten
war
Ellenbogengelenk Capitulum, Trochlea, Caput Radii mind. eines erhalten war

& Fossa Olecrani
Kniegelenk Facies patellaris femoris, Patella, Mind. eines erhalten war
Condylus medialis & lateralis

femoris & tibiae

Sprunggelenk Mind. eines erhalten war
Sternoclaviculargelenk Clavicula & Sternum Mind. eines erhalten war
Acromion Clavicula & Acromion Mind. eines erhalten war

4.9.1 Vergleich zwischen der franzosischen und der dsterreichischen Armee

Aufgrund der kleinen Stichprobengrof3e und der Zusammensetzung beider Gruppen wurde flir
die Berechnung der Signifikanz der Korperhohe der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Die
Korperhohe war zwar in beiden Gruppen normalverteilt, um die Qualitét der Daten zu erhalten,
wurde aber der nicht-parametrische Test ausgewéhlt. Um die Daten vergleichbarer zu machen
wurde fiir die Testung der Variable ,,Alter fiir jedes Individuum das mittlere Alter berechnet.
Mit dieser neuen Variablen wurde ebenfalls nicht parametrisch getestet, da die Daten
urspriinglich nicht metrisch waren. Fiir jene Variablen, bei denen nur zwei Kategorien
(vorhanden/nicht vorhanden) vorlagen, wurde fiir die Berechnung der Signifikanz der Exakte
Test nach Fisher angewendet, fiir die Summenvariablen wurde der Mann-Whitney-U-Test

herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05 (5 %) festgelegt.

5 Ergebnisse

5.1 Bestimmung des Geschlechtes

Alle der 69 untersuchten Skelette (100%) konnten als ménnlich bestimmt werden.
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5.2 Sterbealtersverteilung

5.2.1 Gesamte Skelettserie

Abbildung 34 zeigt die Sterbealtersverteilung der Soldaten. Die jlingsten Individuen waren
zwischen 16 und 17 Jahre alt, das alteste zwischen 40 und 50 Jahre. 40,6% der untersuchten

Soldaten waren zwischen 18 und 20 Jahren alt (siche Tabelle 4).

30+

254

204

159

Anzahl (n)

104

D—

21-25 26-30
Sterbealter (in Jahren)

Abbildung 34: Verteilung des Sterbealters aller untersuchten Soldaten
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Tabelle 4

Sterbealtersverteilung der 69 Individuen aus Parbasdorf, Deutsch-Wagram, Raasdorf und Aderklaa
fiir die gesamte Stichprobe und innerhalb der jeweiligen Armeezugehorigkeit

Altersgruppe Gesamte Osterreicher Franzosen Unbestimmt
Stichprobe n (%) n (%) n (%)
n (%)

16-17 10 (14,5%) 2 (14,3%) 5 (16,1%) 3 (12,5%)
18-20 28 (40,6%) 6 (42,9%) 11 (35,5%) 11 (45,8%)
21-25 14 (20,3%) 2 (14,3%) 9 (29,0%) 3 (12,5%)
26-30 11 (15,9%) 3 (21,4%) 3(9,7%) 5 (20,8%)
3140 5(7,2%) 1 (7,1%) 2 (6,5%) 2 (8,3%)
40+ 1 (1,4%) 0 (0,0%) 1 (3,2%) 0 (0,0%)
Gesamt N (%) 69 (100%) 14 (100%) 31 (100%) 24 (100%)

5.2.2 Vergleich der 6sterreichischen und franzdsischen Soldaten

Die osterreichischen und franzosischen Soldaten wiesen ein mittleres Alter von rund 23 Jahren
auf, mit einem Minimum von 17 und einem Maximum von 33 Jahren bei den Osterreichern und
einem Minimum von 16 und einem Maximum von 43 Jahren bei den Franzosen. Der Median
des Sterbealters beider Gruppen lag bei 21 Jahren. Ein Vergleich des mittleren Sterbealters der
14 osterreichischen und der 31 franzosischen Soldaten mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte,
dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Armeen beziiglich des
Sterbealters gab (U = -0,236 p = 0,813). Eine Verteilung der Altersklassen fiir die jeweilige
Armeezugehorigkeit ist in Abbildung 35 zu sehen.

Nach dem Ausschlielen des franzdsischen Individuums mit dem Alter 40+ wurde ein weiterer
U-Test durchgefiihrt um zu sehen, ob es mit Ausschluss des Ausreillers einen signifikanten
Unterschied beziiglich des Alters der Soldaten beider Armeen gab. Es konnte jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (U = -0,611 p =
0,541).
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Zugehongkeit

Wl Franzosische Anmee
12+ ] Osteneichische Anmee

104

Anzahl (n)

16-17 18-20 21-25 26-30 31-40
Sterbealter (in Jahren)

Abbildung 35: Verteilung des Sterbealters der franzosischen und Osterreichischen Soldaten

5.3 Korperhohe
5.3.1 Gesamte Skelettserie

Bei 57 der 69 untersuchten Skelette war es moglich die Korperhdhe anhand der maximalen
Liange von mindestens einem der Langknochen zu bestimmen. Die tibrigen 12 Individuen
wiesen aufgrund ihres jungen Alters noch offene Epiphysen auf, somit war das Wachstum noch
nicht abgeschlossen und die Korperhdhe konnte nicht ermittelt werden. Nach den Formeln von

Trotter und Gleser (1952, 1958) fiir Minner europdischer Herkunft wurde fiir die
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Gesamtstichprobe eine mittlere Kdrperhdhe von 172,7 cm berechnet. Das kleinste Individuum

war im Mittel 160 cm grof3, das grofite 182 cm.

5.3.2 Vergleich der dsterreichischen und franzdsischen Soldaten

Innerhalb der franzosischen Armee betrug die mittlere Korperhdhe 172,5 cm mit einem
Minimum von 162 cm und einem Maximum von 180 c¢cm, der Median lag bei 173 cm. Das
Mittel betrug bei den Osterreichern 173 ¢cm mit einem Minimum von 163 ¢cm, einem Maximum
von 179 cm und einem Median von 175,5 cm (siehe Abbildung 36). Es konnte kein signifikanter

Unterschied (U = -0,489 p = 0,625) zwischen den beiden Armeen festgestellt werden.

120,0—

175,0

170,0+

Mittlere Kdrperhihe

165,0-

160,0

] .. |
Franzdsische Anmee Osterreiclusche Armee

Zungehirigkeit

Abbildung 36: Die Verteilung der mittleren Korpergrofse der Soldaten beider Armeen in cm
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5.4 Unspezifische Infektionen des Postkraniums & Osteomyelitis

5.4.1 Unspezifische Infektionen des Postkraniums - gesamte Skelettserie

In archdologischen Skelettserien ist Periostitis eine der am héufigsten zu beobachten
pathologischen Verdnderungen am Knochen (Ortner, 2003; Weston 2012) und konnte auch in
dieser Skelettserie vielfach nachgewiesen werden. Alle 69 Individuen waren trotz des
unterschiedlichen Erhaltungszustandes an mindestens einem der untersuchten Skelettelemente
von unspezifischen Infektionen betroffen. Jedoch traten periostale Reaktionen am Knochen bei
den meisten Individuen bei mehr als einem Element auf. 13,0% der Ménner zeigten Periostitis
an 10 Skelettelementen. Jeweils sechs Individuen (8,7%) wiesen an 11, 12 oder 13 Elementen
periostale Reaktionen auf. Die groite Anzahl an betroffenen Skelettelementen lag bei 15, dies
wurde bei 6 Soldaten (8,7%) beobachtet. Bei 75,3% der Ménner konnte an mehr als fiinf
Skelettelementen Periostitis identifiziert werden. Wie in Tabelle 5, 6, 7 und 8 zu sehen, waren
die Femora am hiufigsten davon betroffen (rechts 92,7% und links 96,9%), gefolgt von den
Tibiae (rechts 80,2% und links 83,4%) und den FiiBen (rechts 82,7% und links 68,9%). Generell
zeigten sich periostale Reaktionen hdufiger an den unteren Extremitdten und Fiilen als an den
oberen Extremititen und dem Achsenskelett. Am seltensten wurde Periostitis an den beiden

Radii (rechts 3,3% und links 10,0%) und Ulnae (rechts 5,1% und links 15,4%) beobachtet.

Aktive Periostitis zeigt sich als poroser Geflechtknochen, welcher im Zuge des
Heilungsprozesses bzw. im Verlauf einer chronischen Erkrankung nach und nach zu
Lamellenknochen remodelliert und in den darunter liegenden Knochen integriert wird (Ortner,
2003). Sowohl aktive als auch verheilte Periostitis konnte an den untersuchten Skelettelementen
nachgewiesen werden. In manchen Fillen wurden unterschiedliche Aktivititsgrade an einem
Knochen beobachtet. Dies ist in den Tabellen 5, 6, 7 und 8 als Multiple angefiihrt. Wie in
Tabelle 5 zu sehen. zeigten die beiden Claviculae im Gegensatz zu den Scapulae haufiger
verheilte periostale Reaktionen, beide Humeri wiesen auch haufiger verheilte Periostitis auf
(siehe Tabelle 6). Ein anderes Bild zeigte sich da bei den unteren Extremitdten und dem Becken.
An ca. 32,0% der untersuchten Becken wurden aktive periostale Reaktionen beobachtet (siche
Tabelle 7). Bei 11,1% (rechts) bzw. 8,2% (links) wurden verheilte Reaktionen nachgewiesen.
Die Fiile waren deutlich hdufiger aktiv entziindet (rechts 55,2% und links 43,1%) auch beide
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Femora (rechts 29,9% und links 29,2%) und die linke 7ibia (30,3%) zeigten mehr aktive
periostale Reaktionen als verheilte (siche Tabelle 8). An der rechten Tibia (39,4%) und den
beiden Fibulae (rechts 26,2% und links 25,0%) wurde vermehrt verheilte Periostitis beobachtet.
Periostale Reaktionen, welche im Prozess des Verheilens waren, wurden bei allen untersuchten

Skelettelementen bei maximal 6,3% der Individuen nachgewiesen.

Tabelle 5

Periostitis im Bereich des Schultergiirtels

Clavicula R Clavicula L Scapula R Scapula L
n (%) n (%) n (%) n (%)

N 58 57 61 60
Aktiv 5 (8,6%) 6 (10,5%) 10 (16,4%) 11 (18,3%)
Am Verheilen 1 (1,7%) 0 (0,0%) 3 (4,9%) 2 (3,3%)
Verheilt 13 (22,4%) 11 (19,3%) 7 (11,5%) 9 (15,0%)
Multiple 1 (1,7%) 1 (1,8%) 2 (3,3%) 2 (3,3%)
Periostale 20 (34,4%) 18 (31,6%) 22 (36,1%) 24 (39,9%)
Verianderungen
Gesamt

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

Tabelle 6

Periostitis im Bereich der Arme

Humerus R Humerus L. RadiusR RadiusLL. UlnaR Ulna L

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
N 59 54 61 60 58 58
Aktiv 7 (11,9%) 5(9,3%) 0(0,0%)  0(0,0%) 1(1,7%) 2(3,4%)
Am Verheilen 1 (1,7%) 2 (3,7%) 0(0,0%)  0(0,0%) 0(0,0%) 2(3,4%)
Verheilt 9 (15,3%) 8 (14,8%) 2(3,3%)  5@83%) 1(1,7%) 5(8,6%)
Multiple 3 (5,1%) 4 (7,4%) 0 (0,0%) 1(1,7%) 1(1,7%)  0(0,0%)
Periostale 20 (34,0%) 19 (352%)  2(3,3%) 6(10,0%) 3(5,1%) 9 (15,4%)
Verinderungen
Gesamt

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.



Tabelle 7

Periostitis im Bereich des Beckens und der Wirbelsdule
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Pelvis R Pelvis L Wirbelséiule
n (%) n (%) n (%)

N 63 61 63
Aktiv 20 (31,7%) 20 (32,8%) 2 (3,2%)
Am Verheilen 4 (6,3%) 3(4,9%) 3 (4,8%)
Verheilt 7 (11,1%) 5(8,2%) 3 (4,8%)
Multiple 0 (0,0%) 1 (1,6%) 2 (3,2%)
Periostale 31 (49,1%) 29 (47,5%) 10 (16,0%)
Verdnderungen
Gesamt

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

Tabelle 8

Periostitis im Bereich der Beine und Fiifie

Femur Femur Tibia Tibia Fibula Fibula Fub} Ful3
R L R R L R L
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n (%)
N 67 65 66 66 65 60 58 58
Aktiv 20 19 13 20 12 13 32 25
(29,9%) (29,2%) (19,7%) (30,3%) (18,5%) (21,7%) (55,2%) (43,1%)
Am Verheilen 3 4 1(1,5 4 1 2 3 2
(4,5%) (6,2%) %) 6,1%) (1,5%) (3,3%) (5.2%) (3.4%)
Verheilt 14 16 26 15 17 15 5 4
(20,9%) (24,6%) (39,4%) (22,7%) (26,2%) (25,0%) (8,6%)  (6,9%)
Multiple 25 24 13 16 10 12 8 9
(37,4%) (36,9%) (19,6%) (24,3%) (15,4%) (20,1%) (13,7%) (15,5%)
Periostale 62 63 53 55 40 42 48 40
Veranderungen (92,7%) (96,9%) (80,2%) (83,4%) (61,6%) (70,1%) (82,7%) (68,9%)

Gesamt

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.
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5.4.2 Unspezifische Infektionen des Postkraniums - Vergleich der Osterreichischen und

franzosischen Soldaten

Bei den Soldaten der franzdsischen Armee wiesen alle an mindestens einem Skelettelement
Periostitis auf, bei den Osterreichern waren mindestens drei Skelettelemente davon betroffen.
Am hiufigsten (sechs Individuen, 19,4%) wiesen auf franzdsischer Seite 10 Skelettelemente
periostale Reaktionen auf, bei der dsterreichischen Armee waren es 11 (4 Individuen, 28,6%).
Ein Vergleich mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte jedoch keine signifikanten Unterschiede
beziiglich der Anzahl der von Periostitis betroffenen Skelettelemente (Mann-Whitney-U-Test:
U=179,500 p=0,940). Auch ein Vergleich zwischen jenen Individuen, bei denen ausschlie8lich
alle untersuchten Skelettelemente vorhanden waren, zeigte keine signifikanten Unterschiede (U

=-0,283 p = 0,777).

Wie in Tabelle 9 zu sehen, war ein Vergleich zwischen den Osterreichischen und franzosischen
Soldaten beziiglich periostaler Reaktionen im Bereich des Schultergiirtels und der Arme bei

keinem der drei verschiedenen Aktivititsgrade nicht signifikant.

Tabelle 9

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fiir den Vergleich der unterschiedlichen Aktivititsgrade der
Periostitis im Bereich des Schultergiirtels und der Arme zwischen den Soldaten beider Armeen

Schultergiirtel Schultergiirtel Schultergiirtel Arme  Arme am Arme
aktiv am Verheilen verheilt aktiv Verheilen verheilt

U -0,873 -0,420 -0,217 -0,825 -0,969 -0,956
)% 0,383 0,675 0,828 0,410 0,332 0,339

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

Um die erste Hypothese: ,,Die Soldaten der franzosischen Armee weisen hiaufiger aktive
Periostitis im Bereich des Beckens, der Beine und der Fiile auf als jene der
osterreichischen Armee.“ zu testen, wurden aktive periostale Reaktionen am Becken, den
Beinen und den FiiBen zwischen den Soldaten beider Armeen mittels eines einseitigen Mann-

Whitney-U-Tests miteinander verglichen. Sowohl bei der aktiven Periostitis der Beine als auch
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bei jener der Fiile konnte, wie Tabelle 10 zeigt, zwar kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden, jedoch ist ein statistischer Trend zu beobachten. Ein Vergleich der periostalen

Reaktionen des Beckens war statistisch nicht signifikant.

Tabelle 10

Ergebnisse des einseitigen Mann-Whitney-U-Tests fiir die aktive Periostitis im Bereich des Beckens, der
Beine und der Fiifle zwischen den osterreichischen und franzésischen Soldaten

Pelvis aktiv Beine aktiv Fiille aktiv
U -0,544 -1,493 -1,381
p 0,333 0,070 0,098

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

Die zweite Hypothese: ,,Die dsterreichischen Soldaten weisen hiufiger verheilende und
verheilte Periostitis im Bereich des Beckens, der Beine und der Fiille auf als jene der
franzosischen Armee.“ wurde ebenfalls mittels eines einseitigen Mann-Whitney-U-Tests
iberpriift. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden mit Ausnahme der verheilenden periostalen Reaktionen des Beckens,
welche einen signifikanten Unterschied aufwiesen (siehe Tabelle 11). Die Osterreichischen
Soldaten hatten somit signifikant hdufiger (U = -2,763 p = 0,021) verheilende Periostitis am

Becken als jene der franzdsischen Armee.

Tabelle 11

Ergebnisse des einseitigen Mann-Whitney-U-Tests fiir die verheilende und verheilte Periostitis im
Bereich des Beckens, der Beine und der Fiiffe zwischen den osterreichischen und franzosischen Soldaten

Pelvis am Pelvis Beine am Beine Fiile am Fiifle

Verheilen verheilt Verheilen verheilt Verheilen verheilt
U -2,763 -0,876 -0,724 -0,464 -0,236 -1,064
p 0,021* 0,262 0,222 0,339 0,625 0,181

Anmerkung. * p <0,05. ** p <0,01.
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5.4.3 Osteomyelitis

Osteomyelitis konnte bei keinem der 69 Individuen nachgewiesen werden.

5.5 Pathologische Verdanderungen des Kraniums

5.5.1 Periostale Verdnderungen des Ekto- und Endokraniums — gesamte Stichprobe

Wie in Tabelle 12 zu sehen wies ein GroBteil der Soldaten pathologische Verdnderungen
(Periostitis oder meningeale Reaktionen) im Bereich des Schidels auf. An den untersuchbaren
Schédeln konnten sowohl ektokranial (45,8%) als auch endokranial (43,1%) vor allem verheilte
pathologische Verdnderungen nachgewiesen werden. Aktive Prozesse wurden an der
AulBlenseite des Schddels bei sechs Individuen (10,2%) festgestellt, aktive meningeale
Reaktionen wurden bei sieben Soldaten (12,1%) identifiziert. Der Gesichtsschddel der Ménner
zeigte haufig (33,9%) pathologische Veridnderungen, welche sich in unterschiedlichen Stadien
des Heilungsprozesses befanden. Der Unterkiefer wies oft aktive (40,7%) Periostitis auf,
ebenso haufig (47,5%) war die Mandibel von aktiven, verheilenden und verheilten periostalen
Reaktionen zugleich betroffen. 80,4% der Augenhdhlen zeigten pathologische Verédnderungen.
In den meisten Fiéllen (41,1%) waren diese verheilt, bei 11 Soldaten (19,6%) konnten
verheilende entziindliche Reaktionen nachgewiesen werden. Der Unterkiefer war das am
hiufigsten von pathologischen Verdnderungen betroffene Skelettelement des Schédels (96,7%
der Mandibeln waren von periostalen Reaktionen betroffen) gefolgt von dem Ektokranium

(91,7%) und dem Viszerokranium (93,1%) (siche Tabelle 12).



90

Tabelle 12

Verteilung und Aktivitdtsgrade der periostalen Verdnderungen am Kranium

Neurokranium Neurokranium Viszerokranium Mandibel Orbita
Ektokranial Endokranial n (%) n (%) n (%)
n (%) n (%)

N 59 58 59 59 56
Aktiv 6 (10,2%) 7 (12,1%) 13 (22%) 24 (40,7%) 9 (16,1%)
Am verheilen 6 (10,2%) 5 (8,6%) 11 (18,6%) 3 (5,1%) 11 (19,6%)
Verheilt 27 (45,8%) 25 (43,1%) 11 (18,6%) 2 (3,4%) 23 (41,1%)
Multiple 15 (25,5%) 9 (15,5%) 18 (33,9%) 28 (47,5%) 2 (3,6%)
Periostale 54 (91,7%) 46 (79,3%) 53 (93,1%) 57 (96,7%) 45 (80,4%)
Verianderungen
Gesamt

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

19 Individuen (31,2%) wiesen Knochenneubildungen im und um den Porus acusticus externus
auf, welcher bei 6,6% der Mainner aktiver Geflechtknochen war. Remodellierte
Lamellenknochen wiesen 14,8% der Soldaten auf, die iibrigen 9,8% zeigten verheilende

periostale Reaktionen.

5.5.2 Periostale Verdnderungen des Ekto- und Endokraniums — Vergleich der dsterreichischen

und franzosischen Soldaten

Vergleicht man die pathologischen Verdnderungen und deren Aktivititsgrade im Bereich des
Kraniums zwischen den Soldaten der franzdsischen und der Osterreichischen Armee, so zeigt,
wie in Tabelle 13 zu sehen, der Exakte Test nach Fisher keinen statistisch signifikanten

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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Tabelle 13

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der pathologischen Verdnderungen des
Kraniums zwischen den Soldaten beider Armeen

Neurokranium Neurokranium Viszerokranium Mandibel Orbita
Ektokranial Endokranial
Aktiv p =0,285 p = 1,000 p = 1,000 p=1000 p=1,000
Am verheilen p = 1,000 p =0,697 p=0,723 p =0,291 p =0,682
Verheilt p =0,704 p = 0,490 p = 1,000 p =0,645 p = 0,488

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

5.5.3 Cribra Orbitalia & porotische Hyperostose — gesamte Stichprobe

Bei insgesamt 12 der 56 untersuchten Individuen (21,4%) konnte eine porotische Hyperostose
festgestellt werden (siehe Tabelle 14). Cribra Orbitalia wurde bei 14 (25,0%) von 56 Ménner
nachgewiesen (siche Tabelle 14). Vier der Soldaten (30,8%) zeigten sowohl eine porotische

Hyperostose als auch Cribra Orbitalia.

5.5.4 Cribra Orbitalia & porotische Hyperostose — Vergleich der Osterreichischen und

franzosischen Soldaten

Finf (18,5%) der 27 untersuchten franzdsischen Soldaten mit erhaltenen Schédeln wiesen eine
porotische Hyperostose auf, bei der Osterreichischen Armee waren es vier von zehn (40,0%).
Vergleicht man diese beiden Gruppen miteinander, so ergibt sich mittels des Exakten Tests
nach Fisher kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,215, Exakter Test nach Fisher)
(siche Tabelle 14). Cribra Orbitalia wurde bei 25,9% der Franzosen nachgewiesen, die
osterreichische Stichprobe zeigte dies bei 28,2%. Auch hier wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Soldaten beider Armeen festgestellt (p = 0,709, Exakter Test nach
Fisher) (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14

Frequenzen von porotischer Hyperostose und Cribra Orbitalia in der gesamten Stichprobe sowie die
Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der porotischen Hyperostose und Cribra
Orbitalia zwischen den Soldaten beider Armeen

Porotische Hyperostose Cribra Orbitalia
n (%) n (%)
Gesamte Stichprobe
N 56 56
Anzahl 12 (21,4%) 14 (25,0%)

Vergleich der osterreichischen und franzosischen Soldaten

Exakter Test nach Fisher: p 0,215 0,709

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

5.6 Erkrankungen der Atemwege

5.6.1 Sinusitis — gesamte Stichprobe

Insgesamt 55 (79,7%) der 69 Skelette konnten auf eine Entziindung der Nebenhohlen
untersucht werden, da die knochernen Hohlen aufgrund der Erhaltung eroffnet waren. Bei den
iibrigen 14 Individuen fehlte der Schiddel komplett oder war verschlossen, sodass die
Nebenhdohlen nicht einsehbar waren und nicht bewertet werden konnten. Bei allen untersuchten
Individuen konnte entweder im Sinus frontalis oder im Sinus maxillaris eine Sinusitis
festgestellt werden, in 43 Féllen waren beide zugleich davon betroffen (siehe Tabelle 15). Im
Sinus maxillaris konnte hiufiger (18,2%) aktiver Geflechtknochen nachgewiesen werden als
im Sinus frontalis (14,0%). Dieser wies bei 58,0% der untersuchten Soldaten remodellierten
Lamellenknochen auf, im Sinus maxillaris war dies bei 30,9% zu finden. Bei 45,5% der
Individuen wurde im Sinus maxillaris sowohl eine aktive als auch eine verheilte Sinusitis
festgestellt, im Sinus frontalis waren es 12,0%. Verheilende entziindliche Reaktionen wurden
nur bei 2,0% der Ménner in den Stirnnebenhohlen und bei 5,4% in den Kiefernebenhohlen

nachgewiesen (siche Tabelle 15).
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Verteilung und Aktivititsgrade der periostalen Verdnderungen im Sinus maxillaris und frontalis sowie

an der viszeralen Seite der Rippen

Sinus Sinus Sinus maxillaris & Pleuritis
maxillaris frontalis frontalis n (%)

n (%) n (%) n (%)
N 55 55 43 66
Aktiv 10 (18,2%) 7 (14,0%) 7 (16,3%) 9 (13,6%)
Am verheilen 3 (5,4%) 1 (2,0%) 2 (4,7%) 2 (3,0%)
Verheilt 17 (30,9%) 29 (58,0%) 15 (34,9%) 21 (31,8%)
Aktiv & 25 (45,5%) 6 (12,0%) 19 (44,2%) 19 (28,8%)
Verheilt
Periostale 55 (100%) 43 (86,0%) 43 (100%) 51 (77,2%)
Verinderungen
Gesamt

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

5.6.2 Sinusitis — Vergleich der dsterreichischen und franzdsischen Soldaten

72,0% der franzosischen Soldaten und 75,0% der Osterreicher wiesen eine aktive Sinusitis auf.

Der Unterschied zwischen den beiden Armeen war statistisch nicht signifikant (p = 1,000,

Exakter Test nach Fisher). Eine zum Zeitpunkt des Todes verheilte chronische Entziindung der

Nebenhohlen wurde bei 92,0% der Franzosen und 91,7% der Osterreicher nachgewiesen. Auch

hier gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 1,000, Exakter
Test nach Fisher) (siche Tabelle 16).
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Tabelle 16

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der Sinusitis- und Pleuritisfrequenzen
zwischen den Soldaten beider Armeen

Sinusitis Pleuritis
Aktiv p = 1,000 p = 1,000
Am verheilen p=1,000 p=0,738
Verheilt p=1,000 p=10,530

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

5.6.3 Pleuritis — gesamte Stichprobe

Bei 66 Individuen der untersuchten Skelettserie waren mindestens drei der Rippen so gut
erhalten, dass die viszeralen Seiten auf Knochenneubildungen untersucht werden konnten.
Spuren von aktiven Geflechtknochen zeigten neun Soldaten (13,6%), 21 (31,8%) wiesen
remodellierten verheilten Lamellenknochen auf. Bei 28,8% der Méanner konnten sowohl aktive
als auch verheilte Knochenneubildungen identifiziert werden. Bei zwei Skeletten (3,0%) war
der Geflechtknochen im Umbau begriffen und somit das Entziindungsgeschehen zum Zeitpunkt

des Todes am Verheilen (siche Tabelle 15).

