1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Das Schadelwachstum und die Formgestaltung des orofazialen Systems ist von
zahlreichen Faktoren, auch von mechanischen, abhangig.

Die anthropogenen Einflussnahmen auf den menschlichen Kérper in Form von
Deformierungen werden aus unterschiedlichen Motiven vorgenommen.

Der Begriff ,deformierender Korperschmuck® umfasst nach Streck (1987) und Alt et
al. (1990) “alle Bestrebungen, die das Erscheinungsbild eines Individuums in -seiner
Meinung nach- vorteilhafter Weise verandern®.

Damit wird eine Aussage Uber ethnische Zugehoérigkeit, Familienstand,
Verwandtschaft, Alter, Geschlecht, Sozialrang, Kosmologie, Gemutszustand oder
Personlichkeit getroffen.

Rituelle Veranderungen, mit denen der Mensch dem Kdrper unausldschliche Zeichen
beibringt, sind Ausdruck von Kultursymbolen, sowie religiosen Riten. Diese sind in
einigen Kulturen Ausdruck der Unterwerfung gegenuber Gottern, zeigt den Glauben
an eine andere, héhere Macht, die Allgegenwartigkeit Ubernatirlicher Krafte in der
Natur zu akzeptieren und die Existenz und Begrenztheit des Menschen zu bezeugen.
Korperdeformierungen, ob rituell oder als Schmuck beigebracht, sind in
verschiedenen Formen bei unterschiedlichen Vdlkern zu beobachten. Wir finden sie
nach Alt et al. (1990) in Afrika (Ausnahme: Nordafrika), Mittel-und Stidamerika ,den
Philippinen und im malaischen Archipel (Java, Sumatra, Celebes, Borneo).

Korperdeformierungen Dbetreffen unterschiedliche Korperteile in vielschichtiger
Auspragung. Wir kennen Tatowierungen, Piercings, Skarifikationen, Deformierungen
des Gesichts —und des Hirnschadels, der Nase, des Nasenseptums, der
Ohrmuschel, sowie des Ober -und Unterkiefers sowie der angrenzenden Weichteile.
Auch rituelle  Zahnextraktionen, Zahnfeilungen und -farbungen, sowie

Halsverlangerungen gehdren zu diesen Riten.



Der Kopf ist dabei immer wieder ein begehrtes Objekt fur rituelle Deformierungen.
Bei all den kiunstlich gesetzten Deformierungen und schmuckenden morphologischen
Veranderungen ist es notwendig, die normalen Wachstumsverhaltnisse zu
betrachten. Nur so konnen Adaptationsverhaltnisse erklart werden.

Im Besonderen sind genetische und peristatische (exogene) Einflisse von
Bedeutung, wobei der Zeitpunkt der Einwirkung exogener Einflisse eine wesentliche
Rolle spielt (Schumacher 1972 , Fanghanel 1974 ).

Beispielhaft werden diesbezlglich Vertreter zweier ethnologisch miteinander
verwandten Naturvolker beschrieben, Griinde und Folgen der an ihnen praktizierten
Deformierungen analysiert.

Beiden afrikanischen Stammen ist ein Kulturelement gemeinsam, das durch die
gemeinsame Abstammung von den Herero, einem ostafrikanischen, halbnomadisch
lebendem Volk, zu erklaren ist.

Die in Namibia lebenden Himba, und die Surma aus Athiopien pflegen den Brauch,
den Kindern im Alter von sieben bis neun Jahren, die unteren vier Schneidezdhne
.heraus zu brechen®. Urspringlich sollte diese ,Lucke" als Gegenlager zur Aufnahme
eines Lippenpflocks oder einer Scheibe dienen.

Dieser Ritus ist bei den Himba - und den Surma - Mannern verloren gegangen und
wird nur noch von den Surma - Frauen fortgefihrt. Die Unterkiefer - Frontzédhne
fehlen aber weiterhin allen Stammesangehdrigen (Garve 2004). Diese Brauche
haben im Leben dieser Volker einen besonderen Stellenwert und verschiedene
Griunde. Aufféllig ist eine, aufgrund fehlender Unterkiefer - Front eingeschrankte
Sprachbildung mit ,nuscheln® und  lispeln®, was als angenehm und normal
angesehen wird. Weiterhin wird durch die Riten eine Zugehdrigkeit zum eigenen Volk
symbolisiert. Die Lippenscheiben der Surma - Frauen gelten sowohl als
Schonheitsmerkmal und bezeugen den Glauben an Fruchtbarkeit.



Vorliegende Arbeit soll in diesem Zusammenhang einen Uberblick (ber die rituellen
Deformierungen bei Naturvolkern, bezogen auf den Kopf - Hals Bereich und deren
Einfluss auf das Schadelwachstum geben. Dazu wurde Material von Exkursionen

ausgewertet, was sehr schwierig zu beschaffen war.

Ziel meiner Untersuchungen ist die Beantwortung der Frage, ob und inwieweit diese
rituellen Einwirkungen Einfluss auf das Schadelwachstum haben.

Anhand einiger Probanden der Himba wollen wir klaren, welche Auswirkungen
herausgeschlagene, fehlende und angespitzte Zahne auf die Gaumen- und
Kiefermorphologie, sowie auf die Zahnstellung haben. Des weiteren werden
Lippenscheiben der Probanden der Surma zur Beantwortung der Frage
herangezogen, welche Krafte auf das orofaziale System einwirken und eine Dehnung
der Haut hervorrufen.

Zum Vergleich wurden zwei Kontrollgruppen unterschiedlicher Altersgruppen
gewahlt, bei denen die Lippenbreite sowohl in entspanntem Zustand als auch in
maximal gedehntem Zustand ermittelt wurde.

Wir koénnen aufgrund unserer Untersuchungen und Literaturrecherchen
Feststellungen treffen, welche Konsequenzen der Ritus des Tragens einer
Lippenscheibe auf die Zahnstellung, die Gaumen- und Kiefermorphologie, die
Muskulatur und das Kiefergelenk hat.

Die vorliegenden Untersuchungen sollen einen Beitrag zur anthropologisch —
stomatologinen Forschung beisteuern. Damit wollen wir eine Licke im Schrifttum

schlief3en helfen.



2. LITERATURUBERSICHT ZUR SCHADELMORPHOGENESE

2.1. Faktoren der Schadelmorphogenese

Das Wachstum wird durch quantitative, qualitative und formale Veréanderungen
charakterisiert.

Phylogenese und Ontogenese, gekennzeichnet durch GrélRenwachstum und
Proportionsverschiebungen, spielen eine wichtige Rolle beim Formbildungsprozess
des Schadels. Neurokranium und Viszerokranium unterliegen unterschiedlichen
Steuerungs -, Wachstums -bzw. Formungseinflissen .Die Gestaltung des
Neurokraniums Kkorreliert mit der Hirnentfaltung, die des Viszerokraniums ist
abhangig von muskularen Einfluissen (Kau- , Gesichts- , Zungen- , und
Schlundmuskulatur) und der Dentition. Der Zeitpunkt der hdchsten Wachtumsraten

beider Schadelanteile unterscheidet sich ebenfalls (Schumacher 1997).

Das kranielle Wachstum und die Morphogenese unterliegen genetischen und
exogenen Einflissen (Fanghanel und Timm 1976, Fanghanel und Schumacher
1986)( Abb. 1).

Nach Fanghanel und Schumacher (1974, 1986), sind bei der phylogenetischen
Formwerdung des Schadels hauptsachlich Vertikalisation, Zerebralisation und die
Reduktion der Kiefer beteiligt.

Der Statik, im Zusammenhang mit der Entwicklung zum aufrechten Gang, kommt
eine besondere Bedeutung zu.

Sprache, Mimik, Ernahrung, Adaptation, Domestikation, Fetalisation und die Arbeit

des Menschen sind weitere Einfluss nehmende Faktoren.
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Abb. 1: Faktoren, welche die Formwerdung des Schéadels wéhrend der
Phylogenese beeinflussen (aus: Fanghénel 1974).

Die Einflisse wurden nach einer Reihe tierexperimenteller Untersuchungen von
Schumacher 1968, in allgemeine, den Gesamtorganismus beeinflussende und
lokale, unmittelbar auf den Schadel wirkende Faktoren, eingeteilt ( Abb. 2).
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Abb. 2 : Schema, der beeinflussenden Faktoren die wahrend der Ontogenese auf

das kraniofaziale Wachstum wirken (aus G.H. Schumacher 1972).

Das orofaziale System wird von Schumacher (1984) als biologischer Funktionskreis
mit unterschiedlichen Aufgaben aufgefasst. Das menschliche Gebiss hat sich
innerhalb dieses Systems in der phylogenetischen Entwicklung funktionell

differenziert.
Die Ossifikationsmechanismen bei der Entwicklung des Schadels erfolgen auf

enchondralen und desmalen Wegen.