5.6.4 Pleuritis — Vergleich der Osterreichischen und franzdsischen Soldaten

Im Falle aktiver Knochenneubildungen an der viszeralen Seite der Rippen wiesen 41,9% der
franzosischen Soldaten diese auf, bei den Osterreichern waren es 42,9%. Es konnte hierbei kein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 1,000, Exakter Test nach Fisher).
Mehr Individuen zeigten verheilte entziindliche Prozesse. 61,3% der Soldaten der franzdsischen
Armee und 71,4% der Osterreichischen Armee waren davon betroffen. Auch hier konnte kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p = 0,738, Exakter Test nach Fisher). Jeweils
ein Individuum beider Gruppen hatte verheilende Pleuritis, ein Vergleich zeigte keinen

signifikanten Unterschied (p = 0,530, Exakter Test nach Fisher) (siche Tabelle 16).
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5.7 Zahn- & Mundgesundheit

5.7.1 Gesamte Stichprobe

Mindestens drei Zéhne waren bei 57 der 69 untersuchten Skelette im Oberkiefer und bei 58 im
Unterkiefer erhalten geblieben, sodass diese paldopathologisch beurteilt werden konnten. Alle
(100%) dieser Soldaten wiesen Zahnstein und Parodontose an den Zéhnen auf. An mindestens
einem der vorhandenen Zihne des Oberkiefers konnte bei 40 Soldaten (70,2%) Karies
identifiziert werden, im Unterkiefer war ein zusitzlicher Mann davon betroffen (n =41, 70,7%).
Intravitaler Zahnverlust war bei 36,2% der Mianner zu beobachten. Bei 56 der 69 Soldaten
konnte der Oberkiefer, bei 58 der Unterkiefer auf periapikale Léasionen untersucht werden. 13
dieser Ménner (23,2%) wiesen eine periapikale Lasion im Oberkiefer auf, im Unterkiefer waren
es 11 (19,0%). Aktive entziindliche Reaktionen im Bereich des Processus alveolaris sowie des
Palatum durum wurden bei 85,5 % der Ménner beobachtet. Bei fiinf Individuen (9,1%) waren
diese im Prozess des Knochenumbaus und somit am verheilen. Ein Soldat (1,8%) zeigte sowohl

aktive als auch verheilte periostale Reaktionen im Bereich des Mundraumes (siehe Tabelle 17).
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Zahnpathologiefrequenzen des Ober- und Unterkiefers sowie Verteilung und Aktivitdtsgrade der

periostalen Verdnderungen im Bereich des Mundraumes

Maxilla n (%) Mandibula n (%)
Zahnstein 57 (100%) (N = 57) 58 (100%) (N =58)
Parodontose 57 (100%) (N =57) 58 (100%) (N = 58)
Karies 40 (70,2%) (N =57) 41 (70,7%) (N = 58)
Periapikale Lasion 13 (23,2%) (N = 56) 11 (19,0%) (N =58)

Intravitaler Zahnverlust n (%)

21 (36,2%) (N = 58)

Entziindung des Mundraumes n (%)

N 55
Aktiv 47 (85,5%)
Am verheilen 5(9,1%)
Verheilt 0 (0,0%)
Aktiv & Verheilt 1(1,8%)

Entziindung des Mundraumes Gesamt

53 (96,4%)

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Zdhne/Knochen.

Die Zihne von 58 der 69 Individuen wurden auf Spuren des Tabakkonsums untersucht, bei 22

Soldaten (37,9%) konnten diese nachgewiesen werden. Acht Minner (13,8%) hatten eine

Pfeifenraucherfacette, 19 (32,8%) dunkel verfirbten Zahnstein. Drei der Soldaten (13,6%),

welche regelméfig Tabak konsumierten, hatten keine Knochenauflagerungen an der viszeralen

Seite der Rippen. Die iibrigen 19 Individuen wiesen sowohl aktive (9,1%), verheilende (4,5%)

als auch verheilte (50,0%) Knochenneubildungen auf. Bei 22,7% wurden sowohl verheilte als

auch aktive periostale Reaktionen an den Innenseiten der Rippen nachgewiesen.

5.7.2 Vergleich der 6sterreichischen und franzdsischen Soldaten

In der franzdsischen Armee wiesen 18 der untersuchten Soldaten (66,7%) sowohl Karies im

Oberkiefer als auch im Unterkiefer auf. Auf dsterreichischer Seite waren neun (75,0%) Ménner
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im Oberkiefer und sieben (58,3%) im Unterkiefer von Karies betroffen. Die unterschiedlichen
Kariesraten des Oberkiefers (p = 0,719, Exakter Test nach Fisher) und des Unterkiefers (p =
0,723, Exakter Test nach Fisher) der beiden Armeen waren statistisch nicht signifikant. Eine
Untersuchung des Auftretens von intravitalem Zahnverlust zeigte hohere Prozentwerte auf
Seiten der Osterreicher (66,7% zu 18,5%). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p =
0,008*, Exakter Test nach Fisher). Osterreichische Soldaten verloren zu Lebzeiten signifikant
hiufiger ihre Zihne als franzdsische (siehe Tabelle 18). Jeweils 16,7% der Osterreicher hatten
periapikale Lésionen im Ober- und Unterkiefer, bei den Franzosen wiesen 30,8% eine
periapikale Lésion im Oberkiefer und 18,5% im Unterkiefer auf. Ein Vergleich der beiden
Armeen verblieb nicht signifikant (Oberkiefer: p = 0,453, Exakter Test nach Fisher;
Unterkiefer: p = 1,000, Exakter Test nach Fisher). 95,8% der franzosischen Soldaten und 91,7%
der Osterreicher zeigten aktive Knochenneubildungen im Bereich des Processus alveolaris und
des Palatum durum. Der Exakte Test nach Fisher zeigte, dass beide Gruppen sich dabei nicht
signifikant voneinander unterschieden (p = 1,000, Exakter Test nach Fisher). Beziiglich des
Tabakkonsums konnten keine signifikanten Unterschiede (p = 0,734, Exakter Test nach Fisher)
zwischen den Soldaten beider Armeen nachgewiesen werden. 40,7% der Franzosen und 33,3%
der Osterreicher konsumierten Tabak regelmiBig, sodass sich Spuren des Rauchens und Kauens

an den Zidhnen nachweisen lieBen (siche Tabelle 18).

Tabelle 18

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der
Zahnpathologiefrequenzen und der aktiven Entziindung des Mundraumes
zwischen den Soldaten beider Armeen

p
Karies Maxilla 0,719
Karies Mandibula 0,723
Intravitaler Zahnverlust 0,008*
Periapikale Lasion Maxilla 0,453
Periapikale Lasion Mandibula 1,000
Aktive Entziindung des Mundraumes 1,000
Tabakkonsum 0,734

Anmerkung. * p <0,05. ** p <0,01.
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5.8 Trauma

5.8.1 Intravitales Trauma — gesamte Stichprobe

Frakturen des Kraniums und des Postkraniums konnten bei 69,6% der Soldaten nachgewiesen
werden. Diese waren, wie in Abbildung 37 und Tabelle 19 zu sehen, tiber den gesamten Korper
verteilt. Das am haufigsten betroffene Skelettelement waren die Wirbel (N =63, n=19, 30,2%),
gefolgt von den Ossa tarsalia und Ful3 Phalangen (N =60, n= 17, 28,3%) und den Ossa nasalia
(N=63,n=09, 14,3%). Die beiden Humeri waren die einzigen Skelettelemente, an denen keine
Frakturen festgestellt werden konnten. In fast allen Féllen waren die Frakturen zum Zeitpunkt
des Todes verheilt. Die Ausnahmen bildeten hier die Ossa tarsalia und Full Phalangen (1,6%)
und die Ossa zygomatica (1,4%), bei denen eine noch aktive Fraktur nachgewiesen werden

konnte (siehe Tabelle 19).
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Abbildung 37: Hdufigkeit und Verteilung der intravitalen Frakturen des Kraniums und Postkraniums
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Tabelle 19
Hdufigkeit und Verteilung der intravitalen Frakturen des Kraniums und Postkraniums und
deren Aktivititsgrade
Knochenelement N n % Aktivitatsgrad
Clavicula 66 2 3,0 verheilt
Scapula 68 2 2,9 verheilt
Wirbel 63 19 30,2 verheilt
Rippen 69 3 4,3 verheilt
Humerus 68 0 0,0 -
Radius 67 2 3,0 verheilt
Ulna 67 3 4.5 verheilt
Hénde 69 6 8,7 verheilt
Sacrum 67 6 9,0 verheilt
Pelvis 67 1 1,5 verheilt
Femur 68 1 1,5 verheilt
Tibia 69 3 4,3 verheilt (n =2) & am verheilen (n = 1)
Fibula 68 1 1,5 verheilt
Ossa tarsalia & 60 17 283 aktiv (n = 1) & verheilt (n = 16)
Ful3 Phalangen
Ossa nasalia 63 9 14,3 verheilt
Schédeldach 66 4 6,1 verheilt
Zygomaticum 69 1 1,4 aktiv

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

Ein besonderes Augenmerk wurde bei dieser Arbeit auf Avulsionsfrakturen und
Marschfrakturen gelegt, da sie als Zeichen fiir eine Uberbeanspruchung des Koérpers bzw. der
jeweiligen Skelettelemente gedeutet werden konnen (Lovell, 1997). 14 Individuen (20,3%)
wiesen eine Avulsionsfraktur auf. Am haufigsten wurde diese im Bereich der Fiile (13,0%)
festgestellt, gefolgt von dem Becken (2,9%). Die iibrigen verteilten sich in jeweils 1,4 % der
Fille tiber die Arme, Beine und das Knie (siehe Tabelle 20). 60 der 69 Individuen konnten auf
Marschfrakturen untersucht werden. 15,0% davon wiesen eine Stressfraktur an einem der

MittelfuBBknochen auf. Bei sieben Mannern (11,7%) war diese zum Zeitpunkt des Todes noch
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nicht verheilt und zeigten aktive Lasionen. In zwei Féllen war der MittelfuBknochen mehrfach
gebrochen und wurde immer wieder am Heilen gehindert. Bei zwei weiteren Soldaten (3,3%)

war die Marschfraktur bereits komplett verheilt (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20

Hdufigkeit und Verteilung der Avulsionsfrakturen am Postkranium sowie Marschfrakturfrequenzen und
deren Aktivititsgrade

Avulsionsfraktur n (%)

N 69
Arm 1 (1,4%)
Bein 1 (1,4%)
Ful 9 (13,0%)
Knie 1(1,4%)
Pelvis 2 (2,9%)
Gesamt 14 (20,3%)
Marschfraktur n (%)
N 60
aktiv 7 (11,7%)
Am verheilen 0 (0,0%)
verheilt 2 (3,3%)
Gesamt 9 (15,0%)

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

5.8.2 Intravitales Trauma — Vergleich der Osterreichischen und franzdsischen Soldaten

Um die dritte Hypothese: ,,Die franzosischen Soldaten weisen hiufiger aktive
Marschfrakturen auf als jene der osterreichischen Armee.* zu Testen wurde ein Exater Test
nach Fischer durchgefiihrt. Jeweils zwei der Soldaten (Osterreichische Armee: 14,3%,
Franzosische Armee 7,7%) beider Armeen wiesen eine aktive Marschfraktur auf, der
prozentuelle Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,602, Exakter Test nach
Fisher). Vergleicht man das Auftreten von Marschfrakturen generell in allen Aktivitdtsgraden,

so ergibt sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p = 1,000,
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Exakter Test nach Fisher). 19,4% der Franzosen und 14,3% der Osterreicher wiesen eine
Avulsionsfraktur auf, ein Vergleich der Soldaten verblieb statistisch nicht signifikant (p =
1,000, Exakter Test nach Fisher).

5.8.3 Perimortales Trauma — gesamte Stichprobe

Ein perimortales Trauma passiert kurz vor oder nach dem Tode eines Individuums am lebenden,
kollagenhaltigen Knochen und es ist in manchen Féllen moglich anhand dieser Verletzungen
die Todesart festzustellen (Kniisel, 2005). 72,5% (n = 50) der untersuchten Soldaten wiesen
mindestens ein perimortales Trauma auf. Stumpfe Gewalt konnte am hiufigsten nachgewiesen
werden. 56,0% der Ménner mit perimortalen Traumata wiesen mindestens eine perimortale
stumpfe Verletzung auf, 50,0% zeigten Schussverletzungen durch Musketenkugeln, eine
Person (2,0%) hatte ein scharfes Trauma. In 8,0% der Fille fanden sich perimortale
Verletzungen unterschiedlicher Gewalttypen an einem Individuum, je 23 der Soldaten (46,0%)
wiesen nur perimortale Schussverletzungen oder stumpfe Traumata auf (siche Tabelle 21). Wie
in Abbildung 38 zu sehen, verteilten sich die perimortalen Verletzungen iiber das gesamte
Skelett. Am hidufigsten wurden perimortale Traumata im Bereich des Kraniums (42,0%)
nachgewiesen. In 24,0% der Fille traten mehrere Verletzungen an unterschiedlichen

Skelettelementen auf, dies ist in der Abbildung als ,,Multiple* zu sehen.
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Tabelle 21

Haufigkeit der perimortalen Traumata und deren Ursache

Perimortales Trauma n (%)

N 50
Stumpfes Trauma 28 (56,0%)
Ballistisches Trauma 25 (50,0%)
Scharfes Trauma 1(2,0%)
Ausschliellich stumpfes Trauma 23 (46,0%)
AusschlieB3lich ballistisches Trauma 23 (46,0%)
Ausschliellich scharfes Trauma 0 (0,0%)
Multiple 4 (8,0%)

Anmerkung. N = Anzahl der Individuen mit perimortalem Trauma.
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Abbildung 38: Verteilung der perimortalen Traumata entlang des Kraniums und Postkraniums
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Abbildung 39: Verteilung der Eintrittswunden der perimortalen Schussverletzungen am Kranium

60,0% der perimortalen Schussverletzungen traten im Bereich des Kraniums auf. Bei 56,0%
davon konnte die Eintrittswunde identifiziert werden. Wie in Abbildung 39 zu sehen, traten die
Musketenkugeln am hiufigsten (24,0%) durch das Os frontale ein, gefolgt vom Os occipitale
(12,0%) und den Ossa parietalia (Os parietale rechts 8,0%, Os parietale links 8,0%). Nur vier
der ballistischen Traumata am Poskranium wiesen eine eindeutig identifizierbare Eintritts- oder
Austrittswunde auf, sodass die Schussrichtung nur in diesen Féllen identifiziert werden konnte.
Am haufigsten (75,0%) wurde die Eintrittswunde dorsal beobachtet. Nur ein ballistisches

Trauma (25,0%) am Postkranium wies die Eintrittswunde im anterioren Bereich auf.

5.8.4 Perimortales Trauma — Vergleich der Osterreichischen und franzdsischen Soldaten

77,4% der franzosischen und 71,4% der Osterreichischen Soldaten wiesen mindestens eine
perimortale Verletzung am Skelett auf. Auf Gsterreichsicher Seite handelte es sich bei 50,0%

der Félle um eine Schussverletzung durch eine Musketenkugel. Bei den Franzosen wiesen
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66,7% der Ménner mit perimortalem Trauma Verletzungen durch ballistische Gewalt auf.
Perimortale Traumata durch stumpfe Gewalteinwirkung waren bei 60,0% der Osterreicher und
75,0% der Franzosen mit perimortalen Verletzungen zu beobachten, ein Osterreicher wies auch
eine Verletzung durch scharfe Gewalt auf. Wie in Tabelle 22 zu sehen, zeigte ein Vergleich
mittels Exakten Test nach Fisher in allen Féllen keinen statistischen signifikanten Unterschied

zwischen den Soldaten beider Armeen.

Tabelle 22

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich zwischen den franzésischen und
osterreichischen Soldaten in Bezug auf die Ursachen der perimortalen Traumata

Stumpfes Trauma  Ballistisches Trauma Scharfes Trauma

» 0,431 0,451 0,294

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

5.9 Osteoarthrose, Degeneration der Bandscheiben & Schmorl’sche Knorpelknotchen

5.9.1 Gesamte Stichprobe

Osteoarthrose ist eine Erkrankung der Gelenkknorpel, welche im Zuge des Krankheitsprozesses
nach und nach zerstort werden (Waldron, 2009). Wie in Tabelle 23 und 24 zu sehen, konnte bei
der bearbeiteten Skelettserie an jedem untersuchten Gelenk bei mehr als 50,0% der Ménner
Osteoarthrose festgestellt werden. Die einzige Ausnahme bildete da das Sternoclavikulargelenk
mit 34,7% bzw. 46,8%. Am stdrksten von Osteoarthrose betroffen waren das rechte (76,2%)
und linke (79,7%) Hiiftgelenk, gefolgt von den Kniegelenken (rechts 60,9% und links 59,0%)
sowie dem rechten Schulter- (57,4%) und Sprunggelenk (57,6%).



105

Tabelle 23

Haufigkeit von Osteoarthrose in den Gelenken des Schultergiirtels und der Arme

Schulter R Schulter L. SCR SCL ACR ACL Ellenbogen R Ellenbogen L

N 61 54 49 47 52 48 58 56
n 35 35 17 22 28 26 31 29
% 57,4 64,8 34,7 46,8 53,8 54,2 53,4 51,8

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen. SC = Sternoclaviculargelenk. AC =
Acromioclaviculargelenk.

Tabelle 24

Hdufigkeit von Osteoarthrose in den Gelenken der unteren Extremitdten

Hiifte R Hiifte L Knie R Knie L OSG R OSG L
N 63 59 64 61 59 56
n 48 47 39 36 34 31
% 76,2 79,7 60,9 59,0 57,6 55,4

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen. OSG = Oberes Sprunggelenk.

Osteoarthrose konnte bei mindestens 83,0% der untersuchten Soldaten entlang der gesamten
Wirbelsédule festgestellt werden (siehe Tabelle 25). Am héufigsten war die Brustwirbelsdule
betroffen (96,6%). 55 von 59 (93,2%) Minnern wiesen Osteoarthrose im Bereich der
Lendenwirbelsdule auf. Eine Degeneration der Bandscheiben (IVD) wurde vor allem im
Bereich der Thorakalwirbel festgestellt (siche Tabelle 25). Ahnlich hiufig waren die
Lendenwirbel betroffen, im Bereich der Halswirbelsdule zeigten 13,2% der Ménner eine
Degeneration der Bandscheiben. Schmorl’sche Knorpelknétchen wurden bei 76,3% der
Soldaten im Bereich der Brustwirbelsdule festgestellt, 44,1% zeigten diese an den
Wirbelkorpern der Lendenwirbelsdule. Drei Maénner (5,7%) hatten Schmorl’sche
Knorpelkndtchen auch an der Halswirbelséule.



Tabelle 25

Haufigkeit von degenerativen Verdnderungen an der Wirbelsdule
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Halswirbelsiule  Brustwirbelsiule Lendenwirbelsiule
n (%) n (%) n (%)
N 53 59 59
Osteoarthrose 44 (83,0%) 57 (96,6%) 55 (93,2%)
IVD 7 (13,2%) 12 (20,3%) 11 (18,6%)
Schmorl’sche Knorpelknodtchen 3 (5,7%) 45 (76,3%) 26 (44,1%)

Anmerkung. N = Anzahl der untersuchbaren Knochen.

5.9.2 Vergleich der osterreichischen und franzosischen Soldaten

Wie in Tabelle 26 zu sehen, wiesen die Osterreichischen Soldaten im Bereich des

Schultergiirtels und der Arme mit Ausnahme des rechten Schulter- und

Sternoclavikulargelenkes sowie des linken Ellenbogengelenkes hohere Frequenzen an
Osteoarthrose auf als die Franzosen. Diese zeigten an allen untersuchten Gelenken der unteren
Extremitéten hdufiger degenerative Verdnderungen im Sinne einer Osteoarthrose (siehe Tabelle
27). Diese Unterschiede waren jedoch bei keinem der Gelenke statistisch signifikant (siehe

Tabelle 26 und 27).

Tabelle 26

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der Osteoarthrose des Schultergiirtels und
der Arme zwischen den beiden untersuchten Gruppen

Schulter Schulter SCR SCL ACR ACL Ellenbogen Ellenbogen
R L R L
Osterreicher  53,8% 72,7%  273% 47,6% 66,7% 66,7% 53,6% 45,5%
Franzosen 58,6% 62,5%  333% 40,0% 45.5% 45,5% 45,5% 50,0%
p 1,000 0,709 1,000 1,000 0,283 0,433 0,731 1,000

Anmerkung. SC = Sternoclaviculargelenk. AC = Acromioclaviculargelenk. * p <0,05. ** p <0,01.
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Tabelle 27

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der Osteoarthrose der unteren Extremitdten
zwischen den beiden untersuchten Gruppen

Hiifte R Hiifte L Knie R Khnie L OSGR OSG L
Osterreicher 66,7% 75,0% 53,8% 53,8% 57,1% 53.8%
Franzosen 86,2% 88,9% 69,0% 62,1% 61,5% 65,4%
p 0,202 0,348 0,488 0,738 1,000 0,508

Anmerkung. OSG = Oberes Sprunggelenk. * p <0,05. ** p <0,01.

88,0% der franzosischen Soldaten und 90,0% der Osterreicher wiesen Osteoarthrose im Bereich
der Halswirbelsdule auf. Alle untersuchten Osterreichischen Soldaten zeigten arthrotische
Veridnderungen an den Thorakal- und Lendenwirbeln, auf franzdsischer Seite waren 96,4% an
der Brustwirbelsdule davon betroffen und 100% an der Lendenwirbelsdule. Wie in Tabelle 28
zu sehen, war ein Vergleich mittels des Exakten Tests nach Fisher statistisch nicht signifikant.
Da auf'beiden Seiten alle untersuchten Méanner Osteoarthrose an den Lendenwirbeln aufwiesen,
wurde dies nicht getestet. Ein Vergleich der degenerativen Verdnderungen an den
Bandscheiben sowie der Schmorl’schen Knorpelknétchen verblieb in allen Abschnitten der
Wirbelsdule nicht signifikant (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der degenerativen Verdnderungen im
Bereich der Wirbelsdule zwischen den Soldaten beider Armeen

Halswirbelsiule Brustwirbelsiule Lendenwirbelsaule
Osteoarthrose p = 1,000 p = 1,000 /
0=90,0% 0 =100,0% 0 =100,0%
F = 88,0% F=96,4% F=100,0%
IVD p =0,542 p =0,429 p = 1,000
0=0,0% 0=30,8% 0=16,7%
F=12,0% F=17,9% F=14,3%
Schmorl’sche Knorpelkntchen p =0,286 p =0,280 p=0,152
0=10,0% 0=61,5% 0=16,7%
F=0,0% F=178,6% F=46,4%

Anmerkung. O = der dsterreichischen Armee zugehérig. F = der franzosischen Armee zugehorig. * p <

0,05. ** p <0,01.
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6 Diskussion

Jene 69 Skelette, welche von der Autorin bei den Ausgrabungen 2017/18 freigelegt und
geborgen wurden, sind die einzigen vollstindigen, im anatomischen Verband vorgefundenen
und archiologisch dokumentierten menschlichen Uberreste aus der Schlacht bei Wagram 1809.
Diese machten es zum ersten Mal moglich eine systematische paldopathologische Analyse des
gesamten Skelettes der Soldaten aus der Schlacht durchzufiihren und Einblicke in das Leben
und den Gesundheitsstatus der Minner in den Wochen vor dem 5. Juli 1809 zu liefern. Uber
die Schlacht selbst ist in den letzten 212 Jahren sehr viel geschrieben worden (Gill, 2014; Muir,
1998; Miihl, 2009; Treuenfest, 1809; Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz,
1909; Veigl, 1860). Historische Quellen und Augenzeugenberichte beschreiben zum Teil
detailliert iiber die zwei Tage des Kampfes, meist jedoch aus der Sicht angesehener
Einzelpersonen oder mit einem verklarten, zum Teil propagandistischen Blick, wihrend die
Schicksale und das Leiden der ,,einfachen Soldaten hdufig auler Acht gelassen wurden bzw.
ihre Geschichten in Vergessenheit gerieten. Diese Arbeit liefert mit Hilfe bioarchéologischer
und paldopathologischer Methoden objektive Einblicke in das Leben und Sterben der Soldaten
des 5. Koalitionskrieges und kann Mithilfe enger interdisziplindrer Zusammenarbeit zum ersten
Mal Unterschiede und Gemeinsamkeiten in den Lebensbedingungen und im

Gesundheitszustand zwischen den franzosischen und Osterreichischen Soldaten aufzeigen.

6.1 Demographische Daten

Alle der 69 untersuchten Individuen wurden als ménnlich bestimmt (vgl. Kapitel 5.1 S. 79).
Dies war bei Bestattungen aus einem schlachtfeldarchdologischen Kontext zwar nicht sehr
iiberraschend, jedoch konnte das Vorfinden von weiblichen Individuen im Vorfeld nicht
komplett ausgeschlossen werden. Zum einen war es flir Ober-Offiziere, Hauptménner oder
Rittmeister nicht uniiblich, auf einem Feldzug ihre Ehefrau im Tross mitzunehmen (Meynert,
1854), zum anderen arbeiteten uniformierte Frauen als Verkduferinnen von Tabak, Alkohol und
anderen Giitern, kochten, dienten als Arzthelferinnen oder wuschen die Kleidung der Soldaten

(Moser, 2019; Rig¢s, nach Signoli, et al., 2004). Prostituierte waren in den Lagern ebenfalls nicht
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selten zu Besuch (Haendcke, 1933; Moser, 2019). So konnten vergleichbare Untersuchungen
an menschlichen Uberresten aus der Zeit der Koalitionskriege sehr wohl weibliche Individuen
zwischen den Soldaten nachweisen. Signoli et al. (2004) fanden in dem von ihnen untersuchten
Massengrab aus Vilnius von Napoleons Russlandfeldzug (1812) 3269 Individuen, unter denen
sich mindestens 84 Frauen befanden. Das 2008 freigelegte Massengrab aus der Vokerschlacht
bei Leipzig (1813) wies von insgesamt 14 Individuen zwei weibliche auf (Westphalen, 2016).
Im Vergleich dazu konnte aber bei den Ausgrabungen von der Schlacht um Aspern 1809
(Binder & Quade, 2018; Quade & Binder, 2018), wie auch bei der in dieser Arbeit untersuchten
Skelettserie, kein einziges weibliches Individuum nachgewiesen werden. Dies konnte daran
liegen, dass sich im Gegensatz zu den untersuchten Soldaten aus der Schlacht um Aspern
(Binder & Quade, 2018; Quade & Binder, 2018) und der Schlacht bei Wagram, welche im
Kampf fielen und direkt am Schlachtfeld bestattet wurden, die Individuen aus dem Massengrab
von Vilnius nicht an der Fornt starben, sondern wéihrend des Winterlagers durch Krankheit,
Kalte und Hunger (Signoli, et al., 2004). Jene aus dem Massengrab von der Volkerschlacht bei
Leipzig fielen ebenfalls nicht direkt am Schlachtfeld, das Grab gehorte vermutlich zu einem der
Lazarette (Westphalen, 2016). Somit konnte hier eher mit weiblichen Individuen unter den

Verstorbenen gerechnet werden als bei jenen aus den Schlachten bei Aspern und Wagram.

Etwas mehr als die Hélfte der Soldaten von der Schlacht bei Wagram hatte noch nicht einmal
das 20. Lebensjahr erreicht, als sie starben (vgl. Kapitel 5.2.1 S. 80). Dies bestitigt die
zahlreichen historischen Berichte und Quellen, die immer wieder davon sprechen, dass die
massiven Verluste, die die Schlacht um Aspern und die zahlreichen vorhergegangenen Kriege
verursachten, durch eine sehr junge, unerfahrene Mannschaft ersetzt werden mussten, die
Qualitit der Manner nahm immer mehr ab (Gill 2014; Muir, 1998; Varnhagen von Ense, 1843;
Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Um gute Infanteristen komplett auszubilden benétigte
man drei Jahre, die wenigen Wochen vor der Schlacht reichten gerade, dass die Soldaten sich
am Schlachtfeld irgendwie zurechtfanden (Muir, 1998). Dass in der Schlacht sehr viele dieser
jungen, unerfahrenen Ménner fielen, ist da nicht weiter {iberraschend - sie dienten vermutlich
als ,,Kanonenfutter*. Napoleon war vor allem nach 1807 dafiir bekannt, im Kampf mehr auf die
Truppenstdrke und die Masse an Ménnern zu setzten als auf Pridzision (Muir, 1998). Auch
andere archdologische Skelettserien aus einem militdrischen, kriegerischen Kontext zeigten
dhnliche demographische Profile (Quade & Binder, 2018). In der Schlacht um Aspern, welche

nur sechs Wochen vor der Schlacht bei Wagram gefochten wurde, kimpften ebenfalls vor allem
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junge Minner (Quade & Binder, 2018), jedoch anders als bei den Soldaten bei Wagram, welche
im Durchschnitt 18—20 Jahre alt waren, war hier die Sterbealtersgruppe der 26—35-jdhrigen am
hiufigsten vertreten (Quade & Binder, 2018). Vielleicht ist dies ein weiterer Nachweis fiir die
starken Verluste beider Armeen vor der Schlacht bei Wagram, die immer jlinger werdenden
Rekruten und die qualitative Verschlechterung der Truppen in den napoleonischen Kriegen. Es
sollte hier aber auch erwdhnt werden, dass es sich bei der untersuchten Skelettserie im
Vergleich zu den in der Schlacht um Wagram erlittenen Verlusten (Gill, 2014) um eine sehr
kleine Stichprobe handelt, weshalb es sich bei dem niedrigen durchschnittlichen Sterbealter der

Soldaten auch um ein Artefakt der Stichprobe handeln konnte.