Die postnatale Formwerdung beruht auf chondralen Wachstum, suturalen Wachstum
und periostalen Wachstum (Schumacher 1973). In der Literatur werden die Begriffe
primar, sekundar, kompensatorisch und Wachstumszentrum unterschiedlich

diskutiert.



Ubereinstimmend gelten die Suturen heute nicht als priméare Zentren, sondern sie
haben eine kompensatorische, sekundére Bedeutung bei dem Wachstum (Bakker
1995, Hinton 1986,Koski 1968,Vandoorenmaalen 1987).

Bezlglich der ontogenetischen Herkunft und des Wachstumspotentials differenziert
man bei den Knorpelgeweben des Schéadels zwischen den Synchondrosen, dem
Nasenseptum und dem kondylaren Knorpel der Mandibula.

Fiur Baume (1970) und Schumacher (1984) stellen die Synchondrosen der
Schéadelbasis ein primares Wachstumszentrum dar.

Als ein Wachstumszentrum ist der Kondylarknorpel der Mandibula anzusehen, doch
ist er sowohl von ontogenetischen Herkunft (Beresford 1981), als auch von der
Wachstumsaktivitat, ein sekundares Zentrum (Copray 1983,1984,1986).

Baume (1970) und Schumacher (1984), messen dem Nasenknorpel fur das Schadel-
und Kieferwachstum eine kompensatorische Bedeutung bei. Fur die Morphogenese
spezieller Schadelabschnitte hat das periostale Wachstum spezifische Bedeutung
(Duterloo 1970, Enlow 1968, Kantomaa 1986, 1988).

2.2. Biomechanische Einflisse auf die ontogenetische Schadelmorphogenese

Biomechanische Einflisse wahrend der ontogenetischen Schadelmorphogenese
stellen einen standigen Muskelzug dar, der die lokale Neubildung von Knochen
fordert und durch fortgeleitete Spannungen stimulierend auf die Osteogenese in
entfernten Bereichen wirkt (Schumacher 1997). Die mimische Muskulatur beeinflusst
durch Lippen- und Wangendruck die Zahnstellung. Die Kaumuskulatur, als starkste
Gruppe der Kopfmuskeln, bewirkt vor allem Veranderungen am Viszerokranium und
am starksten am Unterkiefer (Schumacher 1968). Besonderen Einfluss auf das

Unterkieferwachstum hat die Zungenmuskulatur (Stemmwirkung).



Verschiedene Autoren berichten von gemeinsamen, koordinierten
Entwicklungsstorungen von Zunge und Kiefer (Becker 1954, Hausser 1954, Gasch
1956, Jarmer 1959a, b 1960, Lehnhardt 1959, Siemons 1959, Rheinwald, Becker
1962, Salzmann, Seide 1962). Modellierend auf den Unterkieferkorper wirkt die
Mundbodenmuskulatur. Hals- und Nackenmuskeln beeinflussen die Modellation der
aulReren Schadelbasis. Durch kleinste Spannungsreize der Dura mater encephali
wird die Bildung von Trajektoren am Schédel stimuliert. Sie wirkt somit
morphogenetisch.

Das expansive Wachstum (Stemmwirkung) von Gehirn, Seh-, Ho6r- und
Gleichgewichtsorgan formt ebenfalls den Schadel ( Schumacher 1968).

Die Ausbildung des Alveolarfortsatzes steht ursachlich mit der Dentition in
Zusammenhang. Die Konfiguration des Gesichtsschadels kann durch
Alveolarfortsatzveranderungen beeinflusst werden, wenn es wahrend des
Wachstums zu Uber- oder Unterzahl sowie zu Verlust von Zahnen kommt (Brodie,
Sarnat 1942, Sarnat, Brodie, Kubacki 1953).

Das orofaziale System pragt durch den Kaudruck und die Zugwirkung der Muskeln
die Rahmenkonstruktion des Schadels, wobei auch das Eigengewicht des Kopfes
eine Rolle spielt (Schumacher 1988).

Bei tierexperimentellen Untersuchungen, bei denen standig wachsende
Nagetierzahne extrahiert wurden, wurden von Schumacher und Rehmer (1964)
Kieferasymmetrien beobachtet. Die Form des Gaumens wird durch die Atmung
beeinflusst.