Zwischen der franzosischen und Osterreichischen Armee konnte beziiglich des Alters kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (U = -0,489 p = 0,625) (vgl. Kapitel 5.2.2 S.
81). Auf beiden Seiten waren die jiingsten Individuen zwischen 16 und 17 Jahren alt, die
dltesten Osterreichischen Individuen waren zwischen 31 und 40 Jahre, der &lteste Soldat der
franzosischen Armee war zwischen 40 und 50 Jahre alt. Die untere Altersgrenze wurde durch
das Konskriptionsgesetz geschaffen (Krauss, 1912; Meynert, 1854). Fiir beide Armeen war das
Mindestalter fiir die Einberufung, vor allem in Kriegszeiten, 17 Jahre (Krauss, 1912; Meynert,
1854), obwohl auf Osterreichischer Seite auch von 15-jdhrigen Soldaten berichtet wurde
(Varnhagen von Ense, 1843). Die Franzosen rekrutierten bevorzugt Ménner zwischen 20 und
25 Jahren (Krauss, 1912). Die Obergrenze lag bei den Osterreichern bei 40 Jahren, das
Fuhrwesen nahm aber auch noch 50-jdhrige Ménner an (Meynert, 1854). Dienen musste man
der Osterreichischen Armee aber generell ein Leben lang, ein Ausscheiden war nur durch Tod

oder Desertation moglich (Moser, 2019).

Ebenfalls vom Konskriptionsgesetz vorgeschrieben war die Mindestgrole der Soldaten.
Sowohl die franzdsische als auch die dsterreichische Armee nahm nur Ménner in den Dienst
auf, wenn sie mindestens 160 cm gro3 waren (Von Bundschuh, 1812; Sicard, 1834), wobei
selbst dieses bei den Osterreichern nur in Ausnahmefillen gestattet war, etwa wenn der Soldat
sich als sehr fahig erwiesen hatte und alle anderen bendétigten Qualititen aufwies (Von
Bundschuh, 1812). Sonst waren bei der leichten Kavallerie und den Husaren 163 cm das
MindestmaB, bei allen anderen Waffengattungen lag es hoher. Fiir Infanterie und Artillerie
musste man mindestens 165,7 cm grofl sein (Von Bundschuh, 1812), bei der schweren
Kavallerie, die nicht umsonst “grofle Manner auf groen Pferden” genannt wurde und jedes

Einberufungsjahr die groften und stiarksten Manner bekam (Muir, 1998), lag das Mindestmal}
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sogar bei an die 170 cm (Von Bundschuh, 1812). Fiir die Franzosische Garde, welche ebenfalls
zu den Eliteeinheiten gehorte (Muir, 1998), war eine Korpergrof3e von mindestens 170 bis
176 cm notig (Von Saint Hilaire, 1848). Des Weiteren wurde bei der Werbung der Soldaten
darauf geachtet, dass nur Midnner mit ,guter GroBe und Starke* (Meynert, 1854, S. 13)
rekrutiert wurden. So ist es wenig iiberraschend, dass die untersuchten Soldaten aus der
Schlacht bei Wagram im Mittel 172,7 cm grof3 waren (vgl. Kapitel 5.3.1 S. 82) und somit um
4,7 cm groBer als die durchschnittliche Bevolkerung (X = 168 ¢cm) am Anfang des 19.
Jahrhunderts (Siegmund, 2010).

Jedoch bilden die Soldaten beider Seiten aufgrund der GroBenbeschrinkung des
Konskriptionsgesetzes eine Subpopulation aus besonders kriftigen und grolen Ménnern,
wodurch sie nicht reprasentativ fiir die KorpergroBenverteilung der Grundgesamtheit sein
konnen. Binder & Quade (2017) diskutierten, dass es sich bei der grolen mittleren Korpergrofe
der Soldaten von der Schlacht um Aspern um ein Artefakt der Stichprobe handeln konnte, da
alle untersuchten Skelette aus einem begrenzten Areal stammten. Dies trifft zwar auch auf einen
GroBteil der Individuen aus der Schlacht bei Wagram zu, jedoch scheint ein Artefakt der
Stichprobe eher unwahrscheinlich, da sowohl die untersuchten Soldaten aus Aspern als auch
jene aus Wagram eine sehr dhnliche durchschnittliche Koperhohe aufwiesen (Aspern: X =
172,5 cm, Wagram: X = 172,7 cm). Komplett ausgeschlossen kann dies aber natiirlich nicht

werden, vor allem, da in beiden Féllen nur eine kleine Stichprobe untersucht wurde.

Ein Vergleich der Soldaten der franzdsischen und Osterreichischen Armee zeigte keinen
signifikanten Unterschied der K&perhohe (U = -0,489 p = 0,854) (vgl. Kapitel 5.3.2 S. 8§3).
Dies hingt vermutlich damit zusammen, dass die Konskriptionsgesetze der Franzosen und
Osterreicher #hnliche Mindestanforderungen hinsichtlich der KérpergroBe aufwiesen (Von
Bundschuh, 1812; Sicard, 1834) und auf beiden Seiten hauptsidchlich Infanteristen untersucht
wurden. Somit gab es keine Ausreiser durch groflere Soldaten der schweren Kavallerie oder der

franzosischen Garde.



112

6.2 Periostitis des Postkraniums

Es ist sehr schwierig Periostitis einer bestimmten Krankheit oder Verletzung zuzuschreiben, da
das Periosteum unabhingig von der Atiologie immer auf eine dhnliche Art und Weise reagiert
(Weston, 2012). Eine Diagnose kann daher meist nur durch zusitzliche differentialdiagnostisch
relevante Marker erreicht werden (Ortner, 2003). Periostitis tritt auerdem haufig nur als
sekundires Symptom bei Infektionskrankheiten auf, was eine Differentialdiagnose weiter
erschwert (Ortner, 2003). Werden periostale Reaktionen sekundér durch Infektionskrankheiten
verursacht, so sind diese meist bilateral und betreffen mehr als einen Knochen (Goodman &
Martin, 2002). Periostitis aufgrund von Traumata ist hingegen meist lokal, lateral und nur auf

einem Knochen vorzufinden (Goodman & Martin, 2002).

Im Falle der Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnten periostale Reaktionen bei drei
Viertel der Ménner an mehr als fiinf Skelettelementen festgestellt werden (vgl. Kapitel 5.4.1 S.
84). Mit Ausnahme der Radii, Ulnae und Fibulae wurden diese auch meist bilateral
nachgewiesen, was fiir die meisten Fille eine Infektion als Ursache vermuten ldsst. In den
Kriegen Napoleons war nicht der Gegner die Hauptursache fiir starke Verluste innerhalb seiner
Reihen, sondern Entbehrungen und Krankheit (Muir, 1998). Zwischen den Jahren 1806 und
1808 behandelten die franzosischen Feldspitiler 421.000 Patienten, wovon im Jahr 1807, in
dem am meisten gefochten wurde, weniger als ein Viertel verwundet waren. Die meisten der
zu behandelnden Ménner waren von Krankheit geplagt, haufig litten sie an Fieber (Muir, 1998),
Typhus war ein stetiger Begleiter (Haendke, 1933; Signoli, et al., 2004; Westphalen, 2016).
Viele infektiose Erkankungen wie Typhus, Ruhr und Cholera, die die Menschen in Osterreich
im 19. Jahrhundert peinigten (Wertheim, 1999), waren nach kurzer Zeit todlich, sodass sie keine
bzw. nur selten Spuren am Knochen hinterlieBen und deshalb bei paldopathologischen
Untersuchungen nicht nachgewiesen werden kénnen (Ortner, 1991). Syphilis zdhlt zu einer
jener Infektionskrankheiten, die aufgrund ihres chronischen Verlaufs pathologische
Verdnderungen am Knochen verursachen konnen und in ihrer tertiiren Phase sekundir
periostale Reaktionen an den Langknochen hervorruft (Ortner, 2003). Meist ist mehr als ein
Knochen von Syphilis betroffen, am hdufigsten siecht man Spuren dieser Krankheit an den
Tibiae. Dies wire demnach eine mogliche Erklarung fiit die hohe Frequenz von periostalen
Reaktionen an den Langknochen der untersuchten Soldaten, vor allem im Bereich der

Schienbeine. Jedoch fehlten bei den Ménnern wichtige charakteristische diagnostische
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Verdnderungen, wie zum Beispiel die fiir tertidre Syphilis typischen Lasionen am Schédel, die
Caries sicca (Ortner, 2003). Andere Ursachen erscheinen somit als sehr viel wahrscheinlicher,
vor allem da ,venerisch erkrankte Frauenzimmer*“ (Haendcke, 1933, S. 57) explizit aus
Napoleons Lagern ausgewiesen wurden, um die Gesundheit seiner Soldaten zu schiitzen. Diese
war fiir Napoleon von grofter Sorge, denn trotz grof3er Bemiihungen waren die Zustéinde in den
Lagern, am Feldzug und in den Hospitélern katastrophal. Die Krankenhduser und Lager der
Soldaten waren perfekte Brutstétten fiir diverse infektiose Erkrankungen (Haendcke, 1933),
womit den periostalen Reaktionen an den Knochen des Postkraniums unterschiedlichste
Atiologien zugrunde liegen kénnten. Ohne weitere differentialdiagnostische Hinweise ist es nur
moglich, die periostalen Reaktionen als unspezifische Anzeichen einer Infektion zu deuten. Als
Ursache kann Syphilis dennoch nicht komplett ausgeschlossen werden, vor allem, da Syphilis
vor 1910 in Europa weit verbreitet war (Ortner, 2003) und Spuren der Geschlechtskrankheit an
Knochen von Soldaten aus dem 5. Koalitionskireg bereits nachgewiesen wurden (Vargova et

al., 2019).

6.2.1 Periostitis im Bereich des Schultergiirtels & der Arme

Aber auch habituelle und traumatische Urspriinge diirfen nicht auler Acht gelassen werden.
Bei ca. einem Drittel der Soldaten wurden im Bereich des Schultergiirtels periostale Reaktionen
nachgewiesen (sieche Abbildung 40), welche vom Riickstof3 der Musketen stammen kdnnten
(Muir, 1998), da diese wihrend des Kadmpfens auf der Schulter platziert wurden
(Haythornthwaite, 1979) (sieche Abbildung 41). Historische Berichte aus den napoleonischen
Kriegen beschreiben, welche Kraft der Riickstof3 der Musketen haben konnte (Muir, 1998). Die
Soldaten waren nach der Schlacht zum Teil nicht mehr fahig mit ihrer Schusshand den Kopf zu

beriihren, da die Schulter von den zahlreichen Himatomen schwarz wie Kohle war (Muir,

1998).
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Abbildung 40: Aktive periostale Reaktionen am sternalen Ende und dem mittleren Drittel der linken
Clavicula von Ind. 1 (Obj. 38 SE 72) aus Parbasdorf
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)

Zusétzlich dazu hatten die Minner auf den Feldziigen ihr gesamtes Hab und Gut bei sich zu
tragen (Haythornthwaite, 1979). Neben dem Tornister, welcher mittels Schnallen iiber den
Schultern getragen wurde, hatten sie eine lederne Patronentasche iiber der linken Schulter, in
manchen Fillen wurde zusétzlich tiber der rechten Schulter ein Sdbel und/ oder ein Bajonett
getragen. Dazu kam noch eine Wasserflasche sowie Kochgeschirr und Brotbeutel. Alles in
allem konnte das Gepéck eines einzelnen Soldaten um die 27 kg wiegen (Haythornthwaite,
1979). Die periostalen Reaktionen wiesen im Schultergiirtelbereich auf beiden Seiten relativ
dhnliche Frequenzen auf, was fiir eine Uberbelastung aufgrund des schweren Gepicks als

Ursache sprechen wiirde.

Wie auch im Bereich der Beine (vgl. S. 116) kann eine Uberbeanspruchung der Muskeln an
den Armen zu periostalen Reaktionen am betroffenen Knochen fiihren (Greyson, 1995). An den
Humeri der untersuchten Individuen dieser Skelettserie wurden auf beiden Seiten sehr dhnliche
Periostitsfrequenzen beobachtet, welche wie jene des Schultergiirtelbereiches mit dem Tragen
schwerer Lasten und dem Hantieren der Waffen in Zusammenhang stehen konnten. An den

Langknochen des Unterarmes wurde jedoch eine Lateralitit der periostalen Reaktionen
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nachgewiesen. Sowohl der linke Radius als auch die linke Ulna waren drei mal haufiger von
Lisionen betroffen als jene der rechten Seite. Der Kolben der Musketen wurde beim Zielen und
SchieBlen auf die rechte Schulter gehoben, die rechte Hand betétigte den Abzug, wéhrend die
linke die Muskete stiitzte und fast ihr komplettes Gewicht von 6 kg halten musste
(Haythornthwaite, 1979) (sieche Abbildung 41). Auch beim Exerzieren wurde die Muskete
hauptséchlich in der linken Hand getragen (Haythornthwaite, 1979). Es ist somit gut mdglich,
dass aus diesem Grund vermehrt periostale Reaktionen an den Knochen des linken Unterarmes
im Vergleich zum rechten zu sehen sind. Generell waren jedoch die Unterarme von allen

untersuchten Skelettelementen des Postkraniums am wenigsten von Periostitis betroffen.

6.2.2 Periostitis im Bereich des Schultergiirtels & der Arme: Vergleich der dsterreichischen &

franzosischen Soldaten

Ein Vergleich der
osterreichischen und
franzosischen Soldaten
hinsichtlich der periostalen
Reaktionen im Bereich des
Schultergiirtels und  der
Arme zeigte keine
signifikanten =~ Unterschiede
(vgl. Kapitel 5.4.2 S. 87).
Dies kann zum einen ein

Resultat der kleinen und

ungleichmafBig verteilten
Stichproben sein, wodurch
ein vorhandener  Effekt

unentdeckt  blieb, zum

Abbildung 41: Haltung des Soldaten und Positionierung der anderen  entstanden  die
Muskete beim Abfeuern der Waffe. Der linke Arm trigt einen
Grofteil des Gewichtes der Muskete, wihrend die rechte Schulter
den Riickstof3 der Waffe abfingt vermutlich  durch  eine
(in Anlehnung an Haythornthwaite, 1979, S. 17)

meisten Lasionen
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Uberbeanspruchung der Muskelpartien. Dies konnte bei den Soldaten beider Armeen erwartet

werden, da es in diesem Bereich keine deutlichen historisch nachweisbaren Unterschiede gab.

Sowohl Ausriistung und Waffen als auch die Anspriiche, die an den Soldaten gestellt wurden
waren auf beiden Seiten sehr dhnlich. Es konnten auch keine statistisch signifikanten
Unterschiede beziiglich der Anzahl der von Periostitis betroffenen Skelettelemente festgestellt

werden.

6.2.3 Periostitis im Bereich des Beckens, der Beine & der Fiifle

Napoleons Armee war fiir ihre Schnelligkeit bekannt (Gill, 2014). Sie legte in Gewaltmirschen
weite Strecken in kiirzester Zeit zuriick (Gill, 2014; Haendcke, 1933; Muir 1998), was jedoch
viele Verluste kostete (Muir, 1933), die Beine der Manner stark beanspruchte und Napoleons
Mannschaft marode machte (Haendcke, 1933). Nicht umsonst scherzten die Soldaten, dass
Napoleon sie fiir ihre Beine bendtige und nicht fiir den Krieg (Haendcke, 1933). Die
osterreichischen Soldaten mussten aber nicht weniger erdulden (Moser, 2019). So marschierte
Josef Sechterberger, ein Artillerist der Osterreichischen Hauptarmee in seinen zehn
Dienstjahren 23.107 km (Moser, 2019). Die weiten Strecken wurden in beiden Armeen noch
dazu in schlechtem Schuhwerk zuriickgelegt, die Ausriistung war mangelhaft (Haendcke,
1933). Sie nutzte sich auf den Feldziigen schneller ab, als Ersatz herbei geschafft werden konnte
(Haendcke, 1933). Manche Mianner waren sogar dazu gezwungen aus ihren Hiiten Schuhe zu
machen (Moser, 2019). Haufig wurden daher nach der Schlacht die Toten gepliindert, Kleidung
und Ausriistung wurde ihnen abgenommen (Ranseder et al., 2017). So kam es immer wieder
vor, dass Soldaten das nehmen mussten, was gerade zur Verfiigung stand, auch wenn die
Schuhe zu klein waren (Veigl, 1860). Diese Strapazen konnen Spuren an den Knochen
hinterlassen. Gamelas et al. (2017) beschrieben in ihrer klinischen Studie das mediale Tibia-
Stresssyndrom, ein gehduftes Auftreten von Periostitis an den Tibiae bei Athleten und Soldaten,
welche lange Laufstrecken zuriicklegen. Es handelt sich dabei um eine
Uberbeanspruchungsverletzung, die ensteht, wenn der andauernde mechanische Stress stark
belasteter Muskeln und Sehnen auf den Knochen zu einer Fehlanpassung des normalen
Remodellierungsprozesses des Knochengewebes fiihrt (Couture & Karlson, 2002). Die

anhaltende Uberbelastung des pordsen Knochens fiihrt zu vermehrten Knochenneubildungen



(Couture & Karlson, 2002), welche
Schmerzen entlang der distalen
posterio-medialen Seite der Tibiae
verursachen (Mubarak et al., 1982)
und bilateral auftreten konnen
(Mubarak et al., 1982). Liuft man in
der Woche mehr als 64 km und achtet
nicht auf geniigend Ruhephasen, so
kann es zu Periostitis an den Tibiae
kommen (Gamelas et al., 2017). Dies
wurde bei Sprintern ebenfalls im
Bereich der Fibulae, Femora und den
Knochen der Fiille beobachtet, bei
Langstreckenldufern zeigte auch das
Becken periostale Reaktionen
(Gamelas et al., 2017). Eine hohe
Beanspruchung der untrainierten
Muskeln, fehlende Ruhephasen sowie
eine generelle Uberbeanspruchung der
Beine und die daraus resultierenden
periostalen Reaktionen konnten die
hohen Zahlen an Periostitis der unteren

Extremititen und des Beckens bei den
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Abbildung 42: Starke aktive periostale Reaktionen am
linken zweiten und dritten Mittelfufsknochen von Ind. 3
(Obj. 20 SE 19) aus Parbasdorf

(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)

Soldaten aus der Schlacht bei Wagram erklaren (vgl. Kapitel 5.4.1 S. 84). An den Langknochen

wurden zudem bei mindestens 19,6% der Manner sowohl verheilte als auch aktive Lisionen

nachgewiesen, was darauf hindeutet, dass die Soldaten iiber langere Zeitrdume hinweg immer

wieder dhnlichen Belastungen ausgesetzt waren. Das vor allem im Bereich der Fiile bei der

Hilfte der Méanner aktive periostale Reaktionen nachgewiesen wurden (siche Abbildung 42),

spricht ebenfalls fiir eine starke Uberbeanspruchung. Mikrofrakturen sowie entziindliche

Reaktionen aufgrund des schlechten Schuhwerkes und der massiven Belastung spielten hier mit

grofBer Wahrscheinlichkeit eine wichtige Rolle. Des Weiteren ist vor allem die 7ibia aufgrund

der Ndhe des Knochens zur Haut und ihrer exponierten Lage hdufig von Traumata betroffen

(Ortner, 2003). Anders als die Kavallerie, welche Stiefel zur Verteidigung gegen die Angriffe
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der feindlichen Infanterie trug (Muir, 1998), hatten die Infanteristen meist nur normale Schuhe
mit Gamaschen, welche weniger Schutz boten (Ranseder et al., 2017). Bei den untersuchten
Soldaten handelte es sich vermehrt um Ménner der Infanterie, demnach konnten Verletzungen
der Beine eine durchwegs plausible Ursache fiir die Verdnderungen an den 7Tibiae bei mehr als
drei Viertel der Ménner darstellen. Periostale Reaktionen wurden jedoch zu dhnlichen Anteilen
auf beiden Tibiae nachgewiesen, was eine traumatische Ursache unwahrscheinlich erscheinen
lasst. Ausgeschlossen sollte es aber trotzdem nicht werden, da die Soldaten auf den Feldziigen
mit groBer Wahrscheinlichkeit immer wieder in Situationen kamen, die traumatische Lisionen

an den Beinen und Fiilen verursachen konnten.

Mangelerkankungen wie Skorbut diirfen ebenfalls nicht als mogliche Ursache fiir periostale
Reaktionen am Knochen aufler Acht gelassen werden, dies wird jedoch im Kapitel 6.4 Skorbut

(S. 125) genauer diskutiert.

6.2.4 Die Hypothesen - Periostitis im Bereich des Beckens, der Beine & der Fiile: Vergleich

der Osterreichischen & franzossichen Soldaten

Die erste Hypothese: ,,Die Soldaten der franzoésischen Armee weisen haufiger aktive
Periostitis im Bereich des Beckens, der Beine und der Fiile auf als jene der
osterreichischen Armee.“ wurde nicht bestitigt (vgl. Kapitel 5.4.2 S. 87). Jedoch konnte bei
der aktiven Periostitis der Beine (U = -1,493 p = 0,070) und der Fiile (U = -1,381 p = 0,098)
trotz der kleinen Stichproben ein statistischer Trend nachgewiesen werden. Die franzosischen

Soldaten zeigten hiufiger aktive Lisionen an den Beinen und Fiilen als die Osterreicher.

Die zweite Hypothese: ,,Die dsterreichischen Soldaten weisen hiufiger verheilende und
verheilte Periostitis im Bereich des Beckens, der Beine und der Fiile auf als jene der
franzosischen Armee.“ konnte teilweise bestétigt werden (vgl. Kapitel 5.4.2 S. 87). So gab es
zwar keinen statistisch signifikanten Unterschied im Bereich der Beine und Fiile, aber die
Becken der Osterreichischen Soldaten wiesen signifikant hdufiger verheilende periostale

Reaktionen auf als jene der Franzosen (U = -2,763 p = 0,021).
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Ein Grofteil der 6sterreichischen Armee verbrachte die sechs Wochen vor der Schlacht in ihrem
Feldlager auf den Rullbacher Hohen (Gill, 2014; Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von
Ense & Pfalz, 1909). Die meiste Zeit wurde in den Lagergruben oder mit Exerzieriibungen
verbracht (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Im Gegensatz dazu
musste ein GroBteil der franzdsischen Armee sich erst am 4. und 5. Juli in Kaiserebersdorf
sammeln und dafiir weite Strecken in kiirzester Zeit zuriicklegen. Zehn der 31 bei den
Ausgrabungen gefundenen franzosischen Soldaten gehorten zu Prinz Eugénes Armee von
Italien, welche von Ungarn aus mehr als 100 km in drei Tagen marschierten um rechtzeitig am
Versammlungsplatz zu erscheinen (Gill, 2014). Einige der Manner kamen nur zwei Tage davor
an. Die Beanspruchung und Belastung der franzdsischen Ménner in den Tagen und Wochen
vor dem Kampf war im Vergleich zu jener der Osterreicher enorm, die Marschleistung
betrichtlich (Gill, 2014). Dies ist zum Teil im Einklang mit den Ergebnissen der untersuchten
Hypothesen. Wieso bei den verheilenden und verheilten Lésionen nur im Bereich des Beckens
ein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte, kann anhand der historischen Quellen
nicht beantwortet werden. Es konnte an der Stichprobenverteilung sowie der geringen Grof3e
der Stichproben liegen. Effekte konnten dadurch unentdeckt bleiben und die Hypothesen
félschlicherweise verworfen werden. Dadurch, dass die Skelettserie aus einem archdologischen
Kontext stammt, war die GroB3e der Stichproben limitiert. Weitere Ausgrabungen im Bereich
des Schlachtfeldes konnten mehr Klarheit bringen und zeigen, ob es tatsichlich kaum
Unterschiede gab. Denn die sechs Wochen der relativen Ruhe des Lagerlebens wiren genug
Zeit, damit die Lisionen am Knochen, welche durch eine Uberbeanspruchung entstanden,

verheilen bzw. im Prozess des Heilens sein konnten (Couture & Karlson, 2002).

6.3 Pathologische Verdanderungen des Ekto- und Endokraniums

6.3.1 Pathologische Verdnderungen des Ektokraniums

Porosierungen und periostale Reaktionen am Schiddeldach weisen anders als bei der porotischen
Hyperostose keine Verdickung der inneren Knochensstruktur auf und werden von Mann und
Hunt (2013) als “ectocranial porosis” (ektokraniale Porosierungen) bezeichnet, welche durch

direkte Infektionen der Kopfschwarte oder Kopfthaut, Trauma, Tumore oder Skorbut (vgl.
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Abbildung 43: Abnormale Porosierungen und verheilte Knochenneubildungen an der Vorderseite des
linken Os zygomaticum von Ind. 1 (Obj. 19 SE 20) aus Parbasdorf
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)

Kapitel 6.4 S. 125) verursacht werden konnen (Ortner, 2003). Solche Lasionen konnten bei
91,7% der Soldaten nachgewiesen werden (vgl. Kapitel 5.5.1 S. 89). In den meisten Fillen
(45,8%) handelte es sich dabei um einen verheilten Prozess, aktive periostale Reaktionen
zeigten 10,2% der Ménner. Auch im Bereich des Gesichtsschidels, der Augenh6hlen sowie des
Unterkiefers konnten bei mehr als drei Viertel der Soldaten Lésionen festgestellt werden, wobei
jene des Gesichtsschidels und des Unterkiefers hdufig sowohl verheilte als auch aktive
Veranderungen aufwiesen. Meist waren dabei die AuBBenseite des Ramus mandibulae, die Ossa
zygomatica (siche Abbildung 43) sowie der Arcus superciliaris betroffen. Binder (2008) konnte
bei ihren Untersuchungen an den Skeletten aus dem Soldatenfriedhof in der Marchettigasse von
1769 - 1784 idhnliche Liasionen an der Aullenseite des Schidels und im Bereich des
Gesichtsschiddels nachweisen, deren Ursache mdglicherweise Dermatophytenerkrankungen
sein konnten. Dabei handelt es sich um Pilzinfektionen der Haut, welche im Bereich des
Schédels als Favus capillitii  (Jadassohn, 1962) oder Tinea capitis favosa (llkit, 2010)
bezeichnet und in den meisten Féllen durch den Fadenpilz Trichophyton schonleinii verursacht

werden  (Jadassohn, 1962). Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurde fiir
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Dermatophytenerkrankungen des Schidels zum ersten Mal der Begriff Favus genutzt, um das
honigartige Wundsekret mancher Infektionen der Kopfhaut zu beschreiben (Ilkit, 2010). Favus
capillitii, auch Erbgrind oder Kopfgrind genannt, wird vorwiegend in der Jugend erworben,
kann aber Menschen jeden Alters betreffen (Jadassohn, 1962). Mangelnde Korperhygiene und
enger Korperkontakt fordert eine Infektion sowie die Weitergabe des Pilzes. Auch die
gemeinsame Nutzung des Bettes und der Kleidung, vor allem von Kopfbedeckungen sowie das
Teilen von Hygieneartikeln wie Kidmmen und Biirsten erhohen die Ansteckungsgefahr
(Jadassohn, 1962). Die Krankheit zeigt sich als gelbe, schiisselformige, krustenartige Plaques,
den sogenannten Scutula, welche aus zahlreichen miteinander verflochtenen Pilzfdden bestehen
und hoch infektios sind (Ilkit, 2010; Jadassohn, 1962). Haufig kénnen sekundér bakterielle
Infektionen entstehen, die Eiterbildung wird angeregt und es geht ein unangenehmer Geruch
nach Kése oder ,,Mdusen im Kifig* von der Kopfhaut aus (Ilkit, 2010; Jadassohn, 1962). Unter
der Scutula entsteht eine glatte, entziindete geschwiirige Vertiefung, die Narben hinterldsst
(Binder, 2008; Jadassohn, 1962). Besonders haarige Regionen wie die Kopthaut, Augenbrauen
sowie der Bart sind davon betroffen (Binder, 2008; Jadassohn, 1962). Unbehandelt verlauft die
Erkrankung chronisch, wodurch es zu entziindlichen Reaktionen am Knochen kommen kann
(Binder, 2008). Das gehdufte Auftreten von periostalen Reaktionen im Bereich des
Ektokraniums und des Viszerokraniums bei den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnten
auf eine Infektion mit dem Fadenpilz Trichophyton schonleinii zuriickzufiihren sein. Kopfgrind
und Krétze waren hiufig auftretende Erkrankungen in Wien im 19. Jahrhundert (Wertheim,
1999). Van Swieten (1763) widmete in seinen Beschreibungen der Krankheiten in den
Feldlagern der osterreichischen Armee der ,,Kritze™ ein eigenes Kapitel und schilderte, wie
rasch sich diese innerhalb der Reihen ausbreiten konnte. Dies ist nicht iiberraschend, da die
Minner hiufig auf engstem Raum lebten und sich manchmal sogar zu dritt ein Bett teilen
mussten (Haythornthwaite, 1979), auch die Hygienebedingungen in den Feldlagern und den
Hospitdlern wurden als katastrophal beschrieben (Haendcke, 1933). Das Teilen der Kleidung
bzw. das Pliindern der Ausriistung nach der Schlacht (Ranseder et al., 2017) tat vermutlich ihr
Ubriges. Van Swieten (1763) warnte, dass ohne eine Abgrenzung der Erkrankten eine rasche
Verbreitung der Seuche nicht zu verhindern sei. Die beobachteten Ldsionen im Bereich des
Ektokraniums und des Viszerokraniums bei den untersuchten Soldaten kdnnten dadurch erklért
werden, dass besonders haarige Regionen des Korpers von den Fadenpilzen angegriffen wurden
(Binder, 2008; Jadassohn, 1962). Gerade diese Skelettelemente kdnnten von Augenbrauen,
Kopfhaar und Birten bedeckt sein. Die Soldaten der napoleonischen Kriege trugen haufig
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Birte, vor allem Schnurrbérte. Ihr Haar war meist lang, zum Zopf gebunden, mit Kerzenwachs
und Pomade behandelt (Haythornthwaite, 1979) und bildete gemeinsam mit der generell
schlechten Korperhygiene die perfekte Brutstitte fiir Dermatophytenerkrankungen. So wurde
russischen Soldaten nachgesagt, dass ihre Haare nur dann frei von Ungeziefer und Dreck waren,
wenn sie sich einmal badeten (Haythornthwaite, 1979). Die unterschiedlichen Aktivitdtsgrade
der periostalen Reaktionen 1im Bereich des Schidels konnten auf diverse
Ansteckungszeitpunkte hindeuten. Da Favus capillitii vermehrt bei jungen Menschen auftritt
(Jadassohn, 1962), konnten die verheilten Lisionen auf eine Infektion mit einer
Dermatophytenerkrankung in der Kindheit und Jugend zuriickzufiihren sein. Auch eine
Ansteckung mit mehreren unterschiedlichen Infektionskrankheiten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten ist moglich, da die Lebensbedingungen der Soldaten nicht nur fiir

Dermatophytenerkrankungen eine ausgezeichnete Brutstétte boten.