Die Gaumenwdlbungen sind bei Mundatmern ein Drittel héher als bei Nasenatmern
(Eckert-Mobius 1953, 1961; Schumacher 1979). Die Zunge liegt bei der Mundatmung
im Mundboden oder sinkt in den Rachen zurlck (Robin 1928).

Der Oberkiefer kann sich durch den fehlenden Zungendruck nicht ausdehnen,
wodurch es zur Kompression mit erhohter Wolbung des Gaumendachs und zu
Wachstumshemmungen der inneren Nase kommt (Kantorowicz, Korkhaus 1926,
Noltemeier 1940, Baker 1954). Gegebenenfalls kann eine verringerte Pneumatisation
im Mittelgesicht die Folge sein.



2.3. Theorien zur Steuerung der Kraniogenese

Mit Hilfe der Berucksichtigung aller Theorien stellte van Limborg (1970, 1972) eine
neue, zusammenfassende Hypothese zur Kraniogenese auf.

Die Steuerung basiert danach auf genetischer und peristatischer Grundlage. Primére
Strukturen wachsen ,autonom” und die Nachbargewebe passen sich sekundar an
deren Wachstum an. Wachstumszonen stellen Periost/ Endost, Synchondrosen bzw.
Knorpel und Suturen dar.

Jede Funktion kann nach Moss (1968) einer bestimmten Schadelkomponente
zugeordnet werden. Van Limborg (1972) beschreibt  multifaktorielle
Steuerungsmechanismen, wobei er bestimmte Hauptkategorien der beeinflussenden

Faktorengruppen unterscheidet (Abb.3).

/ Gene im Gewebe | lokale Faktoren
genetische

Einflilsse Genetischer Einfluss aus lokale Faktoren

dem umgebenden Gewebe | _—— (z. B. Sinnesorgane, Muskulatur)

allgemeine Faktoren
(z. B. Hormone, Vitamine)

lokale Faktoren
(z. B. Habitis, Weichgewebe)

Umwelt- Umweltfaktoren
einfliisse

allgemeine Faktoren
(z. B. Em#hrung, Klima)

Abb.3: Hauptkategorien der beeinflussenden Faktorengruppen. Nach van
Limborg (1972)



Das Chondrokranium wird nach van Limborgs Auffassung (1972) durch genetische
Faktoren determiniert. Genetische Defekte fuhren daher oft zu einer veranderten
bzw. fehlgebildeten Schadelbasis. Epigenetische Faktoren dagegen beeinflussen
die umgebenen Schadelstrukturen. Diese Faktorenen, steuern das desmokranielle
Wachstum.

Eine zusatzliche lokale Beeinflussung erfolgt durch Druck- und Zugkrafte der
umgebenden Gewebe. Moss (1968, 1972, 1976) beschreibt diese Strukturen unter
dem Begriff , Funktionelle Matrix".

Das postnatale Schadelwachstum des Kopfes erfolgt durch folgende Prozesse:

e chondrales Wachstum (interstitiell vom Knorpel ausgehend, primares Wachstum)

e suturales Wachstum (erfolgt appositionell von den Schadelnahten, sekundares,
kompensatorisches Wachstum)

e periostales Wachstum (obliegt appositionell dem Periost)

Diese Vorgange laufen harmonisch nebeneinander. Van Limborg (1972) zeigt, dass
hierbei die Wachstumssteuerung nach einem genetischen Prinzip erfolgt und durch

Umwelteinflisse beeinflusst wird.

Nach Abschluss des Wachstums unterliegt der Knochen weiterhin standigen
funktionellen Umbauvorgangen (Remodelling), das von Enderle (1980) als
strukturelle Dynamik bezeichnet wird und durch statische (Korpergewicht,
Schwerkraft) sowie dynamische Einflusse (Muskelzug) gepragt wird. Eine
neuromuskulare Kontrolle bei der Feinregulierung des Knochenwachstums wird von
Cotta (1977) und Cotta, Rautenberg (1979) diskutiert.

Die Einflussmoglichkeiten auf die Knochenstruktur und das Wachstum koénnen in

verschiedenen Ebenen dargestellt werden (Fanghanel et al. 1988).
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Dabei kann man unterscheiden:

e Allgemeinebene: Es wirken vor allem metabolisch angreifende Faktoren.
Organische alimentare Substanzen (Fette, Kohlenhydrate, Eiweil3e) bestimmen den
Stoffwechselweg, wobei die endogene Steuerung genetisch und hormonell erfolgt
(Johnson 1964).

e Regionale Ebene: Fir den Stoffwechsel ist entscheidend, dass das Gefallsystem
den Knochenzellen alle fur den Umbau notigen Mineralien zuflhrt.

e Lokalebene: Es wirken mechanische Faktoren. In bestandigem Zyklus von Auf-
und Abbau adaptiert der Knochen seine Form durch spezifische Zellaktivitaten

(Remodelling).

2.4. Die Rolle des Knorpels des Processus condylaris der Mandibula in der

Kraniogenese

Der Knorpel des Processus condylaris der Mandibula stellt eine chondrale
Wachstumszone dar. Sicher (1947), Symons (1951), Brodie (1964), Scott (1967) und
Baume (1968), sehen den Kondylarknorpel als primares Wachstumszentrum
(Theorie vom knorpeligen Wachstum) mit intrisischen ,gewebeseparierenden”

Wachstumspotential an.

Nach De Beer (1937) und Schaffer (1930) ist der Processus condylaris ein
sekundarer Knorpel mit lokaler mesenchymaler Knorpelformation. Gemaf} Beresford
(1981) entwickelt er sich nicht aus dem primitiven, knorpeligen Skelett. Der
Kondylarknorpel unterscheidet sich von den Epiphysenscheiben und Synchondrosen
nach Blackwood (1966) und Carlson et al. (1980) im Wachstumsmuster. Durkin und
Heeley (1973) fanden Unterschiede in der histologischen Organisation, und bei
Brigham et al. (1977) differieren die immunhistochemischen Eigenschaften.
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Der primare Knorpel hat ein unabhangiges Wachstumspotential und wird hormonell
beeinflusst. Biomechanische Faktoren bestimmen die Richtung, nicht aber der
Umfang des Wachstums. Moss (1972) sieht das Knorpelwachstum ausschlief3lich als
sekundar bzw. adaptiv an, als Antwort auf die beeinflussende funktionelle Matrix
(Theorie der funktionell- kraniellen Komponenten nach Moss 1968, El- Mofty 1981,
Hinton et al. 1986, Kantomaa, Ronning 1985, Koski, Lammers et al. 1983 und Sarnat
1988).

Baume (1961) bezeichnet den Kondylarknorpel als sekundaren Knorpel, nachdem er
die ,gewebeseparierenden” Aktivitaten des Kondylarknorpels mit denen der priméren
Epiphysen-, Synchondrosen-, Rippen und Gelenkknorpel in vitro vergleicht.

Hierfir spricht, dass die Mandibula auch ohne Kondylarknorpel wachst, nach Fuller
und West (1986) in geringerem Umfang und mit verschiedenen Distorsionen.
Whetten und Johnston (1985) fanden eine Wachstumsautonomie, jedoch kein
Wachstumszentrum. Schumacher (1973) sieht keine Einheit in der Rolle des
Kondylarknorpels als primares bzw. sekundares Wachstumszentrum, wahrend fur
Sicher (1957) der Kondylarknorpel ein Wachstumszentrum als Vorraussetzung fir
die Entwicklung der ,Membranstrukturen“ darstellt.

Experimentelle  Untersuchungen unterstreichen funktionelle  Faktoren in
Verantwortung fur Wachstum und Regulation des Kondylarknorpels (Copray 1993,
Meikle 1973, Petrovic et.al.1975).

Ein intrinsisches Wachstumspotential wurde auf3erdem bei in- vitro- Kultivierung
kondylaren Knorpelgewebes von Copray, Jansen, Duterloo (1986) und Engelsma,
Jansen, Duterloo (1980) festgestellt, zur Aufrechterhaltung aulRerer Einflisse, wie
auch biomechanischer und mastikatorischer Krafte (Shimshoni et al.1984, Bouvier
1987).
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Das Schrifttum zeigt vielfaltige Versuche zur Klarung der Faktoren fur die
Beeinflussung der Morphogenese des Kondylarknorpels sowie des

Mandibularwachstums an Nagetieren.

Eine Extraktion der Incisivi im Ober- und/oder Unterkiefer bilateral/unilateral fiihrten
Avant, Averil, Hahn (1952), Furstmann (1965) und Hinton (1988) durch.