6.3.2 Pathologische Verdnderungen des Endokraniums

79,3% der untersuchten Individuen wiesen meningeale Reaktionen an der Lamina interna des
Endokraniums auf (vgl. Kapitel 5.5.1 S. 89), ein GroBteil davon (43,1%) war verheilt, bei ca.
einem Achtel der Soldaten konnte ein aktives Geschehen beobachtet werden (siche Abbildung
44). Die Hauptursache fiir endokraniale Lésionen ist eine Entziindung der Gehirnhdute, welcher
unterschiedliche Atiologien zugrunde liegen kénnen (Lewis, 2009). Fiir gewdhnlich wird sie
durch eine bakterielle Infektion ausgeldst, kann aber auch sekundér durch andere bakterielle
oder virale Infektionen, Pilzerkrankungen, Parasiten oder Mangelerscheinungen entstehen
(Hildebrand & Aoun, 2003). Van Swieten (1763) prisentiert in seinen Beschreibungen der
Krankheiten im Feldlager einige Erkrankungen wie zum Beispiel Magen-Darm Entziindungen,
Syphilis, Parasiten, Husten, Skorbut oder Pneumonie, welche gehéduft bei Soldaten zu
beobachten waren, und sekunddr Meningitis verursachen konnten. 87% der untersuchten
Skelette aus der Schlacht bei Wagram mit endokranialen Ldsionen wiesen auch Verdnderungen
an den Innenseiten der Rippen auf. Es ist somit moglich, dass die meningealen Reaktionen
sekundir durch eine Entziindung der Lunge entstanden sein kénnten, jedoch zeigten nur vier
der 16 Ménner mit aktiven Verdnderungen im Endokranium auch aktive periostale Reaktionen

im Bereich der Rippen. Es kann also auch nicht ausgeschlossen werden, dass die Soldaten an
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mehreren Erkrankungen zugleich litten, bzw. dass der Ursprung fiir die Entziindungen der

Gehirnhéute bei den einzelnen betroffenen Individuen ein anderer war.

Neunzehn Individuen wiesen entziindliche Reaktionen rund um und im Porus acusticus
externus auf (vgl. Kapitel 5.5.1 S. 89), zwei davon zeigten zusitzlich Anzeichen einer
Mastoiditis. Mittelohrentziindungen zidhlen zu jenen Infektionskrankheiten die Entziindungen
der Gehirnhdute sekunddr ausldsen konnen (Hutchinson & Moncrieff, nach Lewis, 2014).
Siebzehn der 19 Soldaten mit Anzeichen eines Entziindungsgeschehens im Bereich der Ohren
wiesen auch meningeale Reaktionen auf. Es ist somit gut moglich, dass diese Méanner sekundér
Meningitis aufgrund einer chronischen Entziindung der Ohren ausbildeten. Vor allem bei den
Artilleristen kam es durch den Larm der Kanonen immer wieder zu Schidigungen des Ohres
(Moser, 2019). Unbehandelt kann eine Trommelfellperforation zu Mittelohrentziindungen
fithren (Kaftan et al., 2008), da Erreger leichter in das Ohr eindringen konnen. Um dies zu
verhindern und sich zu schiitzen stopften sich die Soldaten kleine Stoffstreifen in die Ohren
(Moser, 2019). Trotz dieser Vorsichtsmainahme fiihrten der Kanonendonner und die

Druckwellen immer wieder zu akustischen Traumata (Moser, 2019).

Eine weitere Ursache fiir endokraniale Lasionen konnte Tuberkulose darstellen (Lewis, 2004).
Tuberkulose war in der Mitte des 20. Jahrhunderts die Hauptursache fiir Meningitis in England.

Jedoch sind die sehr charakteristischen und spezifischen endokranialen Verdnderungen, welche

Abbildung 44: Aktive Knochenneubildungen im rechten Sulcus sinus transversi des Os occipitale von
Ind. 3 (Obj. 19 SE 20) aus Parbasdorf
(Foto: Wolfgang Reichmann/ Naturhistorisches Museum Wien)
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tuberkuldser Meningitis zugesprochen werden (Schultz, 2003), nicht ganz unumstritten.
Roberts et al. (2009) argumentierten, dass an tuberkuloser Meningitis Erkrankte in der
Vergangenheit meist starben, bevor sich Veranderungen am Knochen ausbilden konnten bzw.,
dass die bei einer Tuberkuloseerkrankung entstehenden tuberkulésen Granulome eher
Gehirngewebe verdringen und nicht Knochen resorbieren wiirden. Gefundene
Zusammenhdnge zwischen Tuberkulose und endokranialen Lasionen am Knochen seien zudem
zu schwach um eine Basis fiir die Diagnose von tuberkuldser Meningitis zu bieten (Roberts et
al., 2009). Des Weiteren treten die endokranialen Verdnderungen, welche
Tuberkuloseerkrankungen zugesprochen werden, hauptsichlich bei sehr jungen Kindern auf
und sind bei erwachsenen Individuen nur selten zu beobachten (Ortner, 2003). Tuberkulose als
Ursache fiir das Auftreten der meningealen Reaktionen im Endokranium der Soldaten scheint
deshalb eher unwahrscheinlich, komplett ausgeschlossen sollte es ohne weiterfithrende

diagnostische Untersuchungen dennoch nicht werden (vgl. Kapitel 6.6 S. 131)

Da einer Entziindung der Gehirnhaut zahlreiche Atiologien zugrunde liegen konnen (Lewis,
2004), ist es ohne zusitzliche eindeutige differentialdiagnostische Hinweise nicht moglich eine
einzelne Ursache fiir das Auftreten der meningealen Reaktionen zu nennen. Dass jedoch bei
mehr als einem Viertel der Ménner (36,2%) aktive bzw. im Prozess des Verheilens befindliche
Lésionen nachgewiesen wurden, deutet auf eine hohe Krankheitsbelastung und ein starkes

infektioses Geschehen wihrend des Feldzuges und in den Lagern der Soldaten hin.

6.3.3 Pathologische Verdnderungen des Ekto- & Endokraniums: Vergleich der

Osterreichischen & franzosischen Soldaten

Zwischen den Soldaten der beiden Armeen konnte beziiglich der pathologischen
Veridnderungen im Bereich des Schédels kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(vgl. Kapitel 5.5.2 S. 90). Dies zeigt, dass die Hygienebedingungen sowie die Belastung durch
diverse infektiose Krankheitserreger auf beiden Seiten sehr dhnlich gewesen sein miissen. Das
enge Zusammenleben in den Lagern (Haythornthwaite, 1979) sowie das Pliindern und Teilen
der Bekleidung (Moser, 2019; Ranseder et al., 2017; Varnhagen von Ense, 1843) wurde auf
beiden Seiten praktiziert. Vollbdder wurden zwar gegen Dermatophytenerkrankungen

empfohlen (Van Swieten, 1763), am Feldzug musste aber oft ein notdiirftiges Waschen im
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kalten Fluss reichen (Moser, 2019), wenn sich {iberhaupt gewaschen wurde. Denn die Soldaten
beider Armeen trugen zwar sehr viel Gepack und Utensilien mit sich, jedoch war darunter keine

Seife zu finden (Haythornthwaite, 1979).

6.4 Skorbut

Eine mogliche Erklarung fiir die Ursache der zahlreichen periostalen Reaktionen an den
Knochen des Kraniums und Postkraniums der Soldaten aus der Schlacht bei Wagram kdnnten
auch Vitaminmangelerkrankungen sein, insbesondere Skorbut. Skorbut entsteht durch einen
schweren und lang andauernden Mangel an Vitamin C (Snoddy, et al., 2018). Fast alle
Sdugetiere konnen selbst Vitamin C (Askorbinsdure) aus Glukose erzeugen (Snoddy, et al.,
2018), jedoch verloren Primaten und damit auch der Mensch im Laufe der Evolution diese
Fahigkeit (Drouin et al., 2011). Menschen miissen daher regelmifBig Vitamin C, welches vor
allem in frischem Obst und Gemiise zu finden ist, iiber ihre Nahrung aufnehmen (Brickley &
Ives, 2008). Askorbinsdure ist wasserldslich und kann daher nicht im Korper gespeichert
werden (Brickley & Ives, 2008). Kommt es zu einer Verknappung der Nahrungsressourcen
durch z.B. Krieg oder einer zu einseitigen, kohlenhydrat-lastigen Erndhrung, so kann Skorbut
entstechen (Snoddy et al., 2017). Physiologische Defekte, welche eine Aufnahme von
Néhrstoffen erschweren oder sogar verhindern (Ortner, 2003) sowie starker Alkoholkonsum
konnen ebenfalls Vitaminmangelerkrankungen wie Skorbut verursachen (Hirschmann &
Raugi, 1999). Ein chronischer Vitamin C Mangel hat Einfluss auf zahlreiche Organe und kann
bei schweren Féllen sogar zum Tod fiihren (Ortner, 2003). Askorbinsdure ist essentiell fiir die
Bildung von Kollagen, ein Mangel fiihrt zu einer Schwéchung der Blutgefiaf3e (Hirschmann &
Raugi, 1999) und einer verminderten bzw. verhinderten Osteoid-Bildung im Knochen (Ortner,
2003). Dadurch kommt es schon bei kleinsten Traumata (Ortner, 2003) und Bewegung der
Muskeln zu starken Blutungen (Snoddy, et al., 2018). Selbst normales Kauen oder das Bewegen
der Augen kann Blutungen bewirken (Ortner & Ericksen, 1997). Die von Skorbut ausgelosten
Hiamorrhagien konnen ein Aufquellen der BlutgefiBe, Petechien, Zahnfleischbluten und
subperiostale Blutungen verursachen, auch Blutungen in den Gelenken sind mdglich
(Hirschmann & Raugi, 1999). Im Verlauf der Erkrankung kommt es sekundér aufgrund des

Zahnfleischblutens zum Riickgang des Zahnhalteapparates, einer Schwellung im Bereich des
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Gaumens und in weiterer Folge zum Verlust der Zéhne, was verstirkt bei Individuen mit

schlechter Mundhygiene zu beobachten ist (Hirschmann & Raugi, 1999).

Skorbut bei erwachsenen Menschen war bisher in der Paldopathologie ein nicht sehr hiufig
behandeltes Thema (Brickley et al., 2016; Snoddy, et al., 2018, Ortner, 2003), da viele der mit
einem chronischen Vitamin C-Mangel in Verbindung gebrachten pathologischen
Veridnderungen keine makroskopisch sichtbaren Lisionen am ausgewachsenen Knochen
hinterlassen (Brickley et al., 2016). Jene Lésionen am Knochen, welche bei Skorbut an
erwachsenen Individuen beobachtet werden konnten, sind haufig sehr subtil und entstanden
meist durch die Reaktion des Knochens auf chronische Entziindungen und Mikrotraumata,
verursacht durch die Bewegung der Muskeln und den mit Skorbut verbundenen Himorrhagien
(Ortner & Ericksen, 1997). Brickley und Ives (2008) erstellten ein System fiir die Beurteilung
von makroskopischen Verdanderungen, die bei Skorbut am adulten Knochen beobachtet werden
konnen, welches von Snoddy et al. (2017) liberarbeitet und ergénzt wurde. Snoddy et al. (2017)
beschreiben abnormale Porosierungen des Ektokraniums, subperiostale Knochenneubildungen
und abnormale Porosierungen in den Orbitae, der Maxilla, Mandibula den groBBen Fliigeln des
Sphenoids, dem Schaft der Langknochen sowie der Fossa supraspinata und der Fossa
infraspinata der Scapula als diagnostisch fiir Skorbut. Meningeale Reaktionen werden ebenfalls
als ein moglicher Hinweis auf einen chronischen Vitamin C Mangel interpretiert. Ortner und

Ericksen (1997) wiesen in ihrer Studie auf eine Bilateralitit der Léasionen hin.

Skorbut wurde das erste Mal auf medizinischen Schriftrollen in Agypten vor fast 3600 Jahren
(1550 BC) erwéhnt und war zur Zeit der groBen Entdeckungen zwischen dem 16. und 18.
Jahrhundert vor allem bei Seefahrer weit verbreitet (Magiorkinis et al., 2011). Zu dieser Zeit
wurde auch festgestellt, dass der Konsum von Orangen und Zitronen Skorbut verhindern bzw.
heilen konnte. Im 19. Jahrhundert kam es dann auch immer wieder zu Ausbriichen an Land
(Magiorkinis et al., 2011). Van Swieten (1763) beschrieb, dass es in den Feldlagern der
Soldaten, vor allem bei Belagerungen oder im Winter, zu Skorbut bei den Ménnern kam. Er
bezeichnete die Krankheit als ,,hartndckig* und dass viele Soldaten an ihr zugrunde gingen (Van
Swieten, 1763, S. 145-147). Entziindliche Geschwiire bildeten sich in ihren Miindern, welche
einen ,,groflen Gestank* von sich gaben (Van Swieten, 1763, S. 147). Diese ,,brandige Faulung*
zerfrall ohne Behandlung den gesamten Mund, die Zéhne fielen aus, auch ,,das Kinnbein*
wurde davon angegriffen (Van Swieten, 1763, S. 147). In Osterreich wurde im Jahr 1809 ein
besonders starker Ausbruch von Skorbut verzeichnet (Wertheim, 1999). Wertheim (1999)
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schrieb die hohen Zahlen der ,durch widrige Ereignisse herbeygefiihrte deprimierte
Gemiithsstimmung des ganzen Publicums® (Wertheim, 1999, S. 214) sowie der deutlich
erhohten Preise von Fleisch, Brot und anderen Lebensmitteln und deren schlechter Zubereitung
zu. Die Soldaten der Osterreichischen Hauptarmee mussten bis auf das Brot fiir ihre Nahrung
selbst sorgen, sie bekamen eine ,,Mundportion* ausbezahlt (Meynert, 1854; Moser, 2019). Ob
sie ihr Geld fiir iiberteuertes, frisches Obst und Gemiise ausgaben oder lieber fiir Tabak und
Alkohol, kann nur vermutet werden. Jeder franzosische Soldat hatte zwar den Anspruch auf
110g Gemiise, jedoch war dieses getrocknet (Haendcke, 1933) und hétte dadurch nur noch
geringe Mengen an Vitamin C enthalten, welches durch das Kochen noch weiter reduziert
werden wiirde (Brickley et al., 2016). Des Weiteren wurde den Méannern explizit vom Genuss
der Kartoffel sowie von frischem Obst und Gemiise abgeraten, da diese bei feuchtem Klima
spat reifen wiirden und dadurch Dysenterie und Fieber auslosen konnten (Haendcke, 1933).
Eine gesundheitlich angeschlagene Armee, welche zudem auch noch verheilende Verletzungen
aus vorhergegangenen Kédmpfen aufweist, wiirde mehr Vitamin C benétigen als ein gesunder
Erwachsener (Ringsdorf & Cheraskin, 1982) und somit noch mehr Vitamin C-haltige
Lebensmittel zu sich nehmen miissen. Es ist somit gut mdglich, dass in beiden Lagern Skorbut
vorgeherrscht haben konnte, vor allem, da immer wieder in historischen Quellen die
Nahrungsmittelknappheit, insbesondere innerhalb der franzdssichen Armee beschrieben wurde
(Gill, 2014; Haendcke, 1933). Das Auftreten von Skorbut innerhalb der Armeen konnte die
periostalen Reaktionen an den Langknochen, vor allem im Bereich der Beine sowie das hdufig
bilaterale Auftreten dieser erkliren. Ca. 20% der Individuen zeigten aktive
Knochenneubildungen im Bereich der Scapula, meist waren diese in der Fossa supraspinata
zu beobachten. Bei mehr als drei Viertel der Ménner wurde ein aktives Entziindungsgeschehen
sowie abnormale Porosierungen im Bereich des Palatum durum und des Processus alveolaris
beobachtet. Die Mandibula wies bei einer dhnlichen Anzahl an Ménnern aktive Lisionen auf.
Intravitaler Zahnverlust wurde bei fast jedem dritten Soldaten beobachtet. Brickley et al. (2016)
beschrieben die posteriore Fliche der Maxilla als besonders hilfreich bei der Identifikation von
Skorbut. Dieser Bereich des Oberkiefers zeigte bei den Soldaten bei Wagram ebenfalls hdufig
aktive Lédsionen, jedoch kann aufgrund des geringen Alters der Individuen nicht ausgeschlossen
werden, dass diese durch den Durchbruch der Weisheitszihne entstanden sind. Da die Zahn-
und Mundgesundheit und Hygiene bei den Soldaten generell sehr schlecht war (vgl. Kapitel 5.7
S. 95), ist es nicht mdglich Zahnpathologien als Ursache fiir das Entziindungsgeschehen im

Mundraum und den intravitalen Zahnverlust auszuschlieBen. Jedoch traten laut Hirschmann
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und Raugi (1999) die negativen Effekte von Skorbut im Bereich des Mundes und des
Zahnhalteapparates bei schlechter Mundhygiene hdufiger und verstérkt auf. Es ist somit gut
moglich, dass die Manner sowohl an Erkankungen des Mundraumes als auch an Skorbut litten
und die schlechte Mundhygiene die Effekte der Vitaminmangelerkrankung in diesem Bereich
noch verstirkten. Laut Snoddy et al. (2017) zeigt sich Skorbut auch im Bereich der Orbitae,
was die aktiven Auflagerungen bei rund 20% der Soldaten erkldren konnte. Die periostalen
Reaktionen des Ektokraniums und des Viszerokraniums sowie die meningealen Reaktionen des
Endokraniums kdnnten laut Snoddy et al. (2017) ebenfalls ihren Ursprung in einem chronischen

Vitamin C-Mangel haben.

Bei einem Individuum (Ind. 4 Obj. 19 SE 20, Parbasdorf, der franzosischen Armee zugehorig,
18-20 Jahre alt) konnten knapp unterhalb des Tibiaplateaus schwarze Verfirbungen der
Spongiosa festgestellt werden, bei denen es sich nach Maat & Uytterschaut (1984) um Reste
von denaturiertem Hdmoglobin handeln konnte. Maat (2004) zeigte in seiner Studie, dass diese
schwarzen Verfarbungen gehiuft bilateral im Bereich der Knie- und Sprunggelenke sowie an
den Epiphysen von jungen Individuen mit chronischem Vitamin C Mangel auftraten und von
den durch Skorbut verursachten Blutungen stammten. Die von ihm untersuchten Skelette
kamen jedoch aus Spitzbergen, wo die arktischen Bedingungen eine Erhaltung von Blut- und
Weichgeweberesten moglich machten (Maat, 2004). Die Bestattungen aus der Schlacht bei
Wagram waren zwar 100 bis 200 Jahre jlinger und zum GroBteil sehr gut erhalten, aber die
Bedingungen im Marchfeld lieBen keine Teilmumifizierung zu. Es ist somit fraglich, ob sich
Himoglobin trotzdem erhalten hat und Skorbut die Ursache fiir die schwarzen Verfarbungen
der Spongiosa beim Individuum 4 aus dem Objekt 19 in Parbasdorf darstellen konnte. Der junge
Mann zeigte aber auch zusétzlich aktive Lésionen im Ekto- und Endokranium, dem
Gesichtsschiddel, im Bereich des Zahnhalteapparates des Ober- und Unterkiefers, der
posterioren Maxilla, der rechten Scapula sowie im Bereich der Langknochen der unteren
Extremititen, was ebenfalls fiir einen chronischen Vitamin C Mangel bei diesem Soldaten
sprechen konnte. Um eine genauere Diagnose stellen zu kdnnen, miisste jedoch dieses
Individuum sowie alle anderen mit aktiven Ldsionen im Bereich des Kraniums und
Postkraniums noch einmal genauer nach den Kriterien von Snoddy et al. (2017) untersucht
werden. Die vorgefundenen pathologischen Verdnderungen sprechen aber dafiir, dass

zumindest ein Teil der Méanner an Skorbut litt.
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Die Annahme, dass die hohen Frequenzen an periostalen Verdnderungen im Bereich des
Kraniums und Postkraniums zumindest zum Teil auf Skorbut zuriickzufithren sein kénnten,
wird zusétzlich dadurch verstarkt, dass in den Sterbematriken aus dem Notspital Wollersdorf,
in welches Verwundete aus der Schlacht bei Wagram gebracht wurden, Skorbut bei sieben
verstorbenen Soldaten als Todesursache angegeben wurde (M. Wenzel, personliche
Kommunikation 03.02.2022). Dies ist ein eindeutiger Nachweis dafiir, dass innerhalb der
Armeen ein chronischer Vitamin-C Mangel vorgeherrscht hatte und dies in solch einem
AusmalB, dass Soldaten sogar daran verstarben. Die Tatsache, dass es keine signifikanten
Unterschiede sowohl bei den pathologischen Verdnderungen des Schédels als auch bei den
meisten periostalen Reaktionen des Postkraniums zwischen den Soldaten beider Armeen gab,
konnte ebenfalls durch das Auftreten von Skorbut erklirt werden, die Voraussetzungen dafiir

waren in jedem Fall gegeben.

6.5 Cribra Orbitalia & Porotische Hyperostose

Die genaue Ursache fiir das Auftreten von Cribra Orbitalia und Porotischer Hyperostose ist
nach wie vor umstritten (Walker et al., 2009). In der Paldopathologie wird gerne eine
Eisenmangelanidmie als Ursprung dieser Lisionen angesehen (Walker et al., 2009), jedoch ist
bei einem Mangel an Eisen im Blut eine Expansion des hdmatopoetischen Knochenmarks
anatomisch kaum moglich, da dies eine stark verkiirzte Lebensdauer der roten Blutkérperchen
voraussetzt, was bei einer Eisenmangelandmie nicht gegeben ist, weshalb die porotische
Hyperostose und Cribra Orbitalia nach Waldron (2009) nicht mit einer Eisenmangelanimie in
Verbindung gebracht werden sollten. Laut Walker et al. (2009) kann man sie aber als
Anzeichen fiir eine megaloblastische und hémolytische Andmie interpretieren.
Megaloblastische Andmie entsteht durch eine chronische Mangelerndhrung und der damit
verbundenen verminderten Aufnahme von Vitamin B12 und Folsdure (Walker et al., 2009),
wobei in den Studien von Savage et al. (1994) und Khanduri und Sharma (2007) ein Mangel an
Vitamin B12 die hdufigere Ursache fiir das Auftreten von megaloblastdische Andmie war. Die
Arbeit von Kanduri und Sharma (2007) basierte auf Individuen mit einer vegetarischen
Lebensweise. Den franzosischen Soldaten standen zwar pro Tag 280g Fleisch zu, in den

Wochen vor der Schlacht herrschte jedoch ein Mangel an Nahrungsmitteln vor (Haendcke,
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1933). Die Soldaten konnten auf den Feldziigen meist froh sein, wenn sie tiberhaupt einen
Happen Brot bekamen (Gill, 2014). Auch auf osterreichischer Seite mussten die Soldaten im
Krieg immer wieder Hunger leiden (Moser, 2019). Des Weiteren konnte chronischer Durchfall,
verursacht durch Bakterien oder Pariasiten wie z.B.: Giardien zu einer Malabsorbtion von
Vitamin B12 und damit zu einer Mangelerkrankung fiihren (Cordingley & Crawford, 1986).
Im Falle der Giardien kann es auch ohne chronischen Durchfall zu einer mangelhaften
Aufnahme von Vitamin B12 und in weiterer Folge nach einigen Jahren zu einer
megaloblastischen Andmie kommen (Cordingley & Crawford, 1986). Mit infiziertem Kot
verunreinigtes Wasser oder Lebensmittel sowie enger Personenkontakt kdnnen zu einer
Ubertragung der Parasiten fiihren und chronischen Durchfall verursachen (Minetti et al., 2016).
Ansteckungen treten auch haufiger bei beengten, iberfiillten Wohnrdumen und unter
unhygienischen Lebensbedingungen auf (Minetti et al., 2016). Die Feldlager boten somit die
perfekten Brutstitten fiir chronische Durchfallerkrankungen und parasitéren Befall (Haendcke,
1933; Haythornthwaite, 1979; Van Swieten, 1763). Es ist somit gut moglich, dass einige der
Soldaten darunter zu leiden hatten. Vitaminmangelerkrankungen treten auch meist nicht alleine
auf (Snoddy et al., 2018). Bei klinischen Féllen von Skorbut liegt hdufig auch ein Mangel an
Eisen und Folséure vor (Snoddy et al., 2018). Die zahlreichen unspezifischen Lésionen am
Kranium und Postkranium der untersuchten Soldaten lassen Skorbut als Ursprung dieser nicht
ausschlieBen, weshalb eine megaloblastischen Andmie aufgrund einer generellen
Mangelerndhrung ebenfalls durchaus moglich wére und als Ursache fiir das Auftreten von
Cribra Orbitalia und porotischer Hyperostose bei jeweils ca. einem Viertel der Soldaten

wahrscheinlich erscheint (vgl. Kapitel 5.5.3 S. 91).

Cribra Orbitalia kann auch alleine auftreten und neben Andmie kdnnen auch diverse andere
Atiologien zugrunde liegen. Wapler et al. (2004) nannten unter anderem Skorbut, Infektionen
des Mund- und Nasenraumes oder eine Entziindung am Periosteum des Augendaches als
mogliche Ursachen. Cribra Orbitalia konnte bei 25% der Individuen nachgewiesen werden,
70% davon wurden ohne Anzeichen einer porotischen Hyperostose beobachtet (vgl. Kapitel
5.5.3 S. 91). Untersuchungen an den Soldaten aus der Schlacht um Aspern, welche nur sechs
Wochen vor der Schlacht bei Wagram stattfand, ergaben dhnliche Werte von Cribra Orbitalia
(23,3%) (Quade & Binder, 2018). Quade und Binder (2018) konnten zeigen, dass Cribra
Orbitalia signifikant hiufiger bei den Soldaten aus Aspern zu finden war als bei

Zivilpopulationen aus dem 18.-19. Jahrhundert und vermutlich mit dem Leben in der Armee
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zusammenhing. Sie sprachen eine Entziindung der Augen aufgrund von Umweltschadstoffen
und Rauch als mdéglichen Ursprung an, da die Ménner diesen vermehrt ausgesetzt waren.
Jedoch konnten sie nur bei einem dieser Individuen zusétzlich eine aktive Sinusitis im Sinus
maxillaris nachweisen, welche durch dieselben Umwelteinfliisse entstehen kann und diese
Theorie untermauern wiirde. An den fiir diese Arbeit untersuchten Mannern mit Cribra
Orbitalia konnten hingegen bei mehr als drei Vierteln der Soldaten aktive Lisionen im Sinus
maxillaris festgestellt werden (vgl. Kapitel 5.6.1 S. 92). Eine Entziindung der Augen verursacht
durch Rauch und negative Umwelteinfliisse, wie sie bei Quade und Binder (2018) diskutiert

wurde, wire bei den Soldaten der Schlacht bei Wagram also ebenfalls gut moglich.

6.5.1 Cribra Orbitalia & porotische Hyperostose: Vergleich der osterreichischen &

franzossichen Soldaten

Zwischen den Soldaten beider Armeen wurde kein signifikanter Unterschied beziiglich der
porotischen Hyperostose und Cribra Orbitalia festgestellt (vgl. Kapitel 5.5.4 S. 91). Die
Lebens- und Hygienebedingungen in den Feldlagern sowie die Versorgung mit Lebensmitteln
bei den Franzosen und Osterreichern waren dhnlich schlecht, weshalb das Auftreten von
megaloblastische Andmie durch Mangelerkrankungen, chronischen Durchfall oder auch durch
parasitiren Befall auf beiden Seiten erwartet werden konnte. Generell deutet das Vorhandensein
von Cribra Orbitalia und porotischer Hyperostose darauf hin, dass die betroffenen Individuen
allgemein unter chronischen Gesundheitsproblemen zu leiden hatten (Wapler et al., 2004), und
liefert damit einen weiteren Hinweis fiir den dhnlich schlechten gesundheitlichen Zustand der

Soldaten auf beiden Seiten.

6.6 Erkrankungen der Atemwege

6.6.1 Sinusitis

Eine chronische Sinusitis, welche ldnger als acht Wochen andauert (Slavin et al., 2005) kann

am menschlichen Knochen in Form von Knochenneubildungen nachgewiesen werden
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(Waldron, 2009). Hauptursache dafiir sind meist bakterielle Infektionen aber auch Pilze, virale
Infektionen der oberen Atemwege, Allergien, Tabakrauch, Luftverschmutzung oder die
gastrodsophageale Refluxkrankheit (Slavin et al., 2005). Aufgrund der Nahe der Sinus
maxillaris zu den Zahnwurzeln der Molaren des Oberkiefers diirfen Zahnpathologien als
Ursache ebenfalls nicht auler Acht gelassen werden (Roberts, 2007). Bereits Mitte des 18.
Jahrhunderts wurde in groen Stidten wie Wien tiber Luftverschmutzung geklagt (Wertheim,
1999). Die zum Teil nicht bepflasterten Stralen sowie das schon damals erhohte
Verkehrsaufkommen fiihrten zu einer groBen Staubbildung. Die Staubwolken waren teilweise
so dicht, dass man selbst Dinge aus néchster Néhe nicht mehr erkennen konnte. Schon
Wertheim (1999) erkannte 1810, dass diese Verschmutzung der Luft zu den vielen
lungenkranken Bewohnern in den GrofBstiddten fiihrte und zihlte sie zu den Hauptgriinden fiir
die hohe Sterblichkeitsrate in Wien. Er sprach sogar davon, dass die Luft in der Stadt so schlecht
sei, dass sie Pflanzen zum Verwelken brachte. In den beengten Wohnungen war es nicht viel
besser. Die Rdume waren klein und die Winde hiufig feucht. Vor allem in den Vorstddten
lebten Familien auf engstem Raum miteinander und teilten sich haufig auch noch mit ihren
Nutztieren ein Zimmer. Das Liiften der Riume, besonders in den kalten Wintermonaten, wurde
kaum praktiziert (Wertheim, 1999). Die Baracken der Feldlager, wenn sie permanent waren,
waren unhygienische, stickige, Rauch gefiillte Rdume (Haythornthwaite, 1979). Zelte wurden
von bis zu 20 Personen geteilt. Wurde das Lager ldnger aufgeschlagen, war es nicht uniiblich
einen steinernen Kamin an das Zelt zu bauen (Haythornthwaite, 1979), womit die Zelte
vermutlich nicht weniger rauchig waren. Rauch von offenen Feuern produziert organische und
anorganische Partikel, die bis tief in die Lunge eingeatmet werden und langfristige Schiden
verursachen konnen (Roberts, 2007). Zusédtzlich waren die Soldaten in den Schlachten dem
Rauch der Kanonen und Musketen ausgesetzt, der sich schon bereits nach der ersten
geschossenen Runde dick tiber das Schlachtfeld legte und die Sicht auf das Ziel verdeckte (Gill,
2014; Muir, 1998). Dies bot ideale Bedingungen fiir das Ausbilden von Lungenerkrankungen
und Infektionen der Nebenhdhlen. Es ist somit wenig liberraschend, dass bei den Soldaten aus
der Schlacht bei Wagram eine hohe Anzahl an sowohl aktiven als auch verheilten Lasionen (in
manchen Féllen sogar beides zugleich) im Bereich der Nebenhohlen und der viszeralen Seite
der Rippen vorgefunden wurden. Fast drei Viertel der Méanner wies ein zum Zeitpunkt des
Todes aktives Entziindungsgeschehen im Bereich des Sinus frontalis und/oder des Sinus

maxillaris auf (vgl. Kapitel 5.6.1 S. 92).
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Neben der schlechten, rufigen Luft und den fiir die Verbreitung von Pathogenen idealen
Lebensbedingungen in den Feldlagern war die Zahn- und Mundgesundheit der Minner
ebenfalls sehr schlecht (vgl. Kapitel 5.7 S. 95). Periapikale Lasionen und Karies an den Molaren
des Oberkiefers konnten ebenfalls fiir die aktiven Knochenneubildungen im Sinus maxillaris
bei 63,7% der Minner verantwortlich sein. Rund drei Viertel dieser Individuen zeigte Karies
im Oberkiefer, ca. ein Viertel wies mindestens eine aktive periapikale Lésion auf. Dadurch,
dass das Vorhandensein von kariésen Defekten und periapikalen Lédsionen in dieser Arbeit
aufgrund des Umfanges nicht fiir jeden einzelnen Zahn erfasst wurde, sondern nur fiir das Ober-
und Unterkiefer allgemein, kann zu diesem Zeitpunkt nicht gesagt werden, ob alle der
vorgefundenen Félle von Karies und periapikalen Lédsionen die Molaren betrafen, oder ob auch
andere Zdhne involviert waren. Dies sollte bei zukiinftigen Studien aber noch weiter untersucht
werden, vor allem, da im Vergleich nur ein Viertel der Soldaten aktive Ladsionen im Sinus
frontalis aufwies. Es wire somit gut moglich, dass die aktive Sinusitis, welche bei rund 38%
der Méanner ausschlieBlich den Sinus maxillaris betraf, von Zahnpathologien verursacht wurde.

Diese Moglichkeit sollte zumindest nicht komplett ausgeschlossen werden.

Des Weiteren sollte noch erwidhnt werden, dass nach der Studie von Roberts (2007) der soziale
Status der Menschen im 18. und 19. Jahrhundert einen deutlichen Einfluss auf die
Sinusitisfrequenzen hatte. Auch wenn Bedingungen, die eine Entziindung der Nebenhohlen
veranlassen konnten vorherrschten, waren in ihrer Studie wohlhabendere Menschen weniger
hiufig davon betroffen. Die hohen Raten bei den Minnern aus der Schlacht bei Wagram

konnten demnach auf einen geringeren sozialen Status dieser hindeuten.

6.6.2 Pleuritis

Rund drei Viertel der Soldaten zeigten Knochenneubildungen an den Innenseiten der Rippen
(vgl. Kapitel 5.6.3 S. 94). Diese werden in der Bioarchdologie und Paldopathologie allgemein
als Reaktionen auf ein Entziindungsgeschehen betrachtet (Roberts et al., 1994) und als
Nachweis fiir eine vorliegende Erkrankung der unteren Atemwege interpretiert (Davies-Barret
et al, 2019). Ursachen dafiir konnten unspezifische pulmonale Krankheiten,
Luftverschmutzung bzw. Schadstoffe in der Luft oder Pneumonie sein (Roberts et al., 1994).

Wie historische Berichte und Quellen zeigen, waren dies Probleme, mit denen die Bevolkerung
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und insbesondere die Soldaten zur Zeit der napoleonischen Kriege tagtaglich zu kimpfen hatten
(Muir, 1998; Van Swieten, 1763; Wertheim, 1999). Drei Viertel der Soldaten aus der Schlacht
bei Wagram mit aktiven Lisionen an der viszeralen Seite der Rippen wiesen auch aktive
Geflechtknochen in den Nebenhohlen auf. Die schlechte Luftqualitét in den Stadten (Wertheim,
1999) sowie der bestdndige Rauch, dem die Minner sowohl in den Lagern als auch am
Schlachtfeld ausgesetzt waren (Gill, 2014; Haythornthwaite, 1979; Muir, 1998), fiihrte mit
grofler Wahrscheinlichkeit zu dem beobachteten Entziindungsgeschehen im Bereich der Rippen
und Sinussen. Jedoch zeigten Roberts et al. (1994) und Santos und Roberts (2006) in ihren
Studien, dass Tuberkulose weitaus hiufiger die Ursache fiir Lisionen an den Innenseiten der
Rippen ist, als die oben genannten Atiologien. Die im 19. Jahrhundert so genannte
,Lungensucht* war ein bestéindiges Ubel dieser Zeit, welches vor allem bei der Bevdlkerung in
den GroBstiadten hdufig vorgefunden wurde und oft ganze Familie befiel (Wertheim, 1999).
Jeder Zehnte verstarb damals an Lungentuberkulose. Somit wire es nicht iiberraschend Fille
von Tuberkulose innerhalb der Armeen vorzufinden, zumal in zeitgendssischen Texten (Loffler
& Abel, 1860) Tuberkulose neben Typhus als eine der beiden Krankheiten beschrieben wurde,
die bei allen europdischen Armeen des 19. Jahrhunderts die meisten Todesopfer forderte. Es
konnten jedoch mit Ausnahme von unspezifischen periostalen Reaktionen an der anterioren
Seite der Wirbelkoper bei rund 20% der Individuen mit Rippenldsionen keine weiteren fiir
Tuberkulose typischen Anzeichen (Waldron, 2009) an den Knochen festgestellt werden. Ob es
sich bei den Lésionen an den Wirbelkdrpern um Anzeichen einer beginnenden Tuberkulose
handelt (Waldron, 2009), oder ob diese mit dem noch nicht abgeschlossenen Wachstum der
zum Grofteil noch jungen Individuen (Mann & Hunt, 2013), einer unspezifischen Entziindung
oder den enormen Belastungen der Wirbelsdule aufgrund der Anspriiche des Soldatenlebens
zusammenhédngen, kann nicht beantwortet werden. Komplett ausgeschlossen sollte
Tuberkulose als Ursache dennoch nicht werden, da die Krankheit bei der zivilen Bevolkerung
(Wertheim, 1999) und in den Armeen des 19. Jahrhunderts weit verbreitet war (Loffler & Abel,
1860) und die Stressoren des Kriegswesens die Immunresistenz des Korpers gegen
opportunistische Infektionen wie Tuberkulose verringern konnen (Lambert, 2002). In
zukiinftigen Studien sollte dem mittels aDNA Tests noch genauer auf den Grund gegangen
werden (Waldron, 2009), da laut Roberts et al. (1994) tuberkul6se Lésionen an den
Rippeninnenseiten auch ohne die klassischen Verdnderungen an den Wirbeln auftreten konnten.
Santos und Roberts (2006) stellten aulerdem eine Bilateralitdt der Rippenldsionen bei

Tuberkulose fest. Da in dieser Arbeit die Knochenneubildungen an den viszeralen Seiten der
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Rippen fiir beide Seiten zusammengefasst wurden, sollte dies in weiterfithrenden

Untersuchungen ebenfalls tiberpriift werden.

6.6.3 Erkrankungen der Atemwege: Vergleich der dsterreichischen & franzdsischen Soldaten

Zwischen den Soldaten der 6sterreichischen und franzosischen Armee konnte kein signifikanter
Unterschied bei den Frequenzen von Sinusitis und den Ldsionen an der viszeralen Seite der
Rippen nachgewiesen werden (vgl. Kapitel 5.6.2 S. 93 & 5.6.4 S. 94). In den Feldlagern
(Haythornthwaite, 1979) und am Schlachtfeld (Muir, 1998) waren alle Soldaten der starken
Rauchentwicklung gleichermaBlen ausgesetzt, vor allem, da es sich bei den untersuchten
Soldaten fast ausschlielich um Infanteristen handelte, die alle Musketen nutzten. Ungefahr
drei Viertel der Osterreichischen und franzosischen Soldaten wiesen eine aktive Sinusitis auf,
mehr als 90% eine verheilte. Die hohen Frequenzen auf beiden Seiten konnten, in Hinblick auf
die Studie von Roberts (2007), die vermehrt Sinusitis bei der d&rmeren Bevolkerung feststellen
konnte, auch damit erkldrt werden, dass das Rekrutierungssystem, vor allem im Bereich der
Infanterie, in beiden Landern dazu fiihrte, dass hauptsdchlich Médnner aus den unteren Schichten
zur Armee einberufen wurden (Krauss, 1912; Moser, 2019). Vermogendere und héher Gestellte
wurden hiufig gleich zu Offizieren, oder kauften sich einfach frei und entzogen sich dem
Kriegsdienst (Krauss, 1912; Moser, 2019). Somit konnte es sich bei der Skelettserie
hauptsdchlich um Maianner der unteren Klassen handeln, wodurch es zu einer
Stichprobenverzerrung gekommen sein konnte. Generell zeigen die hohen Zahlen an sowohl
aktiven als auch verheilten Lésionen jedoch, dass die Manner beider Seiten einer hohen
pathogenen Belastung ausgesetzt waren, welche vermutlich durch das enge Zusammenleben
und die schlechten hygienischen Bedingungen in den Stddten und den Feldlagern nochmals
erhoht wurde. Der psychische und physische Stress, den das Leben als Soldat im Krieg mit sich
brachte, kann zudem zu einer verringerten Immunresistenz gegen Infektionen wie z.B.:

Tuberkulose fithren (Lambert, 2002).
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6.7 Zahn- & Mundgesundheit

Bevor es im 20. Jahrhundert zu einer fiir alle Menschen zugédnglichen und leistbaren
Zahnmedizin und -hygiene kam, war bei allen Bevolkerungsschichten eine schlechte Zahn- und
Mundgesundheit zu beobachten (Ranseder et al., 2017), denn bis ins frithe 19. Jahrhundert
wurde die Mundhygiene schwer vernachldssigt (Palubeckaité, et al., 2006). Zahnbiirsten gab es
in Europa zwar schon bereits seit dem Ende des 18. Jahrhunderts, das tdgliche Zdhneputzen
wurde aber nicht ausgeiibt und als seltsam angesehen (Palubeckaité, et al., 2006). Bei schlechter
Mundhygiene bildet sich Plaque (Hillson, 1996), die durch Mineralisation zu Zahnstein wird
(Waldron, 2009). Zahnstein irritiert das Zahnfleisch und fiihrt unbehandelt in weiterer Folge zu
Erkrankungen des Parodontiums (Brothwell, 1981). Parodontitis verursacht einen Riickgang
des Zahnfleisches und des Alveolarknochens wodurch der Zahnhals und die Zahnwurzel immer
mehr freigelegt werden und dem Speichel sowie Essensresten schutzlos ausgesetzt sind
(Langsjoen, 1998). Kohlenhydrate aus der Nahrung, vor allem Zucker, werden im Mundraum
bakteriell fermentiert, wodurch sich organische Sduren bilden (Larsen, 1997), welche den
ungeschiitzten Zahnhals angreifen konnen und Zahnhalskaries verursachen (Langsjoen, 1998).
Ein Fortschreiten des Prozesses kann ohne zahnmedizinische Versorgung zur Ausbildung einer
periapikalen Lésion so wie zum Verlust der Zéhne fithren (Langsjoen, 1998). Eine gute
Zahnmedizin war am Anfang des 19. Jahrhunderts jedoch noch nicht wirklich gegeben
(Ranseder et al., 2017). In zeitgendssischen Berichten, wie der Medicinischen Topographie von
Wertheim (1999), wird der Zahnmedizin nur ein kleiner Absatz gewidmet und Zahnérzte
generell als Scharlatane bezeichnet. Dazu kam es im 18. und 19. Jahrhundert zusétzlich noch
zu einem massiven Anstieg an Karies (Corbett & Moore, 1976), der mit dem vermehrten
Verzehr von starker raffiniertem Zucker und Mehl zusammenhing (Brothwell, 1981; Corbett &
Moore, 1976). Am Anfang des 19. Jahrhunderts lag der pro Kopf Verbrauch von Zucker in
GroBbritannien bei neun Kilogramm im Jahr (Corbett & Moore, 1976). Durch den leichteren
Zugang zu zuckerhaltigen Lebensmitteln kam es ab dem 18. Jahrhundert auch zu einem

signifikanten Anstieg an intravitalem Zahnverlust (Miiller & Hussein, 2017). Es waren somit

hohere Frequenzen an Zahnstein, Parodontose, Karies, periapikalen Lisionen und intravitalem
Zahnverlust bei den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram zu erwarten. Die Zahngesundheit
der jungen Ménner war jedoch selbst fiir den Anfang des 19. Jahrhunderts sehr schlecht (vgl.

Kapitel 5.7.1 S. 95). Alle zeigten zumindest einen leichten Grad an Zahnstein und Parodontose
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im Ober- und Unterkiefer. Fast drei Viertel der Soldaten wies durch Karies verursachte Defekte
an den Zahnkronen an mindestens einem Zahn auf (siche Abbildung 45), fast ein Viertel war

von aktiven periapikalen Lisionen betroffen (siche Abbildung 45).

Intravitaler Zahnverlust konnte bei 36,2% der Soldaten nachgewiesen werden (siehe Abbildung
46). Die Untersuchungen an den Soldaten aus der Schlacht um Aspern (Quade & Binder, 2018;
Binder & Quade, 2017) zeigten dhnlich hohe Werte, was fiir eine sehr kohlenhydratreiche
Erndhrungsweise sowie eine schlechte Zahn- und Mundhygienepraxis der Soldaten im 5.
Koalitionskrieg spricht. Brot war sowohl bei den Osterreichern als auch bei den Franzosen in
den tdglichen Rationen vorgesehen und ein wichtiger Bestandteil dieser (Haendcke, 1933;
Meynert, 1854; Moser, 2019). Auf Osterreichischer Seite war es sogar das einzige
Nahrungsmittel, das sie sich wahrend des Feldzuges nicht selbst beschaffen mussten (Meynert,
1854; Moser, 2019). 1809 kam es generell zu einer Teuerung der Lebensmittel (Wertheim,
1999), weshalb davon ausgegangen werden kann, dass die Fleischrationen in den Armeen eher

gering ausfielen. Somit waren die Soldaten vermutlich hiufig auf eine sehr kohlenhydrathaltige

Abbildung 45: Aktive periapikale Ldsion an der buccalen Zahnwurzel sowie grofier, durch Karies
verursachter Defekt an der Zahnkrone des linken ersten Molaren von Ind. 2 (Obj. 68 SE 126) aus
Parbasdorf

(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)



Erndhrung angewiesen.
Raffinierter Zucker wurde
zwar  als eine der
Hauptursachen fiir den
massiven  Anstieg  an
kariésen Lésionen im 18.
und 19. Jahrhundert
angesehen (Brothwell,
1981; Corbett & Moore,
1976), jedoch  fanden
zuckerhaltige Lebensmittel
keinen Einzug in die
Soldatenkiiche (Haendcke,
1933;  Meynert, 1854;
Moser, 2019; Palubeckaité,
et al.,, 2006). Die hohen
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Abbildung 46: Starker intravitaler Zahnverlust im Bereich der
Primolaren und Molaren des Unterkiefers von Ind. 1 (Obj. 19 SE 20)
aus Parbasdorf

(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)

Frequenzen an Karies konnten daher von einer anderen Kohlenhydratquelle stammen: Bier und

Wein. Beides war je nach Landesbrauch bei den tdglichen Mundportionen vorgesehen

(Haendcke, 1933; Meynert, 1854; Moser, 2019). Napoleon hochst personlich soll im Feldlager

auf der Lobau dafiir gesorgt haben, dass die Soldaten ausreichend Wein bekamen und diese

Versorgung gesichert war (Gill, 2014). Der Bierkonsum der Soldaten auf dsterreichischer Seite

konnte wéhrend der Ausgrabungen auf den RuBBbacher Hohen nachgewiesen werden: in einem

der Gréber (Obj. 455 SE 871) wurde direkt neben dem in der Schlacht gefallenen Soldaten ein

Bierkrug freigelegt (siche Abbildung 47). Auch fanden sich immer wieder Fragmente von

Bierkriigen im Oberboden der Untersuchungsfliche.



B i b 3
Abbildung 47: Die Uberreste eines der franzésischen Armee zugehérigen séiichsischen Soldaten (Ind.
1 Obj. 455 SE 871) aus Deutsch-Wagram in situ neben einem Bierkrug aus Buntmetall und Eisen

(Foto: Hannah Grabmayer/ Novetus GmbH)

Neben Bier und Wein wurde vom Branntwein ebenso sehr hidufig Gebrauch gemacht, da er zum
Wasser beigemischt, dieses genieBbarer machen sollte (Haendcke, 1933). Branntwein wurde
vor allem von den unteren Gesellschaftsklassen getrunken und bestand aus 30-40% Alkohol,
dem gerne Zucker oder Sirup beigemischt wurden (Walchner, 1875). Die hohen Werte an
Karies, Zahnstein, Parodontitis und periapikalen Lasionen konnten somit auf der mit Brot und
Alkohol basierenden Erndhrungsweise sowie der fehlenden Mundhygiene zuriickzufiihren sein.
Des Weiteren wiirden die Stressoren des Krieges und des Lagerlebens sowie der generell
schlechte Gesundheitszustand der Ménner sie anfélliger fiir Erkrankungen des Mundraumes,

insbesondere fiir Karies machen (Palubeckaité, et al., 2006).

Die schlechte Zahngesundheit der Minner konnte auch fiir die hohen Frequenzen an
intravitalem Zahnverlust verantwotlich sein. Miiller und Hussein (2017) fanden sowohl einen
signifikant positiven Zusammenhang zwischen Karies und intravitalem Zahnverlust als auch

zwischen periapikalen Lisionen und dem Verlust der Zédhne zu Lebzeiten. Bei Ménnern, die im
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Militardienst standen, diirfen Traumata
natlirlich auch nicht ausgeschlossen
werden genauso wie Skorbut. Die
untersuchten Soldaten wiesen zahlreiche
Lasionen am Skelett auf, die auf einen
chronischen ~ Vitamin C  Mangel
hindeuten. Ein Verlust der Zihne, vor
allem bei den noch sehr jungen
Individuen, konnte durchaus durch
Skorbut verursacht worden sein. Eine
genauere Untersuchung der Ménner mit
intravitalem Zahnverlust nach den
Kriterien fiir Skorbut von Snoddy et al.
(2017) konnte in zukiinftigen Studien

eine genauere Antwort darauf geben.
Auch starker Tabakkonsum kann zu

einem Verlust der Zihne fithren, vor
Abbildung 48: Pfeifenkopf aus Ton und Buntmetall
(Fnr. 8810), gefunden in einer der Lagergruben (Obj.

1994). Rund 40% der Soldaten wiesen 249 SE 482) aus Deutsch-Wagram
(Foto: Bogustawa Miska-Konik / Novetus GmbH)

allem bei jlingeren Individuen (Holm,

Spuren von Tabakkonsum an ihren

Zidhnen auf. Diese zeigten sich in Form

von dunkel verfarbtem Zahnstein (32,8%), welcher durch das Inhalieren des Tabakrauchs
entsteht (Walker & Henderson, 2010), sowie in Form von Pfeifenraucherfacetten (13,8%) an
der anterioren Bezahnung. In der arbeitenden Bevolkerung war das Rauchen von kurzen
Tonpfeifen im 19. Jahrhundert sehr beliebt (Walker & Henderson, 2010). Dies war auch bei
den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram so, Nachweis dafiir lieferten nicht nur die Spuren
am Skelett, sondern auch die 19, bei den Ausgrabungen in den Lagergruben gefundenen,

Pfeifenfragmente (siche Abbildung 48).

Damit sich durch das Pfeifenrauchen Pfeifenraucherfacetten an den Zahnen ausbilden, benétigt
es laut Walker und Henderson (2010) mehrere Jahre des intensiven Konsums. Holm (1994)
konnte in seiner Studie zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit Zdhne zu verlieren umso grofer

war, je starker Tabak konsumiert wurde. 40,9% der Individuen mit intravitalen Zahnverlust
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wiesen auch Spuren des Tabakkonsumes auf. Demnach ist es gut mdglich, dass der intravitale
Zahnverlust bei diesen Madnnern auch durch das Pfeifenrauchen begiinstigt wurde. Holm (1994)
konnte in derselben Studie ebenfalls nachweisen, dass adulte Raucher im Vergleich zu
Nichtrauchern  aufgrund einer erhohten  Anfilligkeit héufiger Anzeichen fiir
Lungenerkrankungen an der viszeralen Seite der Rippen aufwiesen. Nur 13,6% der Ménner,
welche regelmiBig Tabak rauchten, zeigten keine Lédsionen an den Innenseiten der Rippen. Die

iibrigen 19 Individuen wiesen Auflagerungen unterschiedlichen Aktivitétsgrades auf.

6.7.1 Zahn- & Mundgesundheit: Vergleich der dsterreichischen & franzdsischen Soldaten

Der statistische Vergleich zwischen osterreichischen und franzosischen Soldaten zeigte einen
signifikanten Unterschied bei intravitalem Zahnverlust (p = 0,008*, Exakter Test nach Fisher)
(vgl. Kapitel 5.7.2 S. 96). Die Osterreicher (66,7%) verloren rund vier mal hiufiger zu
Lebzeiten ihre Zahne als die Franzosen (18,5%). Mays (2002) zeigte in ihrer Studie an einer
Skelettserie aus dem frithen 19. Jahrhundert, dass intravitaler Zahnverlust stark mit dem Alter
ansteigt und immer mehr zunimmt, sobald ein mittleres Alter von 45 Jahren tiberschritten wird.
Ein Vergleich des durchschnittlichen Sterbealters der Soldaten beider Armeen zeigte jedoch
keinen signifikanten Unterschied (vgl. Kapitel 5.2.2 S. 81), weshalb ein durchschnittlich
hoheres Alter als Ursache fiir den hiufigeren intravitalen Zahnverlust bei den Osterreichern
ausgeschlossen werden kann. Auch kann dies weder an einer besseren Mundhygiene auf Seiten
der Franzosen liegen, da sonst bei dem Auftreten von keiner der untersuchten Zahnpathologien
ein signifikanter Unterschied festgestellt wurde, noch zeigten die Osterreicher hiufiger
Anzeichen fiir Tabakkonsum als die Franzosen (vgl. Kapitel 5.7.2 S. 96). Die Essensrationen
wiesen ebenfalls groBe Ahnlichkeiten auf (Haendcke, 1933; Meynert, 1854; Moser, 2019). Die
Osterreicher mussten sich nur, bis auf das Brot, ihre Mundportion selbst kaufen (Meynert, 1854;
Moser, 2019). Ob viele nur das Brot alen und das Geld fiir andere Dinge ausgaben kann nur
vermutet werden. Eventuell ergab sich dadurch eine kohlenhydratlastigere Erndhrung bei den
Osterreichern, jedoch hitte diese auch Einfluss auf die Ausbildung von karidsen Lisionen, bei
denen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. Womoglich lag die Ursache
fiir den gehéduften Verlust der Zahne der Osterreichischen Ménner bei den Lebensverhéltnissen

der Soldaten vor ihrer Rekrutierung. Historische Berichte wiesen auf relativ gute
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Lebensbedingungen, vor allem fiir das Biirgertum, in Frankreich hin, am Anfang des 19.
Jahrhunderts florierte die Wirtschaft unter der Napoleonischen Fiihrung (Krauss, 1912). In
Osterreich hingegen lebte ein GroBteil der Bevdlkerung unter bedriickenden Verhiltnissen
(Moser, 2019), Lebensmittelpreise stiegen an und deren Qualitit wurde auch immer schlechter
(Krauss, 1912; Wertheim, 1999). So ist es durchaus moglich, dass dies einen Einfluss auf die
Erndhrungs und das Immunsystem der Soldaten hatte, wodurch es bei ihnen hédufiger zum
Verlust der Zihne kam. Vielleicht waren die Osterreicher auch hiufiger von Skorbut betroffen,
laut Wertheim (1999) wurden 1809 besonders viele Félle von chronischen Vitamin C Mangel
in Osterreich beobachtet. Um dies sicher zu wissen, miissten die Soldaten hinsichtlich des
Skorbutes nach den Kriterien von Snoddy et al. (2017) nochmals genauer untersucht und
anschliend die Ergebnisse miteinander verglichen werden, da es hinsichtlich der periostalen
Reaktionen generell in den meisten Fillen keinen Unterschied zwischen den beiden Armeen
gab (vgl. Kapitel 5.4.2 S. 87). Eine weitere Moglichkeit widren Unterschiede bei der
Rekrutierung der Soldaten. So ist bekannt, dass bei der Rekrutierung der Osterreicher nicht
selten Vagabunde und Banditen aufgegriffen und fiir die Armee verpflichtet wurden (Moser,
2019). Die Ménner sollten zwar gesund und korperlich fit sein und keine groben Gebrechen
aufweisen (Meynert, 1854), jedoch schien der Verlust der Zahne, wie bei der amerikanischen
Armee des 19. Jahrhunderts (Sledzik & Sandberg, 2002), kein Ausschlussgrund gewesen zu
sein (Meynert, 1854). Untersuchungen an den Soldaten Napoleons aus dem Massengrab von
Vilnius zeigten zwar allgemein dhnliche Zahnpathologiefrequenzen wie jene dieser Arbeit,
jedoch waren pro Zahn gesehen die Raten an Zahnstein, intravitalem Zahnverlust und Karies
relativ gering bis durchschnittlich, was laut Palubeckaité et al. fiir eine Selektion der
gesiindesten Soldaten bei der Rekrutierung sprechen kénnte. Demnach kann der Unterschied
bei der Haufigkeit des intravitalen Zahnverlustes auch bei der Strenge der
Rekrutierungskriterien der beiden Armeen liegen. Die bis dahin meist siegreiche franzdsische
Armee hatte bei einer Bevolkerung von rund 32 Millionen Menschen (Krauss, 1912) vermutlich
auch den Luxus kritischer bei der Auswahl der Ménner zu sein, als der Osterreichische Staat mit
13 Millionen Einwohnern (Krauss, 1912), der zum Zeitpunkt der Schlacht bei Wagram kaum
noch kampftahige Soldaten als Nachschub liefern konnte, um die Verluste nach der Schlacht
um Aspern auszugleichen (Gill, 2014).
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6.8 Trauma

6.8.1 Intravitale Frakturen des Kraniums & Postkraniums

Spuren von traumatischen Ereignissen an menschlichen Skelettresten aus einem
archdologischen Kontext konnen hiufig nachgewiesen werden, wobei Frakturen dabei zu den
am meisten beobachteten Traumata zédhlen (Waldron, 2009). Bei mehr als zwei Drittel der
untersuchten Soldaten (69,6%) aus der Schlacht bei Wagram konnten intravitale Frakturen am
Kranium und Postkranium festgestellt werden, fast alle (95,4%) davon waren zum Zeitpunkt
des Todes bereits verheilt (siche Abbildung 49) (vgl. Kapitel 5.8.1 S. 98). Das bei den Soldaten
hdufigste von intravitalen Frakturen betroffene Skelettelement waren die Wirbel (Wirbelkorper
und Wirbelbdgen) gefolgt von den Ossa tarsalia und den FuBlphalangen sowie den Ossa
nasalia, die beiden Humeri zeigten bei keinem der untersuchten Minner traumatische

Verletzungen. Meist gehen Verletzungen der Wirbel auf ein indirektes Trauma (z.B.: Stiirze)

e — - —

Abbildung 49: Sehr gut verheilte Schrdgfraktur an der rechten Clavicula von Ind. 2 (Obj. 38 SE 72)
aus Parbasdorf
(Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)



144

oder Stress zuriick und sind klinisch hdufig bei Athleten und hart arbeitenden Menschen zu
beobachten (Lovell, 1997). De la Cova (2010) untersuchte européisch-stimmige Amerikaner
des 18., 19. und frithen 20. Jahrhunderts, welche meist aus unteren Gesellschaftsschichten
stammten und harte, kdrperliche Arbeit ausfiihrten. Sie schrieb die in ihrer Studie gefundenen
hohen Frakturraten am Postkranium unter anderem der schweren Arbeit der Ménner und dem
damit verbundenen Risiko fiir Arbeitsunfille zu. Aufgrund des Rekrutierungssystems der
Osterreichischen und franzosischen Armee (Krauss, 1912; Meynert, 1854; Moser, 2019) waren
vor allem hdufig Ménner aus den unteren Gesellschaftsschichten bei der Infanterie vertreten
(Krauss, 1912; Moser, 2019; Muir 1998). Es ist anzunehmen, dass diese nicht selten aus der
hart arbeitenden léndlichen Bevolkerung stammten und schon als Kinder und Jugendliche
korperliche Arbeit verrichten mussten (Moser, 2019), welche zu Frakturen im Wirbelbereich
fiihren konnten. Es ist ebenso gut mdglich, dass die Frakturen an der Wirbelsdule zum Teil
wihrend der Ausbildung der Soldaten oder im Laufe des Soldatenalltages entstanden. Alle
beobachteten traumatischen Verletzungen an der Wirbelsdule waren auf jeden Fall nicht schwer

genug, um zu einem Ausschluss aus der Armee zu fiihren.

Verletzungen an den FuBlwurzelknochen und den FuBphalangen haben vorwiegend einen
traumatischen Ursprung und treten meist als Stauchungs- und Triimmerfrakturen auf, welche
durch ein direktes Trauma verursacht werden (Lovell, 1997). Arbeitsverletzungen als Ursache
wiren hier genauso gut denkbar wie interpersonelle Gewalt (De la Cova, 2010). Jedoch
scheinen die langen und harten Mirsche, die die Méanner in ihrer Armeezeit iiber sich ergehen
lassen mussten (Gill, 2014; Haendcke, 1933), hiufig in nicht passenden, schlecht verarbeitetem
Schuhwerk oder manchmal sogar vollkommen ohne Schuhe (Haendcke, 1933;
Haythornthwaite, 1979; Veigl, 1860), als wahrscheinlichste Ursache fiir das Auftreten von
verheilten Frakturen im Bereich der Fiile bei mehr als einem Viertel der Ménner (vgl. Kapitel

5.8.1S.98).

Am dritthdufigsten wurden Frakturen im Bereich der Ossa nasalia beobachtet. Frakturen im
Bereich der Nase werden von Walker (1997) und Lovell (1997) als Zeichen fiir interpersonelle
Gewalt angesehen und sind der am trockenen Skelettmaterial hdufigste zu sehende Hinweis fiir
Schldge ins Gesicht (Walker, 1997). De la Cova (2010) schrieb die bei ihrer Studie
beobachteten Frakturen im Bereich der Nase, der Rippen und Hénde ebenfalls interpersoneller
Gewalt zu und sprach dabei Box- und Stralenkédmpfe zwischen europdisch stimmigen Mannern

an, die ihren Ruf und Ehre verteidigen wollten. Verheilte Frakturen konnten bei den Soldaten
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aus der Schlacht bei Wagram ebenfalls im Bereich der Hinde und Rippen nachgewiesen
werden, jedoch weniger hdufig als an den Nasenbeinen. Dies konnte mitunter daran liegen, dass
bei Faustkdmpfen meist das Gesicht das Ziel der Schlidge ist und das Nasenbein aufgrund seiner
Fragilitdt leicht brechen kann (Walker, 1997). Die noch nicht verheilte Fraktur am Jochbein bei
einem der Soldaten (Obj. 45 SE 84 Ind. 1) sowie die bei den untersuchten Individuen immer
wieder zu beobachtenden Absplitterungen an der anterioren Bezahnung lassen nach Lovell
(1997) und de la Cova (2010) ebenfalls auf interpersonelle Gewalt zwischen den Soldaten
schliefen und geben gemeinsam mit den Frakturen der Ossa nasalia, der Rippen und Hénde

einen Einblick auf den rauen Umgang der Ménner untereinander.

Die verheilten Frakturen im Bereich des Schadeldaches wurden zum Grofteil bei Ménnern iiber
25 Jahren nachgewiesen und konnten aus vorhergegangenen Kédmpfen stammen (Binder, 2008).
Diese wiren kein Grund fiir einen Ausschluss aus der Armee, da schwere Verletzungen des
Schidels nicht selten mit dem Tod endeten und leichtere, die iiberlebt werden und verheilen

konnten, meist nur Schmerzen verursachten und den Soldaten nicht kampfunfidhig machten

(Sledzik & Sandberg, 2002).

Generell waren die zu beobachtenden Frakturen an den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram
nicht schwer genug, um die Mobilitit der Ménner zu beeintrichtigen (sieche Abbildung 49).
Dies ist nicht iiberraschend, da bei der Rekrutierung explizit darauf geachtet wurde, dass die
Minner mit keinem ,,Leibesdefect, als Briiche oder mit dergleichen Zustdnden* behaftet waren
(Meynert, 1854, S.14). Frakturen an den Extremitéten, vor allem Triimmerfrakturen oder offene
Briiche, welche durch ein Trauma wédhrend der Schlacht verursacht wurden, waren hdufig
aufgrund der schlechten medizinischen Versorgung vor Ort ein Todesurteil (Binder, 2008;
Varnhagen von Ense, 1843) oder fiihrte zu Amputationen (Varnhagen von Ense, 1843) bzw.
hitten sie den Soldaten zumindest fiir eine gewisse Zeit kampfunfihig gemacht, wodurch sie
aus der Armee als Invaliden ausgeschieden wiren (Sledzik & Sandberg, 2002). Dies konnte
auch die geringen Frequenzen an intravitalen Traumata im Bereich der Arme und Beine

erklaren (vgl. Kapitel 5.8.1 S. 98).

Untersuchungen an den Soldaten aus der Schlacht um Aspern ergaben noch niedrigere
Frequenzen beziiglich der intravitalen Traumata (Quade & Binder, 2017; Binder & Quade,
2018). Die Soldaten aus der Schlacht bei Wagram zeigten mehr als drei Mal so hiufig verheilte

Traumata als jene aus der vorhergegangenen Schlacht, und das obwohl anders als bei dieser
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Arbeit, bei Quade & Binder (2018) und Binder & Quade (2017) die Marschfrakturen dazu
gezéhlt wurden. Wiirde man diese auBler Acht lassen, wire die Zahl der beobachteten
intravitalen Frakturen bei den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram noch groBer. Es ist somit
durchaus moglich, dass zumindest einige der bei diesen Médnnern beobachteten Frakturen aus
der Schlacht um Aspern, welche sechs Wochen vorher stattfand, stammten, da je nach

Frakturtyp und betroffenen Knochen diese schon innerhalb von einem Monat verheilen kénnten

(Lovell, 1997; Merbs, 1989).

6.8.2 Avulsions- & Marschfrakturen

Ein besonderes
Augenmerk wurde in
dieser  Arbeit  auf
Avulsionsfrakturen und
Marschfrakturen gelegt,
da diese durch eine
Uberbeanspruchung der

mit dem  Knochen

verbundenen Sehen und

Biander bzw. durch 2

einen wiederkehrenden
Abbildung 50: Avulsionsfraktur an der Tuberositas ossis metatarsi V von

Stress auf den Knochen 4. 2 (Obj. 20 SE 19) aus Parbasdorf
entstehen (Lovell, (Foto: Judith Kreuzer & Niki Gail / OAI@OAW)

1997) und somit einen Hinweis auf die Belastung des Skelett- und Muskelapparates der
Soldaten geben kénnen. 20,3% der Ménner wiesen eine Avulsionsfraktur auf, welche zumeist
im Bereich der Fiile und des Beckens beobachtet werden konnten (vgl. Kapitel 5.8.1 S. 98).
Besonders hédufig waren bei den FiiBen die Tuberositas ossis metatarsi V (siche Abbildung 50),
die Sehnenansitze der Ligamenta tarsi dorsalia, sowie die Ansitze der kurzen Zehenbeuger
betroffen. Am Becken wurden Avulsionsfrakturen am Ansatz des Ligamentum iliofemorale und
dem Limbus acetabuli beobachtet. Rossi und Dragoni (2001) konnten vermehrt

Avulsionsfrakturen im Bereich des Beckens bei FuBballspielern nachweisen, die unter anderem



5cm

Abbildung 51: Aktive Marschfraktur am linken zweiten
Mittelfufsknochen mit massiver Kallusbildung von Ind. 3 (Obj. 45 SE
84) aus Deutsch-Wagram. Der Knochen wurde wiederholt gebrochen
und dadurch am Verheilen gehindert. Die angrenzenden
Mittelfufsknochen weisen aktive periostale Reaktionen entlang des
Schaftes auf

(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)
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auf wiederholte, moderate
Traumata wihrend dem
Training  zuriickgingen,
welche den  Knochen
schwéchten. Dieser riss
irgendwann aufgrund der
erhohten Belastung und
der Stirke der trainierten
Muskeln ab.
Avulsionsfrakturen im
Bereich der Fiille entstehen
meist durch eine
Hyperflexion oder
Hypertension dieser (Bica
et al.; 2016). Dies zeigt
eine erhohte
Beanspruchung dieser
Skelettelemente und der
damit verbundenen
Muskeln und  Sehnen,
welche vermutlich durch
die Zwangsmérsche der
Soldaten verursacht

wurden und 2zu einem

Abriss eines
Knochenstiickes vom
betroffenen Knochen

fiihrte. Historische Quellen betonten immer wieder die Belastung der langen Mirsche auf die

Beine der Soldaten des 19. Jahrhunderts (Haendcke, 1933). Die durchschnittliche

Tagesleistung, die ein Soldat in den Koalitionskriegen marschieren musste, betrug 18-20 km,

Maréchal d'Empire Bernadotte und seine Truppen legten in nur 23 Tagen 600 km zuriick. Die

Marschverluste waren aber auch dementsprechend hoch. Vor Miidigkeit und Erschépfung

fielen viele der Ménner einfach um und wurden sterbend im Stralengraben liegen gelassen.
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(Haendcke, 1933). Auch die Marschfrakturen, welche bei 15% der Méanner beobachtet werden
konnten, konnen auf diese enormen Marschleistungen zuriickgefiihrt werden. Marschfrakturen
entstehen, wenn wiederholt Stress auf die Metatarsalia einwirkt (Merbs, 1989). Diese Art von
Fraktur wurde klinisch vor allem bei Soldaten nachgewiesen (Lovell, 1997), welche oftmals in
den ersten Wochen des harten Trainings und Marschierens darunter zu leiden hatten (Bernstein
et al., 1946). Diese Stressfrakturen flihren zwar nicht zu einem Funktionsverlust der Fiil3e,
jedoch konnen sie beim Gehen starke Schmerzen verursachen (Binder & Quade, 2017). Bei
11,7% der Soldaten aus der Schlacht bei Wagram waren die Marschfrakturen noch nicht
verheilt und wiesen aktive Lisionen auf. Bei zwei der Manner war der MittelfuBknochen
mehrfach gebrochen und wurde immer wieder am Heilen gehindert (siche Abbildung 51). Eine
massive Kallusbildung sowie aktive Lésionen auch im Bereich der angrenzenden
MittelfuBknochen konnten hier beobachtet werden. Stressfrakturen am MittelfuSknochen
bendtigen im Durchschnitt sechs bis acht Wochen der Heilung, wenn der Ful3 ruhiggestellt wird
(Bernstein et al., 1946). Die immer wieder gebrochenen und am Heilen gehinderten
Stressfrakturen der MittelfuBknochen zeigen einen Rhythmus der starken Belastung iiber
langere Zeitrdume hinweg und der kurzen Ruhephasen, bei denen der Knochen beginnen konnte
zu heilen, bevor er beim nichsten Marsch wieder gebrochen wurde. Die franzosischen
Feldherren waren auf den Feldziigen dazu angehalten, alles zu tun, damit kein Soldat
zuriickblieb (Gill, 2014). Es war den Méinnern anscheinend somit moglich, trotz schmerzender,

gebrochener und entziindeter Fiile mit ihren Kameraden auf den langen Mérschen mitzuhalten.

6.8.3 Die Hypothese — Marschfrakturen: Vergleich der Osterreichischen & franzosischen
Soldaten

In den sechs Wochen vor der Schlacht zog sich die Osterreichische Hauptarmee auf die
RuBbacher Hohen zuriick und schlug dort ihr Feldlager auf, in dem sie bis zur Schlacht verharrte
und abwartete (Gill, 2014). Die ruhigen Tage des Lagerlebens wurden nur von Exerzieriibungen
und Sandstiirmen unterbrochen (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz,
1909). Dies wiirde den Maénnern genug Zeit und Ruhe bieten, damit sich etwaige
Marschfrakturen im Heilungsprozess befinden bzw. komplett verheilen konnten (Bernstein et

al., 1946). Im Gegensatz dazu hatte Napoleon einen GroBteil seiner Armee nach der Schlacht
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um Aspern von der Lobau abgezogen und musste diese erst fiir die Schlacht bei Wagram am 4.
Juli wieder versammeln (Gill, 2014). Prinz Eugénes Armee von Italien, von der bei der
Ausgrabung zehn Soldaten gefunden und identifiziert werden konnten, musste von Ungarn bis
zum Versammlungsplatz in Kaiser-Ebersdorf marschieren und kam erst gegen 1 Uhr morgens
am 5. Juli nach einer Wegstrecke von 100 km, welche in drei Tagen zuriickgelegt werden

musste, an. Aufgrund dieser historisch belegten Unterschiede ergab sich die dritte Hypothese:

»Die franzosischen Soldaten weisen haufiger aktive Marschfrakturen auf als jene der

osterreichischen Armee.“

welche nicht bestétigt werden konnte (vgl. Kapitel 5.8.2 S. 100). Es wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Armeen bei dem Auftreten der aktiven Marschfrakturen
nachgewiesen. Auch ein Vergleich hinsichtlich der Avulsionsfrakturen konnte keinen
signifikanten Unterschied zeigen. Dies konnte zum einen daran liegen, dass die dsterreichischen
Soldaten trainierten und die jungen Ménner, welche die Verluste von der vorhergegangenen
Schlacht ausgleichen sollten, rasch im Soldatenwesen ausgebildet werden mussten (Varnhagen
von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Marschfrakturen traten bei klinischen
Féllen vor allem bei jenen Soldaten auf, die vorher noch kein Training genossen hatten und
deren Trainingsanspriiche in der fiinften und sechsten Woche erhéht wurden (Bernstein et al.,
1946). Dies konnte das dhnlich hdufige Auftreten von aktiven Marschfrakturen bei den
Osterreichern trotz des ruhigeren Lagerlebens erkliren. Zum anderen konnte es aber auch an
der kleinen und ungleichmifig verteilten Stichprobe liegen. Nur zwei der Soldaten auf jeder
Seite zeigten iiberhaupt eine aktive Marschfraktur. Demnach konnte es sein, dass es zwar einen
Unterschied zwischen den beiden Armeen gab, dieser jedoch aufgrund der Stichprobengrofe
nicht sichtbar wurde. Um genauere Ergebnisse und Antworten zu erhalten miisste die
Stichprobe fiir beide Gruppen erhoht werden, was nur durch weitere Ausgrabungen im Bereich

des Schlachtfeldes mdglich gemacht werden konnte.
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6.9 Perimortales Trauma

Als perimortales Trauma werden jene Verletzungen bezeichnet, die am lebenden,
kollagenhaltigen Knochen um den Zeitpunkt des Todes passieren und der Tod eintritt, bevor
ein deutlicher Heilungsprozess stattfinden kann (Kniisel, 2005). Es ist moglich, die Todesart
anhand perimortaler Verletzungen an skelettiertem Material festzustellen, jedoch nicht die
Todesursache, da ohne das Vorhandensein von Weichgewebe keine genauen Aussagen dariiber
getroffen werden konnen (Kniisel, 2005). Bei einigen der beobachteten Verletzungen kann
aufgrund deren Schweregrad davon ausgegangen werden, dass sie die Todesart waren. Viele
der Toten und Verwundeten aus der Schlacht bei Wagram waren Opfer des massiven
Beschusses durch die Artillerie (Gill, 2014). Auf franzosischer Seite wurden 90.000 bis 100.000
Artillerierunden verschossen, die Verluste innerhalb der Infanteriereihen waren enorm, das
Marchfeld war nach der Schlacht mit Leichen iibersét (Gill, 2014). Somit waren perimortale
Verletzungen bei einer schlachtfeldarchdologischen Skelettserie durchaus zu erwarten, welche
auch bei fast drei Viertel (72,5%) der Soldaten aus der Schlacht bei Wagram nachgewiesen
werden konnten (vgl. Kapitel 5.8.3 S. 101). Die beobachtbaren perimortalen Verletzungen
verteilten sich iiber das gesamte Skelett, am hdufigsten zeigte das Kranium perimortale
Traumata. Bei rund einem Viertel der Médnner wurden verschiedene perimortale Traumata an
mehreren Skelettelementen zugleich identifiziert. 27,5% der Ménner zeigten keine Spuren von
perimortalen Verletzungen, ihr Auffindungsort mitten am Schlachtfeld ldsst aber darauf
schlieBen, dass sie wiahrend des Kampfes fielen (Gill, 2014). Hier scheint eine Verletzung des
Weichgewebes, welche keine Spuren am Knochen hinterlassen hatte, sehr wahrscheinlich. Bei
einigen Mannern wurden verschossene Musketenkugeln nahe am Kdérper liegend vorgefunden,
die ein ballistisches Weichteiltrauma darstellen konnten (siehe Abbildung 52), ohne Spuren am

Knochen kann dariiber aber keine genauere Aussage getroffen werden.
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Abbildung 52: Abgeschossene Musketenkugel (Fnr. 181) in situ nahe dem linken Femur von Ind. 4
(Obj. 19 SE 20) aus Parbasdorf. Die Néihe zum Oberschenkelknochen ldsst vermuten, dass es sich
hierbei um ein ballistisches Weichteiltrauma handeln konnte

(Foto: Stawomir Konik / Novetus GmbH)

6.9.1 Stumpfes perimortales Trauma

Wird eine perimortale Verletzung an einem oder mehreren Knochen identifiziert, so wird diese
anhand der Art der Gewalt durch die sie hervorgerufen wurde, beschrieben (Loe, 2016). Bei
den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnten am hiufigsten stumpfe Verletzungen
nachgewiesen werden. 56% der Soldaten zeigten mindestens ein stumpfes perimortales
Trauma. Aufgrund der schwierigen Unterscheidung von ballistischer und stumpfer Gewalt am
Postkranium (Humphrey & Henneberg, 2017) wurden nach dem Beispiel von Binder und
Quade (2018) alle perimortalen Verletzungen, welche weder ein eindeutiges Eintritts- oder
Austrittsloch aufwiesen, bzw. bei denen keine abgeschossene Musketenkugel in situ
vorzufinden war, als unspezifische stumpfe Gewalt klassifiziert. Darunter fallen sowohl alle
perimortalen Verletzungen, welche durch Kanonen, Kartdtschen oder Granaten der Artillerie

verursacht wurden, als auch jene, welche durch eine ,,stumpfe Waffe* im eigentlichen Sinn
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herbeigefiihrt wurden. Demnach ist es gut moglich, dass sich die hohe Anzahl an stumpfen
Verletzungen durch den massiven Artilleriebeschuss, den beide Seiten zu erleiden hatten (Gill,
2014), erklaren ldsst, vor allem, da Geschosse mit geringer Geschwindigkeit wie Musketen-,
Kartédtschen- oder Kanonenkugeln Bruchmuster erzeugen, die einer stumpfen Verletzung
gleichkommen (Berryman et al., 2012). Ein GroBteil der Skelettserie (62 von 69 Individuen)
stammte von den Ausgrabungen im Bereich der RuBlbacher Hohen, auf denen an beiden
Schlachttagen auch massiv Artillerie zum Einsatz kam (Gill, 2014). Am zweiten Kampftag
schaffte es die franzosische Armee schwere Kavallerie auf die Anhohen zu bringen. Diese
waren zwar aufgrund der Reste des Feldlagers, welche sich fiir die Reiter als schwere
Hindernisse darstellten, weniger erfolgreich (Gill, 2014), jedoch ist es trotzdem gut mdglich,

dass einige der unspezifischen stumpfen perimortalen Traumata durch die schwere Kavallerie

verursacht wurden, die iber die feindlichen Soldaten hinwegtrampelte. Die stumpfen,

Abbildung 53: Ein vermutlich durch einen Kanonenkugelschuss oder durch den Explosionswind einer
Kanonenkugel abgetrenntes Bein (Ind. 2) im Grab von Ind. 1 (Obj. 426 SE 839) aus Deutsch-Wagram.
Der Femurschaft des abgetrennten Beins zeigt deutliche Spuren eines perimortalen Traumas

(Foto: Bogustawa Miska-Konik & Andreas Ocsi / Novetus GmbH)
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perimortalen Traumata, welche an einigen der Soldaten beobachtet wurden, kdnnten auch durch
die Druckwelle der Kanonen entstanden sein. So verletzte und/oder betdubte aus nichster Ndhe
der Wind der Kanonen Mann und Pferd (Muir, 1998). In einem der Gréber (Obj. 426 SE 839)
wurde ein amputiertes Bein vorgefunden, welches sowohl durch einen Kanonenkugelschuss als
auch durch den Explosionswind der Kanonen (Loe et al., 2014) abgerissen hitte werden konnen

(sieche Abbildung 2 & 53).

Genauere Hinweise ob die beobachteten stumpfen Verletzungen durch Artilleriebeschuss
verursacht wurden oder nicht, konnten Rontgenuntersuchungen der betroffenen
Skelettelemente ergeben, da Metallgeschosse eine Spur aus Metallresten an der subperiostalen
Oberfliache des Knochens hinterldsst, die bei Rontgenaufnahmen sichtbar wird (Berryman et
al., 2010). Bisher wurden diese Untersuchungen nur an Traumata durch
Hochgeschwindigkeitsgeschossen durchgefiihrt, jedoch argumentieren Binder & Quade
(2018), dass die langsameren Musketenkugeln aus weichem Blei, wie sie bei der Schlacht um
Aspern und bei der Schlacht bei Wagram verwendet wurden, ebenfalls solche Spuren am
Knochen verursachen konnten. In zukiinftigen Studien wiére es moglich, durch diese Methodik
eine Unterscheidung zwischen den unspezifischen stumpfen perimortalen Traumata, welche
durch die Artillerie verursacht wurden, und jenen, die durch andere Formen der stumpfen

Gewalt entstanden sind, zu machen.
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6.9.2 Ballistisches perimortales Trauma

Als
ballistisches
perimortales

Trauma wurden
all jene
Verletzungen
des Kraniums
und
Postkraniums
bezeichnet, die
ein eindeutiges
Einschuss-

und/oder

Austrittsloch

1 - ‘ S b 4 W i BT

Abbildung 54: Ballistisches Schddeltrauma am Schédel von Ind. 4 (Obj. 19 SE )
20) aus Parbasdorf. Die Musketenkugel drang im Os frontale ein und blieb im Os und/oder  bei
occipitale stecken der
(Foto: Stawomir Konik / Novetus GmbH)

aufwiesen

eine

Musketenkugel
in situ vorgefunden werden konnte (siche Abbildung 54) (Merbs, 1989). Bei der Hilfte der
Soldaten mit perimortaler Verletzung wurde mindestens ein ballistisches Trauma identifiziert.
Ein Grofteil der bei den Ausgrabungen gefundenen Soldaten waren Infanteristen, die am 5. und
6. Juli am Scharmiitzel auf den Ruflbacher Hohen beteiligt waren. Die Hauptwaffe dieser
Mainner war die Vorderladermuskete bzw. bei der leichten Infanterie Gewehre, welche
Musketenkugeln als Munition nutzten (Muir, 1998). Es ist somit wenig iiberraschend, dass die
untersuchte Skelettserie zahlreiche perimortale ballistische Traumata aufwies. 60% davon
konnten im Bereich des Schidels beobachtet werden, vor allem im Bereich des Os frontale
(sieche Abbildung 55). Fir die vielen nachweisbaren Kopfschiisse, vor allem im
Stirnbeinbereich gibt es mehrere mogliche Ursachen. Am Anfang des 19. Jahrhunderts war es
bei allen Armeen Europas iiblich in Linien oder Reihen zu kdmpfen (Muir, 1998). Bei der

Linienformation stellten sich die Soldaten in drei Reihen auf beiden Seiten auf und feuerten
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ihre Runden, wobei die erste aufgrund der Unordnung innerhalb der Reihen und der starken
Rauchentwicklung am Schlachtfeld immer die effektivste war (Muir, 1998). Gezielt wurde
trotzdem nicht. Dafiir waren die Musketen zu unpréizise gebaut und die Ménner zu schlecht
ausgebildet. Thre Aufgabe war es die Muskete moglichst schnell nachzuladen und sie in die
Richtung des Feindes abzuschieBen (Muir, 1998). Die Positionierung der Muskete auf
Schulter/Kinnhdhe wihrend des Abschusses (sieche Abbildung 41) (Haythornthwaite, 1979)
konnte jedoch trotzdem einige Treffer am feindlichen Schidel verursacht haben. Auflerdem
kédmpften im Bereich der RuSbacher Hohen vermehrt Scharmiitzler der leichten Infanterie (Gill,
2014), welche meist besser ausgebildet waren und auch das wesentlich préizisere Gewehr als
Waffe nutzten, denn ihre Aufgabe war es nicht nur Unruhe in die gegnerischen Reihen zu
bringen, sondern auch gezielt Offiziere und Kanoniere anzugreifen (Muir, 1998). Kédmpfe Mann
gegen Mann waren hier keine Seltenheit (Muir, 1998). Es ist somit durchaus anzunehmen, dass

die Scharmiitzler auf die Kdpfe der Feinde zielten und diese auch trafen. Des Weiteren konnte

es sich bei den Kopfschiissen auch um ,,Gnadenschiisse” von stark verwundeten Ménnern

Abbildung 55: Perimortales ballistisches Trauma im Os frontale eines der franzésischen Armee
zugehdrigen sdchsischen Soldaten (Ind. 2 Obj. 450 SE 866) aus Deutsch-Wagram. Die
Schussverletzung wurde durch eine Musketenkugel verursacht, welche im rechten Os frontale eintrat
und am linken Os Parietale nahe der Sutura lambdoidea wieder austrat

(Foto: Hannah Grabmayer / Novetus GmbH)
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handeln. Aus historischen Quellen ist bekannt, dass sogar Pferde von ihrem Leid erldst wurden
(Muir, 1998). Dass dies auch bei den vielen Verwundeten und leidenden Méannern, vor allem
nach dem ersten Schlachttag, ebenfalls praktiziert wurde, scheint gut mdglich zu sein, aber ohne
genauere ballistische Untersuchungen, welche einen Hinweis darauf geben konnten, ob die
Muskete aus ndchster Ndhe abgeschossen wurde oder nicht, kann dariiber nur spekuliert und

keine genauen Aussagen getroffen werden.

Die hohen Zahlen an perimortalen Schussverletzungen im Bereich des Kraniums lassen sich
wahrscheinlich auch dadurch erkldren, dass diese aufgrund eindeutigerer Eintritts- und
Austrittsverletzungen leichter als ballistisches Trauma zu identifizieren sind (Merbs, 1989), als
jene des Postkraniums (Humphrey & Henneberg, 2017). Es ist somit sehr gut mdglich, dass
Schussverletzungen durch Musketen am Postkranium falschlicherweise dem unspezifischen

stumpfen Trauma zugeordnet wurden und dadurch das Verhéltnis verzerrt wurde.

Die Eintrittswunden im Bereich des Os occipitale bei 12% der Ménner mit perimortalen
Schussverletzungen, sowie das hdufigere Auftreten dieser im dorsalen Bereich des
Postkraniums, konnten das Resultat der Verwirrung der Soldaten und des Chaos am ersten
Kampftag auf den RuBbacher Hohen sein (Gill, 2014). Osterreicher und Franzosen
verwechselten mehrmals in der mit Rauch erfiillten Dunkelheit der Abendddmmerung Freund
und Feind und schossen auf ihre eigenen Reihen. Auch mussten beide Armeen immer wieder
thren Riickzug antreten und fliehen (Gill, 2014), wodurch die Ménner in den Hinterkopf und an
der Riickseite des Korpers getroffen werden konnten. Nach dem ersten Schlachttag war das

Plateau tibersit mit Toten und die Verluste auf beiden Seiten sehr groB3 (Gill, 2014).

Rendl (2011) wies bei ihren Untersuchungen auf Traumata an Schédeln aus der Schlacht bei
Wagram und Aspern auch gehéuft perimortale Verletzungen im Bereich des Os frontale nach,
welche sie ebenfalls der Kampftaktik im 19. Jahrhundert zuschrieb. Die Mehrheit der von ihr
beobachteten Verletzungen wurden, anders als bei den fiir diese Arbeit untersuchten Skelette,
durch scharfe und stumpfe Gewalt verursacht, jedoch fielen bei Randl (2011) darunter nicht nur
die perimortalen sondern auch postmortale und intravitale Traumata. Demnach ist ein direkter
Vergleich nicht wirklich moglich. Unter den von ihr untersuchten Schddeln waren aullerdem
auch welche von Kindern und Minnern liber 60 sowie einer Frau zu finden, weshalb davon

ausgegangen werden kann, dass es sich bei den Individuen nicht nur um Soldaten handelte.
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Bei Untersuchungen an den Soldaten aus der Schlacht um Aspern konnten dhnliche Frequenzen
(70%) an perimortalen Verletzungen nachgewiesen werden (Binder & Quade, 2017, 2018), wie
an den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram (72,5%). Jedoch wurde im Gegensatz zu den
Ergebnissen dieser Arbeit, bei denen das stumpfe Trauma die hdufigste Art der Gewalt bei den
perimortalen Verletzungen war, bei der Studie von Binder & Quade (2018) hdufiger ballistische
Traumata identifiziert. Die Hélfte wurde im Bereich des Kraniums beobachtet, was im Einklang
mit den hier gefundenen Ergebnissen ist und sowohl auf die Kampftaktiken der Infanterie im
19. Jahrhundert als auch auf die Schwierigkeit der Identifikation von ballistischen Traumata im
Bereich des Postkraniums zuriickgefiihrt werden kann. Die vergleichsweise hoheren Raten an
stumpfen perimortalen Traumata bei den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnten durch
die vermehrte Nutzung von Artillerie begriindet sein, welche fiir diese entscheidend war und

grof3e Verluste verursachte (Gill, 2014, Muir 1998).

6.9.3 Scharfes perimortales Trauma

Wird bei einer Verletzung Gewebe zerschnitten oder gespalten, spricht man von scharfer
Gewalt (Loe, 2016). Ahnlich wie bei den Soldaten aus der Schlacht um Aspern, bei denen an
keinem der von Binder und Quade (2018) untersuchten Skelette scharfe Gewalt nachgewiesen
werden konnte, zeigte nur ein Individuum (2%) der fiir diese Arbeit bearbeiteten Skelettserie
Anzeichen eines scharfen perimortalen Traumas (siche Abbildung 56). Die 2mm grof3e Schnitt-
oder Stichverletzung wurde an der linken Scapula im Bereich der Spina scapulae eines 20-25-
jéhrigen Osterreichischen Soldaten des 47. Infanterieregimentes identifiziert (Obj. 316 SE 610
Ind. 1). Das zunéchst liberraschend erscheinende geringe Auftreten von scharfer Gewalt an den
Soldaten aus der Schlacht bei Wagram, trotz des Einsatzes von Schwertern und Sibeln bei der
Kavallerie sowie des Bajonettes bei der Infanterie (Muir, 1998), ldsst sich jedoch einfach
erklaren. Ein Grof3teil der gefallenen Soldaten waren Infanteristen, die in den Kédmpfen auf den
RuBbacher Hohen fielen. Schwere Kavallerie kam erst am zweiten Kampftag zum Einsatz, und
das nur bedingt, da am ersten Kampftag der Ru3bach ein Einschreiten der Reiter in das Gefecht
verhinderte und am zweiten Tag die Lagergruben und andere Reste des Feldlagers die
Kavallerie so sehr behinderten, dass sie ungeordnet den Riickzug antreten mussten (Gill, 2014).
Demnach kam es kaum zu Kadmpfen zwischen Kavallerie und Infanterie (Gill, 2014), weshalb

dadurch schon ein Auftreten von Hieb- und Stichverletzungen an den Knochen durch Sébel und
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Schwert sehr gering ausfallen miisste. Des Weiteren wurden Traumata durch scharfe Gewalt
hiufig tberlebt (Muir, 1998). So gab es viele historische Berichte liber Individuen, welche
mehrere Verletzungen durch das Schwert und die Lanzen erlitten und trotzdem nicht starben
(Muir, 1998). Ein englischer Reiter aus der Schlacht um Waterloo wies 16 solcher Traumata
auf und iiberlebte. Aulerdem waren die Kavalleristen meist mit dem Lenken der Pferde und
der Verteidigung ihres eigenen Lebens beschéftigt und weniger mit dem Austeilen von
Schwert- und Sédbelhieben (Muir, 1998). Napoleon selbst musste in der Schlacht bei Wagram
seine Ménner dazu aufrufen, ihre Waffen nicht zum Schlagen, sondern zum Stechen zu
verwenden (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909). Die Kédmpfe
fanden im Gebiet der RuBBbacher Hohen auch hauptsédchlich zwischen den Infanteristen und
Scharmiitzlern statt (Gill, 2014). Beide hatten zwar Bajonette zur Verfiigung, diese waren aber

genauso wie die Musketen von schlechter Machart und wurden meist nur bei Angriffen gegen

die Kavallerie genutzt (Muir, 1998). Scharmiitzlern war das Bajonett noch dazu beim genauen

Abbildung 56: 2 mm grof3es, scharfes perimortales Trauma an der linken Scapula im Bereich der
Spina scapulae von Ind. 1 (Obj. 316 SE 610)
(Foto: Andreas Ocsi / Novetus GmbH)
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Zielen mit dem Gewehr im Weg, sodass es meist gar nicht erst am Gewehr montiert wurde. Des
Weiteren waren Kédmpfe vor allem bei formierten Truppen mit Bajonetten sehr selten, da eine
Seite meist fliichtete, bevor es zum Ernstfall kam. Meist waren die Kémpfe Mann gegen Mann
auch kein Fechten, sondern mehr ein chaotisches Durcheinander, bei dem geboxt und mit
herumliegenden Gegenstinden aufeinander eingeschlagen wurde. Vergleichbare Schlachten
aus den Koalitionskriegen zeigten, dass Bajonettkimpfe meist nur dann stattfanden, wenn
regnerisches Wetter und die damit verbundene Feuchtigkeit das Schwarzpulver nicht entziinden
lief und die Musketen unbrauchbar machte (Muir, 1998). Trotz der vorhergegangenen Nacht
des Unwetters waren die beiden Kampftage sehr heill und trocken (Gill, 2014; Varnhagen von
Ense, 1843), optimale Bedingungen fiir einen Kampf mit Musketen, wodurch das Bajonett nicht
benutzt werden musste (Muir, 1998). Dominique Jean Larrey, ein franzosischer Militararzt und
Chirurg, fand nach Untersuchungen an Gefallenen von diversen Nahkdmpfen in den
napoleonischen Kriegen nur fiinf Verletzungen durch das Bajonett (Larrey & Leroy-Dupré,
1861) — ein weiter Hinweis darauf, dass dieses bei den Kimpfen zwischen Osterreichern und
Franzosen nur selten genutzt wurde. Dies alles konnte das geringe Auftreten von scharfer
Gewalt an den Knochen der untersuchten Soldaten erkldren. AuBerdem wire es auch gut
moglich, dass die Verletzungen durch scharfe Waffen nicht bis auf den Knochen
durchgedrungen sind und somit keine Spuren auf diesem hinterlassen haben. Das einzige in
dieser Skelettserie nachweisbare scharfe Trauma war nur 2mm grof3. Es wiére auch durchaus
plausibel, dass noch kleinere Kratzer und Schnitte makroskopisch schwierig zu erkennen waren
und trotz genauester Untersuchung der einzelnen Knochen iibersehen wurden (Binder & Quade,

2018) bzw. nicht mehr erhalten waren.

6.9.4 Perimortales Trauma: Vergleich der dsterreichischen & franzosischen Soldaten

Innerhalb beider Armeen konnten dhnliche Frequenzen beim Auftreten perimortaler Traumata
generell sowie auch bei den unterschiedlichen Arten der Gewalt festgestellt werden (vgl.
Kapitel 5.8.4 S. 103). Die geringen prozentuellen Unterschiede waren statistisch nicht
signifikant. Beide Armeen hatten in den zwei Tagen des Kampfes gro3e Verluste zu erleiden
(Gill, 2014). Selbst auf Seiten der Franzosen, welche die Schlacht fiir sich entscheiden konnten,

fielen viele Ménner. Général de Division Dupas alleine verlor 67% seiner Soldaten (Gill, 2014).
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So konnten innerhalb beider Armeen dhnlich hohe Frequenzen an perimortalen Verletzungen
erwartet werden. Auch die Verteilung der Arten der Gewalt gleicht sich innerhalb beider
Truppen sehr. Dies ldsst sich dadurch erklédren, dass die Kampftaktiken im 19. Jahrhundert fiir
alle Heere relativ dhnlich waren und auf den Rullbacher Hohen, auf denen ein GroBteil der
untersuchten Soldaten im Kampf fiel, hauptsachlich Infanteristen und Artillerie kimpften (Gill,
2014). Somit konnten dhnliche Frakturtypen erwartet werden. Dadurch, dass fast alle statistisch
untersuchten Individuen der relativ kleinen Stichprobe aus einem dhnlichen, begrenzten Areal
stammten und viele einfach dort bestattet wurden wo sie fielen, konnte es sich bei dem Ergebnis

auch um ein Artefakt der Stichprobe handeln.

6.10 Osteoarthrose, Degeneration der Bandscheiben & Schmorl’sche Knorpelkndtchen

6.10.1 Osteoarthrose

Osteoarthrose ist eine langsame, progressive Erkrankung (Ortner, 2003; Waldron, 2009) der
Gelenkknorpel, welche mit dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses zerstort werden
(Waldron, 2009). Das Alter ist auch einer der Haupteinflussfaktoren fiir das Ausbilden von
Osteoarthrose (Ortner, 2003; Weiss & Jurmain, 2007). Daher steigt die Frequenz von
Osteoarthrose mit zunehmendem Alter an, sodass im hoheren Alter kaum Menschen ohne
degenerative Verdnderungen an den Gelenken zu finden sind (Ortner, 2003). Umso
erwiahnenswerter ist, dass trotz des durchschnittlichen Alters der untersuchten Soldaten von 18—
20 Jahren bei mindestens 34,7% der Ménner arthrotische Verdnderungen an den Gelenken des
Postkraniums auftraten (vgl. Kapitel 5.9.1 S. 104). Die meisten Gelenke waren sogar bei mehr
als der Hilfte der Soldaten davon betroffen. Dies ldsst andere Atiologien als das Alter als Grund
fiir die hohen Frequenzen sehr viel wahrscheinlicher erscheinen. So spielt eine genetische
Préadisposition ebenfalls eine Rolle, vor allem bei Osteoarthrose im Bereich der Wirbel und der
Hiifte (Weiss & Jurmain, 2007), welche bei den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram
besonders hohe Werte aufwiesen. Sowohl im klinischen Bereich als auch in der Palédopathologie
wird auch eine wiederholte mechanische Belastung der Gelenke durch z.B. schwere korperliche
Tatigkeiten hdufig als groBer Einfluss flir das Auftreten und die Schwere der Osteoarthrose

angesehen (Weiss & Jurmain, 2007), was bei Soldaten auf dem Feldzug als Ursache als sehr
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wahrscheinlich erscheint. Die Gelenke der Minner waren durch die Gewaltméarsche und die
schweren Lasten, die sie dabei zu tragen hatten, grofen Belastungen ausgesetzt (Gill, 2014;
Haendcke, 1933; Haythornthwaite, 1979). Die besonders hohen Osteoarthrosefrequenzen im
Bereich der unteren Extremitédten deuten auf die Marschleistungen der Ménner als Ursache fiir
die degenerativen Verdnderungen hin. Jedoch warnen Weiss & Jurmain (2007) davor, das
Auftreten von arthrotischen Verdnderungen in spezifischen Gelenken gewissen Tétigkeiten
zuzuschreiben, da die Atiologie wesentlich komplizierter ist. Laut ihnen kann es aber auch
Ausnahmen geben, wenn die mechanische Belastung der Gelenke sehr stark ist. Die Soldaten
aus der Schlacht bei Wagram zeigten besonders hohe Osteoarthrosefrequenzen im Hiiftgelenk.
Hier waren mehr als drei Viertel der Manner von Osteoarthrose betroffen. Thelin et al. (2004)
konnten nachweisen, dass landwirtschaftliche Tétigkeiten, vor allem das Arbeiten mit Tieren
iiber mehrere Stunden hinweg, die Wahrscheinlichkeit fiir das Ausbilden von Osteoarthrose im
Hiiftgelenk signifikant erhohte. Aufgrund der Rekrutierungspraktiken im 19. Jahrhundert
(Krauss, 1912; Moser, 2019) waren hdufig Ménner aus den unteren Gesellschaftsschichten in
der Armee vertreten. Es ist anzunehmen, dass viele davon aus der landlicheren Bevilkerung
stammten und schon im jungen Alter schwere korperliche Arbeit verrichten mussten (Moser,
2019), was laut Thelin et al. (2004) ebenfalls einen Grund fiir das frithe Auftreten von
Osteoarthrose darstellen konnte. Die hohen Frequenzen von Osteoarthrose im Bereich des
Hiiftgelenkes bei den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnte somit durch das harte
Arbeiten in der Landwirtschaft (Thelin et al., 2004) vor ithrem Dienst in der Armee, durch das
Leben als einfacher Soldat auf den Feldziigen der Kriege Napoleons sowie einer genetischen
Pradisposition fiir einen hoheren Schweregrad der arthrotischen Veranderungen im Gelenk

(Weiss & Jurmain, 2007) verursacht worden sein.

Auch die Gelenke der Wirbelsdule wiesen sehr hohe Werte auf, zum Teil waren die
degenerativen Verdnderungen trotz des jungen Durchschnittsalters der Méanner so weit
fortgeschritten, dass Eburnisationen beobachtet werden konnten. Auch wenn Weiss und
Jurmain (2007) besonders bei Osteoarthrose der Wirbelsdule davor warnen, diese, aufgrund der
hohen Vererbbarkeit, mit einer erh6hten Aktivitdt und mechanischen Belastung in Verbindung
zu bringen, konnen die hohen Frequenzen von iiber 80% nicht nur durch eine genetische
Préadisposition erkldrt werden. Diese spielte zwar vermutlich ebenfalls eine Rolle, jedoch
scheinen die Belastungen des Soldatenlebens im 19. Jahrhundert auf die Soldaten aus der

Schlacht bei Wagram ebenfalls einen groflen Einfluss zu haben. Van Swieten (1763) beschrieb
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in seinem Werk iiber die Krankheiten im Feldlager auch das hiufige Auftreten von
Gliederreilen und rheumatischen Schmerzen innerhalb der Reihen der Soldaten. Es wurden
von ihm auch anhaltende Schmerzen im Bereich der Hiifte aufgezeigt, die ohne Behandlung zu
einer Versteifung des Kopers fiihren konnten. Dass es sich dabei in manchen Fillen um schwere
arthrotische Verdanderungen handeln konnte, wére anhand der Ergebnisse dieser Arbeit, welche
besonders hohe Frequenzen von Osteoarthrose im Hiiftgelenk bei den Soldaten feststellen

konnte, gut moglich.

6.10.2 Degeneration der Bandscheiben

Im Zuge des normalen Alterungsprozesses kann es zu einer Degeneration der Bandscheiben
kommen (Waldron, 2009). Dabei verlieren die Bandscheiben an Hohe, wodurch sich der
Abstand zwischen den Wirbeln verkleinert (Adams & Roughley, 2006). Bei Individuen ab dem
70. Lebensjahr ist dies hédufig in Skelettserien zu beobachten, vor allem im Bereich der
Halswirbel und der unteren Lendenwirbel (Waldron, 2009). Individuen unter 40 zeigen diese
degenerativen Verdnderungen relativ selten (Waldron, 2009). Obwohl das idlteste Individuum
der untersuchten Skelettserie zwischen 40 und 50 Jahren alt war, konnten die Anzeichen einer
Degeneration der Bandscheiben an den Knochen der Wirbelsdule bei mindestens jedem dritten
Soldaten nachgewiesen werden (vgl. Kapitel 59.1 S. 104). Am stirksten war die
Brustwirbelsdule davon betroffen (20,3%). Schwere korperliche Arbeit, das Rauchen von
Tabak, Arteriosklerose sowie eine genetische Préadisposition konnten Ursachen fiir eine
Degeneration der Bandscheiben sein (Shankar et al., 2009). Auch haben Menschen mit starker
Osteoarthrose an den Extremititen eine hohere Wahrscheinlichkeit degenerative
Verdanderungen an den Bandscheiben auszubilden (Shankar et al., 2009). Da die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Degeneration der Bandscheiben bei jungen Individuen, noch dazu
im Brustwirbelbereich, sehr gering ist, macht das hdufige Auftreten dieser bei den Soldaten aus
der Schlacht bei Wagram umso bemerkenswerter und gibt einen weiteren Hinweis auf den
hohen Grad an korperlicher Belastung, die die Méanner zu erdulden hatten. Nicht nur die
Marschleistungen waren vor allem auf franzosischer Seite erstaunlich, auch mussten die
Soldaten auf ihren kilometerlangen Méarschen durch Europa immer ihr gesamtes Hab und Gut

sowie Rationen fiir die Mannschaft und die Pferde mit sich tragen (Gill, 2014). Das Gepick
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eines einfachen Soldaten wog im Durchschnitt um die 27kg (Haythornthwaite, 1979). Je nach
Armee konnte es aber auch mehr sein, so wurde von Britischen Soldaten berichtet, die auf den
Mairschen unter der Last von ihrem 30-36kg schweren Gepack zusammenbrachen und starben
(Haythornthwaite, 1979). Pausen waren selten und meist nicht sehr erholsam (Gill, 2014). Dies

hinterlie3 deutliche Spuren an den Koprern der noch jungen Ménner.

6.10.3 Schmorl’sche Knorpelknétchen

Schmorl’sche Knorpelknoétchen sind Herniationen in der Oberfliche der Wirbelkorper, die
entstehen, wenn der Annulus fibrosus durch eine Dekompression des Nucleus pulposus in die
Wirbelendplatte verlagert wird (Waldron, 2009). Die Schmorl’schen Knorpelknétchen bilden
sich haufig bereits in Kindheit und Jugend aus und kénnen Menschen anfalliger fiir eine friiher
einsetzende Degeneration der Bandscheiben machen. Drei Viertel der Soldaten zeigte
Schmorl’sche Knorpelkndtchen im Bereich der Brustwirbelsdule (vgl. Kapitel 5.9.1 S. 104),
was ebenfalls ein Grund fiir das frithe Einsetzten der Degeneration der Bandscheiben bei den
Mainnern erkldren konnte. Physiologischer Stress, Trauma und eine hohe axiale Belastung
konnen das Ausbilden von Schmorl’schen Knorpelkndtchen begiinstigen, genauso wie eine
grole Korperhohe und -masse (Trzcinski et al., 2017). Aber wie auch schon bei der
Osteoarthrose und der Degeneration der Bandscheiben spielte die enorme Belastung der Wirbel
durch korperliche Arbeit in der Kindheit und Jugend sowie aufgrund der Anspriiche des
spateren Soldatenlebens eine wichtige Rolle. Schmorl’sche Knorpelkntchen kénnen auch ein
Anzeichen fiir Morbus Scheuermann sein (Ortner, 2003). Jedoch tritt hierbei auch eine
Keilbildung des Wirbelkorpers auf (Ortner, 2003), welche an den Soldaten nicht beobachtet

werden konnte.

6.10.4 Osteoarthrose, Degeneration der Bandscheiben & Schmorl’sche Knorpelkndtchen:

Vergleich der Osterreichischen & franzosischen Soldaten

Vergleicht man das Auftreten von Osteoarthrose, der Degeneration der Bandscheiben und der

Schmorl’schen Knorpelkndtchen zwischen den Soldaten beider Armeen, so kann kein
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signifikanter Unterschied festgestellt werden (vgl. Kapitel 5.9.2 S. 106). Zwar wiesen die
Osterreicher hiufiger arthrotische Verinderungen an den oberen Extremititen und die
Franzosen an den unteren auf, jedoch waren diese geringen prozentuellen Unterschiede nicht
signifikant. Die Belastungen des Kriegswesens auf den Korper der Soldaten schienen auf
beiden Seiten dhnlich hoch gewesen zu sein. Auch stammten die Ménner aufgrund des
Rekrutierungssystems (Krauss, 1912; Meynert, 1854; Moser, 2019) aus dhnlichen
Gesellschaftsschichten, weshalb Anzeichen schwerer korperlicher Arbeit in den Gelenken auf

beiden Seiten erwartet werden konnte.

7 Conclusio

Wiéhrend der Ausgrabungen im Jahr 2017/18 konnten 69 Soldaten aus der Schlacht bei Wagram
von der Autorin freigelegt und geborgen werden. Bei diesen Skeletten handelt es sich um die
einzigen vollstindigen, im Sehnenverband vorgefundenen menschlichen Uberreste aus der
Schlacht bei Wagram, welche es zum ersten Mal mdglich machten eine systematische
paldopathologische Analyse des gesamten Skelettes der Soldaten durchzufiihren und somit
Einblicke in das tragische und oftmals sehr kurze Leben der Ménner in den Wochen vor dem
5. Juli 1809 zu liefern. Uber die Schlacht selbst wurde in den letzten 212 Jahren sehr viel
geschrieben, historische Quellen und Augenzeugenberichte beschrieben zum Teil sehr
detailliert den Schlachtverlauf und auch das Lagerleben davor, jedoch meist aus der Sicht von
wichtigen Einzelpersonen (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909).
Andere stellen das Kampfgeschehen sehr verklart, zum Teil mit propagandistischem Blick dar
(Treuenfest, 1809), wiahrend die Schicksale und das Leid der ,,einfachen Soldaten* meist aufer
Acht gelassen wurden. Thre Geschichten gerieten oft in Vergessenheit, was diese Arbeit
versucht anhand bioarchiologischer und paldopathologischer Methoden zu dndern. Sie liefert
objektive Blicke in das Leben und Sterben der Soldaten des 5. Koalitionskrieges und kann auch
Mithilfe enger interdisziplindrer Zusammenarbeit zum ersten Mal Unterschiede und
Gemeinsamkeiten in den Lebensbedingungen, Krankheiten, Traumata und perimortalen
Verletzungen zwischen den Soldaten der Osterreichischen Hauptarmee und der franzdsischen
Grande Armée deutlich machen, was bisher bei keiner der Autorin bekannten

paldopathologischen Studien an Soldaten aus den Koalitionskriegen moglich war.
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Der Vergleich der beiden Armeen weist eine hohe pathogene Belastung auf beiden Seiten auf,
welche vermutlich durch das enge Zusammenleben und die schlechten hygienischen
Bedingungen in den Feldlagern nochmals erhoht wurde. So ist bekannt, dass in den Kriegen
Napoleons nicht die feindlichen Truppen die Hauptursache fiir die starken Verluste innerhalb
der Reihen waren, sondern Entbehrungen und Krankheit (Muir, 1998). Die hohen
Marschleistungen der Soldaten verlangten ihren Korpern noch mehr ab. Nicht wenige Ménner
brachen zusammen und blieben in den StraBBengrében sterbend liegen (Haendcke, 1933). Die
Untersuchungen an den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnten dieses Bild bestétigen.
Sowohl die franzosischen als auch die Osterreichischen Truppen zeigten trotz des
durchschnittlichen Alters von 18—20 Jahren hohe Frequenzen an degenerativen Verdanderungen
sowie zahlreiche Anzeichen fiir eine enorme korperliche Uberbeanspruchung aufgrund der
Gewaltmaérsche durch Europa und der schweren Lasten die sie dabei zu tragen hatten. Trotz der
kleinen und ungleichméfig verteilten Stichprobe konnte ein statistischer Trend hinsichtlich der
vermehrten aktiven periostalen Reaktionen im Bereich der Beine und der Fiile auf Seiten der
Franzosen nachgewiesen werden. Dies macht es erstmals moglich die in historischen Quellen
beschriebenen unglaublichen Marschleistungen der franzosischen Armee (Gill, 2014;
Haendcke, 1933; Muir, 1998) und die damit verbundene Beanspruchung der Beine und Fiille
der Soldaten im Vergleich zu anderen Truppen dieser Zeit mittels paldopathologischer und
bioarchdologischer Methoden nachzuweisen. Die Untersuchungen der verheilenden und
verheilten periostalen Reaktionen im Bereich des Beckens und der unteren Extremitdten
zeigten, dass die sechs Wochen des Lagerlebens vor der Schlacht bei Wagram auf Seiten der
Osterreicher genug Zeit und Ruhe boten, dass sich zumindest die Periostitis im Bereich des
Beckens im Prozess des Verheilens befand, da hier ein signifikanter Unterschied festgestellt

werden konnte.

Uber die Versorgung der Minner in der Zeit vor der Schlacht wurde meist wenig berichtet. Der
Nahrungsmittelknappheit und ungesicherten Versorgung wurde in den historischen Berichten
kaum Beachtung geschenkt bzw. werden diese in wenigen Sdtzen umschrieben (Gill, 2014;
Haendcke, 1933). Viele der gefundenen pathologischen Verdnderungen an den Soldaten aus
der Schlacht bei Wagram deuten aber auf eine Mangelernédhrung und insbesondere auf einen
chronischen Vitamin C Mangel hin. Eine genaue Differentialdiagnose konnte jedoch in dieser
Arbeit nicht getroffen werden, die vorgefundenen pathologischen Verdanderungen sprechen

aber dafiir, dass zumindest ein Teil der Ménner an Skorbut litt. Zukiinftige Untersuchungen an
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den Uberresten aus der Schlacht bei Wagram nach den Kriterien von Snoddy et al. (2017)
konnten Antworten geben, ob und wie hiufig Skorbut innerhalb der Armeen auftrat und auch
ob Unterschiede zwischen den Osterreichischen Soldaten, welche sich ithre Mundportion selbst
kaufen mussten (Meynert, 1854; Moser, 2019) und den Franzosen festgestellt werden konnen,
die auf eine Versorgung durch die eigenen Reihen angewiesen waren (Haendcke, 1933). Dies
konnte auch eine Antwort darauf liefern, wieso die Osterreicher signifikant hiufiger unter
intravitalem Zahnverlust litten als die Franzosen, da unterschiedliche Erndhrungsweisen
aufgrund der Ergebnisse des Vergleiches der Frequenzen von anderen Zahnpathologien sehr
unwahrscheinlich erscheinen. Generell konnte an allen Minnern eine selbst fiir das 19.
Jahrhundert sehr schlechte Zahn- und Mundgesundheit nachgewiesen werden, welche auf die
stark kohlenhydrathaltige Erndhrungsweise (vor allem in Form von Alkohol) sowie eine
schlechte Zahn- und Mundhygienepraxis zuriickgefiihrt werden konnte. Der psychische und
physische Stress des Krieges und des Lagerlebens sowie der generell schlechte
Gesundheitszustand der Ménner machte sie zusétzlich anfélliger fiir Erkrankungen des

Mundraumes, insbesondere fiir Karies (Palubeckaité, et al., 2006).

An den viszeralen Seiten der Rippen sowie den Nebenhohlen der Soldaten wurden vielfach
pathologische Verdnderungen beobachtet, die auf eine Erkrankung der oberen und unteren
Atemwege hindeuten, welche vermutlich gehduft durch die schlechte Luft in den Stidten des
19. Jahrhunderts (Wertheim, 1999) sowie die massive Rauchentwicklung am Schlachtfeld
durch Kanonen und Musketen verursacht wurden (Gill, 2014; Muir, 1998). Infektiose
Erkrankungen wie Tuberkulose diirfen aber auch nicht auler Acht gelassen werden, da diese
am Anfang des 19. Jahrhunderts weit verbreitet war (jeder zehnte verstarb daran ) (Wertheim,
1999) und in den europdischen Armeen des 19. Jahrhunderts neben Typhus, die meisten Opfer
forderte (Loffler & Abel, 1860). Eine Untersuchung mittels aDNA Analysen konnte in
zukiinftigen Studien genauere Ergebnisse liefern und nachweisen, ob es innerhalb der Armeen

zu Fillen von Tuberkulose kam.

Bei Skelettserien aus einem schlachtfeldarchédologischen Kontext ist das Vorfinden von
Traumata zu erwarten, da sie das unumgingliche Resultat des Krieges sind (Kniisel, 2005),
noch dazu wenn es sich bei den Individuen um Soldaten aus einer Schlacht handelt, die fiir die
massive Nutzung der Artillerie bekannt war. Demnach war das Vorfinden perimortaler
Verletzungen bei fast drei Vierteln der Ménner wenig tiberraschend. Die Verteilung der

perimortalen Frakturen sowie die vorgefundenen Arten der Gewalt spiegeln sehr gut die
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Geschehnisse der zwei Kampftage auf den Ru3bacher Hohen wieder. Das vermehrte Kédmpfen
zwischen der Infanterietruppen beider Seiten zeigte sich in zahlreichen, durch Musketenkugeln
verursachten ballistischen Traumata, welche besonders hiufig im Bereich des Schidels
gefunden wurden. Als schwierig stellte sich die Unterscheidung von stumpfen Verletzungen,
Schussverletzungen und Traumata durch Geschosse der Artillerie am Postkranium dar, weshalb
ohne weitere genaue ballistische Studien diese Verletzungen alle dem unspezifischen stumpfen
Trauma zugeordnet werden mussten. Da es kaum Literatur zu Verletzungen durch
Artilleriegeschosse der Koalitionskriege am Knochen gibt (Binder & Quade, 2018), sollten
zukiinftige Studien ein besonderes Augenmerk darauf legen, da hier noch sehr viel
Nachholbedarf zu sein scheint und dies neue Einblicke in das Kriegswesen des 19. Jahrhunderts
und die damit verbundenen Verletzungsmuster und moglichen Todesursachen der gefallenen
Soldaten geben konnte. Schon zu Zeiten Napoleons wurde heftig iiber die Effektivitdt der
einzelnen Waffengattungen und Geschosse diskutiert (Muir, 1998), wire eine genauere
Zuordnung der perimortalen Traumata zu den unterschiedlichen Waffen und Munitionen

moglich, konnte dies die gesuchten Antworten liefern.

Intravitale Traumata wurden ebenfalls an den Knochen der Soldaten nachgewiesen, jedoch
deutlich weniger hédufig als perimortale Verletzungen, und in allen Féllen waren diese nicht
schwerwiegend genug um die Mobilitit der Manner zu beeintrichtigen, was mit den strengen
Ausschluss- und Rekrutierungskriterien des 19. Jahrhunderts im Einklang ist (Meynert, 1854).
Ein Vergleich mit den Soldaten aus der Schlacht um Aspern, welche nur sechs Wochen vor der
Schlacht bei Wagram stattfand, zeigte noch niedrigere Frequenzen (Quade & Binder, 2018).
Einige der verheilten Traumata an den Soldaten aus der Schlacht bei Wagram konnten demnach

aus der Schlacht um Aspern stammen und innerhalb der sechs Wochen verheilt sein.

Generell zeigte ein Vergleich mit den Soldaten aus Aspern (Quade & Binder, 2018) dhnliche
Frequenzen bei den untersuchten Pathologien, was darauf schliefen ldsst, dass sich der
Gesundheitszustand und die Lebensqualitdt der Ménner in den sechs Wochen zwischen den
beiden Schlachten weder drastisch verbessert noch verschlechtert haben. Hervorzuheben ist der
Unterschied beim durchschnittlichen Alter der Méanner. Auch bei den Untersuchungen an den
Soldaten aus der Schlacht um Aspern wurden zwar iliberwiegend junge Ménner vorgefunden,
jedoch waren diese im Durchschnitt zwischen 26 und 35 Jahre alt (Quade & Binder, 2018) und
somit sechs bis 15 Jahre ilter als die Soldaten aus der Schlacht bei Wagram, welche im Mittel

zwischen 18 und 20 Jahren alt waren. Dies konnte ein Nachweis fur die starken Verluste in der
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Schlacht um Aspern auf beiden Seiten, die immer jiinger werdenden Rekruten und die damit
verbundene Verschlechterung der Armeen in den verlustreichen Kriegen Napoleons sein und

gibt eindeutige Einblicke in das Kriegsgeschehen des Jahres 1809.

Diese Arbeit konnte nicht nur den allgemein schlechten gesundheitlichen Zustand der Armeen
im 5. Koalitionskrieg aufzeigen, sondern auch die enormen korperlichen Belastungen, die das
Soldatenleben mit sich brachte. Es gab kein Individuum, das keine pathologischen
Veridnderungen aufwies. Ein Vergleich zwischen den Soldaten beider Heere konnte zum
Grofteil keine Unterschiede nachweisen, da die Verhéltnisse in den Lagern (Haythornthwaite,
1979) und am Schlachtfeld (Gill, 2014; Muir, 1998) sowie die Belastung durch Pathogene fiir
alle Ménner sehr dhnlich waren. Jedoch wurde ein statistischer Trend hinsichtlich der stirkeren
Belastung der Beine und Fiile der Franzosen aufgrund der enormen Marschleistung generell
sowie der weiten Strecken, die ein Grofteil dieser Manner kurz vor der Schlacht zuriicklegen
musste im Speziellen aufgezeigt. Statistisch signifikante Unterschiede zeigten sich bei den
verheilenden Lisionen am Becken und dem intravitalen Zahnverlust, die auf Osterreichischer
Seite hdufiger zu beobachten waren, und im Falle des Beckens mit dem ruhigen Lagerleben vor
der Schlacht (Varnhagen von Ense, 1843; Varnhagen von Ense & Pfalz, 1909)
zusammenhéngen konnten. Der statistische Vergleich zwischen den beiden Gruppen war durch
die aufgrund des archéologischen Ursprunges der Skelettserie und der vorgefundenen Artefakte
vorgegebene StichprobengroB3e und Verteilung stark limitiert und eingeschriankt. Es ist somit
sehr gut moglich, dass kleine Unterschiede aufgrund der geringen Anzahl vergleichbarer
Individuen durch die statistischen Analysen nicht sichtbar wurden bzw. es zu einer
Uberinterpretation der signifikanten Ergebnisse kam. Sollte es im Bereich des Schlachtfeldes
wieder zu Ausgrabungen kommen, die Uberreste der dort gefallenen Soldaten zu Tage bringen,
so wire es wiinschenswert fiir weitere Untersuchungen diese Daten in die bereits vorhandene
Datenbank zu integrieren um die Stichprobengréfe und somit auch die Aussagekraft der

gewonnen Ergebnisse zu erhéhen.

Die Skelettserie bietet aufgrund der sehr guten Erhaltung und zahlreichen beobachteten
Lisionen und Traumata viele Ansatzpunkte fiir weiterfithrende Studien und Untersuchungen
und konnte Grundlage fiir einige Forschungsfragen und Themen bieten, die bisher in der
Bioarchdologie und Paldopathologie zu wenig Aufmerksamkeit bekamen. So gibt es zum
Beispiel wenig wissenschaftliche Arbeiten iiber Anzeichen von Skorbut bei erwachsenen

Individuen (Brickley et al., 2016; Snoddy, et al., 2018, Ortner, 2003). Da es nachweislich
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chronischen Vitamin C Mangel innerhalb der Armeen des 5. Koalitionskrieges gab (M. Wenzel,
personliche Kommunikation 03.02.2022), konnte mit Hilfe der Soldaten aus der Schlacht bei

Wagram auf diesem Gebiet weiter geforscht und ein enormer Wissensgewinn erzielt werden.

Teile dieser wissenschaftlichen Arbeit wurden nur durch eine enge interdisziplinédre
Zusammenarbeit mit Historikern und Archdologen moglich, was einmal mehr deutlich macht,
wie wichtig eine diszipliniibergreifende, gemeinsame Forschungsarbeit fiir Paldopathologen
und Bioarchidologen ist. Die demographischen Ergebnisse dieser Arbeit sowie die
Bereitstellung von Rekrutierungslisten der franzdsischen und osterreichischen Armee durch
Historiker machten es dem Grabungsleiter Mag. Konik moglich, einige der Soldaten aus der
Schlacht bei Wagram namentlich zu identifizieren bzw. konnte er sie auf einige wenige Ménner
eingrenzen. Isotopen- und DNA-Analysen durch Forscher in Stockholm sollen eine
Identifizierung noch genauer machen, sodass im besten Fall die Soldaten aus der Schlacht bei
Wagram nach 213 Jahren ihren Familien zuriickgegeben und in ihrer Heimat wiederbestattet

werden konnen.



170

8 Zusammenfassung

Am 5. und 6, Juli 1809 trafen die franzdsische und Osterreichische Armee bei Wagram
aufeinander und fochten eine der groBten Schlachten der Koalitionskriege mit Verlusten von
bis zu 74.000 Soldaten. Rund 200 Jahre spéter, im Zuge des Baues einer neuen Schnellstral3e,
legten anlassbezogene archdologische Ausgrabungen 31 Gréiber in Parbasdorf, Deutsch-
Wagram, Raasdorf und Aderklaa frei, welche 69 Individuen enthielten. Bei den Grédbern
handelte es sich meist um wiederverwendete Lagergruben, in denen bis zu sechs Individuen
bestattet wurden. Alle 69 Individuen wurden einer systematischen makroskopischen
bioarchiologischen Untersuchung unterzogen um Einblicke in die Lebensverhéltnisse wahrend
der Feldziige aber auch den Tod auf dem Schlachtfeld der Soldaten aus der Zeit Napoleons zu
gewinnen. Diese Arbeit ist die erste, welche aufgrund enger interdisziplindrer Zusammenarbeit
einen Vergleich des Gesundheitsstatus und des Auftretens von Traumata zwischen den Soldaten
der franzosischen und Osterreichischen Armee in Zeiten der Koalitionskriege anstellen konnte.
Der Vergleich beider Armeen zeigte trotz des sehr jungen durchschnittlichen Sterbealters der
Soldaten eine hohe pathogene Belastung auf beiden Seiten, ein héufiges Auftreten von
degenerativen Verdnderungen sowie zahlreiche Anzeichen enormer physischer Belastung,
welche von den Zwangsmaérschen durch Europa herriihrten. Ein statistischer Trend beziiglich
aktiver periostaler Reaktionen im Bereich der Beine und Fiile seitens der Franzosen konnte
ebenso nachgewiesen werden wie ein signifikanter Unterschied bei intravitalem Zahnverlust
und verheilenden Knochenneubildungen am Becken auf Seiten der Osterreicher. Perimortale
Traumata beschrinkten sich hauptsichlich auf unspezifische stumpfe Verletzungen sowie
ballistische Traumata des Kopfes, was der Kriegsfilhrung in der Schlacht bei Wagram

entsprach, welche hauptsédchlich durch die Infanterie und die Artillerie ausgetragen wurde.
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9 Abstract

On July 5th and 6th 1809, the French and Austrian armies met at Wagram in one of the largest
battles of the Coalition Wars, leading to the loss of up to 74.000 soldiers. Prior to construction
works for a new motorway, from 2017 to 2018, salvage excavations revealed 31 battle-related
burial sites at Parbasdorf, Deutsch-Wagram, Raasdorf and Aderklaa. The burials were reused
camp pits containing up to six individuals, with a total of 69 skeletons recovered.

All 69 individuals were subject to a systematic macroscopic bioarchaeological assessment in
order to elucidate living conditions of soldiers from the Napoleonic era, but also death on the
battlefield. This thesis is the first to compare the health status and trauma patterns of French
and Austrian soldiers during the Coalition Wars. The comparison of the two armies shows a
high pathogenic load on both sides and a high frequency of degenerative changes as well as
numerous signs of enormous physical strain despite their young average age of death due to
forced marches through Europe. A statistical trend regarding increased active periosteal
reactions in the area of the legs and feet on part of the French could be demonstrated as well a
significant difference in intravital tooth loss and healing periostal reactions on the pelvis on part
of the Austrians. Perimortal trauma was largely confined to unspecific blunt force trauma and
ballistic trauma to the head, conforming to the warfare in the battle of Wagram, with a heavy

reliance on infantry and artillery.
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Abbildung 3: Beispiel fiir eine der bei der Schlacht bei Wagram eingesetzten
Kanonenkugeln, welche bei einer Mensch-Pferdebestattung (Obj. 2 SE 4) in Aderklaa im
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Abbildung 13: Frakturarten verursacht durch indirektes Trauma. Von links nach rechts:
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Abbildung 15: Beispiel fiir eine Marschfraktur am rechten vierten MittelfuBknochen von Ind.
4 (Obj 38 SE 72) aus Parbasdort............cccuieiiiiiiiiiiieiiee et 49

Abbildung 16: Frakturen des Schédels. Von links nach rechts: Lineare Fraktur verursacht
durch ein stumpfes Trauma, Depressions-/ Quetschungsfraktur verursacht durch ein stumpfes
Trauma, penetrierende Fraktur verursacht durch ein scharfkantiges Objekt oder Projektil mit

hoher Geschwindigkeit (in Anlehnung an Lovell, 1997, S. 149) ......cccccoiiiieiiinciiiieeeee, 50


file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053259
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053259
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053260
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053260
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053263
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053263
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053264
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053264
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053265
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053265
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053265
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053266
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053266
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053266
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053267
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053267
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053268
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053268
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053269
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053269
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053269
file:///C:/Users/cocotii/Desktop/Masterarbeit/Masterarbeit_Grabmayer_MB_HG.docx%23_Toc100053269

186

Abbildung 17: Vergleich zwischen einer postmortalen (links) und perimortalen (rechts)
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Abbildung 19: Historische Karte des Angriffes der franzdsischen Armee gegen die
Osterreichische Hauptarmee am 5. Juli 1809 mit dem Verlauf der Trasse der S8
MarchfeldschnellstraBBe, welche direkt durch das dsterreichische Feldlager und das
Schlachtfeld fiihrte. Schwarz markiert: die Grabungsfldchen in Parbasdorf und Deutsch-

Wagram. Rot markiert: die Grabungsflachen in Raasdorf und Aderklaa ...........cccocccoiiiin. 60
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Abbildung 24: Menschliche Uberreste eines franzdsischen Soldaten (Ind. 1 Obj. 88 SE 174)
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Abbildung 26: Bei den Bestattungen und in den Gruben gefundene personliche Gegenstinde.
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Site: Cemetery: Grave Individual Date:
Summary
Age:
Sex:
Stature:
Pathologies:
Additional analvsis/ Sampling:
Complete Isolated lilement Commingled Context
Single NMulaple

Bone preservation

Overall Bone Preservation Score

I RO S

Class 1: 0™ of sound cortical surface

Class 2: 1-24" of sound cortical surface

Class 3: 25-49"4 of sound cortical surface

Class 4: 50-74%4 of sound cortical surface

Class 3: 75-99% of sound cortical surface

Class 6: 100"y cortcal surface completely sound

Overall Preservation

Lol S =

u

0.

Soft tissue:

Lxcellent: solid bone, no or little breakage or erosion

Good: some breakage

Fair: some pieces of bone missing

Poor: most elements broken with picces missing, cracks, splingering and bone surface 1s rough

Fragments: all bones are friable, splintered or very fragmentary, extreme weathing, little identifia
) ) &

tion possible

Othet:
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Site: Cemerery: Grave: Individual: Dare:
Inventory
Skull
0 =absent, | = <25%, 2= 25-75%, 3 = > 75", 4 = complete
Frontal R L R
Occipiral Oxrbirs Malleus
Sphenoid Parieral Incus
Ethmoid Temporal Stapes
Vomer Lesser wing
Cricoid Grearer w. Juvenile Skull
Thyroid AMaxilla Frontal: halves
Hyoid Nasal Temporal bone: pars squama
Zygomatic Temporal bone: pars petrosa
Palate Oceipital bone: pars squama
Inferior conchae Occipiral bone: pars lateralis
Afandible Occipital bone: pars basilaris
M. condyl
™)
Postcranium
0 = abseat, | = <25%,2=25-75%, 3 = > 75%, 4 = completc
R 1. Clavicle
Scapula prox. Epiphvsis P1/3 N L/3 D1/3 | dist. Epiphysis
Scap. acromio- right
Scap. glenohumeral left
Ischium RIBS
Ulitaen RIGHT FTead | Shaft | Stern. | complete
Pubis Ist
Acetabulum %hd
Auricular surface 11th
Patella 12th
Manubrium 3-10 (no)
Srernum
Xiphoid LEFT Head Shaft Stern. | completc
Ist
2nd
11ch
12th
3-10 (no)
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Site: Cemetery: Grave: Individual Date:
Spine
Complete | Body Arch R Arch L. Complere | Body \rch R Arch L.

Cl Th~

2 Th8

@3 Th9

4 Th10

(6553 Thil

Co Th12

67 1.1

Thi .2

Th2 L3

Th3 1.4

Th4 1.5

Th5 Addi-

rionalr

Tho Sacrum
Long bones
RIGHT P.JS P1/3 MI1/3 |DI/3 D.JS LEFT P. IS P1/3 M1/3 |DIL/3 D. IS
Humerus Humerus
Ulna Ulna
Radius Radius
Femur Femur
Tibia Tibia
Fibula Fibula
Joint surfaces

R i, R i

Humerus: glenohumeral

Femur: head

Humerus: capirulum

Femur: femoropatellar

[Tumerus: trochlea

Femur: medial femorotibial

Humerus: med. epicondvle

Femur: lateral femorotibial

Humerus: lat. epicondyle

Patella: femoropatellar

Ulna: trochlear noth

Fibula pro. tibiofibular

Ulna: readial notch

Ulna: distal radioulnar

L'ib ul:Ltanﬁ bular

Tibia: lateral femorotibial

Radius: acticular fovea

Radius circumferential art.

Tibia: medial femorotibial

Tibia: proximal tibiofibular

Radius: distal radioulnar

Tibia: talocrural

Radius: scaphotd (lat.)

Radius: lunate {mesial/ulna)
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Site: Cemerery: Grave: Individual Date:
right left indif right left mndif
HAND FOOT
Scaphoid Calcancus
Junate Talus

Iriquetral

Navicular

Capitate

Cuboid

Hamate Medial cuneiform
Trapezoid Inrernal cun.
Trapezium I_ateral cun.
Pisiform

Meracarpal |

Meratarsal 1

Meracarpal 2

Metararsal 2

Meracarpal 3

Metararsal 3

Metacarpal 4

Merararsal 4

Meracarpal 5

Merararsal 5

unassigned

unassigned

Prox. phals (No.)

Prox. phals (No.)

Mid phals (No.)

Mid phals (No.)

Distal phals (No.)

Distal phals (No.)

Sesamoid bones?

Scsamoid bones?
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Site: Cemcters: Emye Indiidual Dare
Postcranial Measurements
Right Left Right Left
Femur Humerus
elLl (Max. length) 171 Hul.l (Max. length) H1
FeL2 (Oblique length) F2 HuD5 (Max. diam. head) | H9
FeD1 (A-P min. diam) 110 T1C (Mid shaft cire.) 1172
FeDD2 (M-L min. diam) F9 Radius
FeD5 (Max. diam. head) [ 113 Ral.l (Max. length)  |R1 |
C (Mid shaft circ.) F8 Ulna
FeE1 (Bicondylar width) | F21 UIL1 (Max. length) I Ul |
Tibia Clavicle
TIL1 (Max. length) Tla CILY (Max. length) | 1 I
(Complete length) T1 Scapula
TiEl Bicondylar width) GCl (Glen. cav. length) | S2
TiD1 (A-P diam.nut.for) | T8a GC2 (Glen. cav. width) S2
TiD2 (M-I. diam.nut.) 19a Atlas
Fibula AW (Max. int. width) I J
Fil.l (Max. length) il Sternum
SIL (Max. length body)
ML (Max. length manub)
Sacrum
Sacl. (Max. length)
SacB (Max. breadth)
Indices
Right Left
Platymeric

Platycnemic

Radio-humeral (Ral.1/Hul.1) X
100 HulL1

Femoral

(I'eD3 + eD4) X 100 /Fel2

Humeral (HC X 100/ Hul.1)
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Site: Cemerery Grave; Indnidual: Dare

Dental Recording Form

() =jaw not present
1 = tooth present
R8765432112345 78131‘);11\\1
< 3 =losr AM
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 4~ broken DA

5 = root onlv
6 = congenital absent
7 = not crupted
8 = isolated toorh

Pathology and Dental Wear

Right Left

Calculus

Parodontitis

DEH npe

DEI severity

Caries

Abscess

Abrasion

Maxillary 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

Mandibular 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

Abrasion

Abscess

Carles

DEH severity
DEH rype

Parodontitis

Calculus
Caries (Lukacs, 1989) Abscess Calculus and DEH type DEH severity
Severity Dosition 1 = buccal/ labial Periodontal Disease (] ykas, 1989)  (Schultz, 1988, adapted
1 = pit, small fissure O =occlusal 2= !il\gllill (Brothwell, 1981) 1 = pit Jankauskaus et al, 2005)
2 = medium-large 1. = hingual 3= ““U'_“i‘l I = slight 2 = line 1 = slight
3 = large Al = medial 4 = maxillary sinus 3 = medium 3 = groove 2 = moderare
4 = only root remaining B = buccal 5 = nasal cavity 3 = considerable 3 = severe

D = distal
[ = inrerprox.
M = multple

Comments:




Site: Cemerery: Grave

fndndual:

Daie

Pathological changes in the skull

Orbitae Sinus maxillaris
right left right left

absent/present a/p
Cribra orbiralia changes
(Stuart-Macadam 1989)
Bone formation Type

TILocation dental pathol-

Type (lamellar/wo- ogics
ven) Comments

Comment

Cranial vault

Porotic hyperostosis:
(Stuart-Macadam, 1989)

Lictocranial:

I'ndocranial:

Facial bones:

Skull base:

Mandible:

Comments:
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Site:

Cemerery:

Grave:

Individual:

Dare:

Pathological changes in the postcranial skeleton

Bone formation

Element Location Bone | Activity | Distri- | Extent Comments
Type bution
Bone Type  Activity Distribution
| = woven I = forming 1 = discrere
2 = lamellar 2 = healing 2 = multifocal
3 = mixed healed 3 = diffuse
Bone destruction
Flement Location Actvity | Distribu- | Extent Comments

Ti()ll
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Site: Cemetery: Grave: Individual: Dare
Trauma

Element Type Activity [ Description

Radiography:

Other Pathological changes/additional observations

201



Site: (Cemetery: Grave: Indmvidual: Date:

Joint Disease in the Spine

Body
1 superior body
2 inferior body

Changes

Opr osteophytes
PO porosiry

SN Schmorls nodes

£
S
=
E

B cburnation ;
superior facet

inferior facet 8 inferior facet

ransversc process 9 ransverse 1‘11‘0CCSS

. superior facet
I fusion

VD intervertebral disc disease

(ST oY)

LV lig 2 Hava y
GATIENTLIANA 6 costal facer 10 cosral facer

Vert. 1 2 3 4
A-Occ
Dens
C1

C2

C3

C4

(65

C6

C7

!

T

T3

T5
T6
T7
T8
T9
110
B!
112
1.1
1.2

1.3

Transition vertebrae: Yes/No Comments
Spina bifida: Yes/No Comments

Spondyloslysis: Yes/No Comments
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Site:

Cemerery

Grave:

Indmidual:

Drare:

Osteoarthritis of Joints

R

p/a

EB

p/a

Op

PO

EB

™

Temporal

M. condyle

AC

Clavicle

Scapula

Sternoclavicular

Shoulder

Glenoid

Humerus

Elbow

Humerus: capitulum

Humerus: trochlea

Ulna: trochlear notch

Ulna: radial notch

Radius: articular fovea

Radius: circumfer. art.

Wrist

Radius: radioulnar

Radius: scaphotd

Radius: lunate

Ulna: radioulnar

Iand

Carpal

Carpometacarpal

Metacarp.-Phalang,

Prox. Interphalang,

Dist. Interphalang

Hip

Acetabulum

FFemoral head

Knee

Patcllofemoral

medial

lateral

Ankle

Tibia: ralocrural

Fibula: talofibular

“Talus

Foot

Tarsus

Tarsometatarsal

Metatars-Phalang.

Prox. Interphalang.

Dist. Interphalang

Sacro-iliac
joint

Tlium

Sacrum

Comment
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St

Cemerery:

Grave

Individual:

Dare:

Additional Joint Disease

TM]

Temporal

M. condyle

AC)

Clavicle

Scapula

Sternoclavicular

Shoulder

Glenoid

Humerus

Llbow

[MTumerus: capitulum

ITumerus: trochlea

Ulna: trochlear notch

Ulna: radial notch

Radius: articular fovea

Radius: circumfer. art.

Wirist

Radius: radioulnar

Radius: scaphoid

Radius: lunate

L’lllﬂ: radi()uhmr

Hand

Carpal

Carpomctacarpal

Metacarp.-Phalang,

Prox. Interphalang,

Dist. Interphalang

I1ip

Acetabulum

['emoral head

Knee

Patellofemoral

medial

lateral

Ankle

Tibia: talocrural

Fibula: talofibular

Talus

Foot

Tarsus

Tarsometatars.-Phalang.

Prox. Interphalang.

Dist. Interphalang

Sacro-tliac
joint

Ilium

SilCl’Ufﬂ

Comment
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