Petrovic et al. (1975) wandten  verschiedene  kieferorthopéadische,
fixe/lherausnehmbare, extra- und intraoraleApparate, z.B. Hyperpropulsoren an.
Schiefe Ebenen bzw. Retraktoren wurden von Folke, Stallard (1966) eingesetzt,
wéhrend Ehrlich et al. (1980), Lindsay (1977), sowie Ulrici et al. (1984) Splinte und
Kronen zur Bisshebung einsetzten.

Bei Untersuchungen des Knorpels zeigte sich bei Veranderung der funktionellen
Matrix im Sinne der Funktionsreduktion eine Atrophie bzw. Verringerung der
Mitoseraten, der H3 Thymidin — Inkororation oder eine Reduzierung der Schichtdicke
(Baume 1961, McNamara, Carlson 1979, Ramfjord, Enlow 1971, Stockli, Willert
1971). Bei Einsatz von Splinten zur Bisshebung, schiefen Ebenen und
Hyperpropusloren wurde eine Zunahme der Schichtdicke und der Mitoseraten im
Kondylarknorpel beobachtet (Ehrlich et al. 1980, Lindsay 1977, Ulrici et al. 1984,
Folke, Stallard 1966, Petrovic et al. 1975).

Durch Vorverlagerung des Unterkiefers bei der Wistarratte konnten Ghafari und
Degroote (1986) eine beschleunigte Ossifikation der hypertrophen Knorpelzone
hervorrufen.

Modifizierte Okklusionsverhéltnisse haben ebenfalls Auswirkungen auf das
Kondylarwachstum. Steinhardt (1934) beobachtete Okklusionsfehler und Zahnverlust
als verandernde Faktoren fur die Statik und Dynamik des Kiefergelenkes. Thomson
(1986) jedoch stellte klinisch fest, dass die Kondylen auch unabh&ngig von der

Dentition wachsen.
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Okklusionsverhaltnisse  spielen eine Rolle bei der Entstehung adaptiver bzw.
pathomorphologischer Veranderungen am Kiefergelenk, z.B. bei Erosionen der
Gelenkpfannen- und des Kondylarknorpels sowie Auffaserungen am Discus
(Cimasoni 1963, Ehrlich et al 1980, El-Attar, Ord 1986, Furstman 1965, Kantomaa
Hall 1988, Liebschner et al. 1984, Pinkert, Frohlich 1986, Simon 1977).

Eine Bisssenkung vermindert nach Kantomaa und Hall (1988) die mechanischen
Reize fur das Knorpelwachstum, was zu einer Abnahme der Schichtdicken mit
frihem Einsetzen der Ossifikation fuhrt und eine beschleunigte Reifung der
entlasteten Knorpelpartien zur Folge hat.

Das adaptive Wachstum des Kondylus ist nach Gianelly, Moorrees (1965), Folke,
Stallard (1966) und Arena, Gianelly (1979) Antwort auf die funktionellen
Erfordernisse umgebener orofazialer Stimuli. Fur Sicher (1957) jedoch ist der
Kondylarknorpel ein Wachtumszentrum als Vorraussetzung fur die Entwicklung der
Mandibularstrukturen.
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3. RITUELLE DEFORMIERUNGEN IM KOPFBEREICH

3.1. Hintergrinde von rituellen Deformierungen

Eingriffe in die Form und das Erscheinungsbild des menschlichen Kérpers sind
weltumfassende alle Zeitraume durchlaufende Ph&nomene. Sie werden auch heute
noch von vielen Bevolkerungsgruppen praktiziert.

Viele Deformierungen sind Teil des Korperschmuckes. Schmuck wird als eine Form
der Kommunikation angesehen, eine Art bildlicher Mitteilung (Selenka 1900). Das
Verb ,kosmein“ hat im griechischen doppelte Bedeutung, es heil3t ,ordnen®,
,schmucken®. Das Schmuckbedurfnis bei den einzelnen Vdlkern der Erde ist

unterschiedlich ausgepragt und kann folgende verschiedene Ursachen haben:

- Selbstdarstellung, Imagepflege und setzt das Bewusstsein seiner Selbst voraus

- magisch-religiose Vorstellungen (z. B. der Verschluss von Kérperdffnungen um
bdse Machte nicht eindringen zu lassen)

- Bedurfnis nach Abgrenzung und Betonung der eigenen Individualitat

- Bedurfnis, Zugehdorigkeit zur Gesellschaft, zu einer bestimmten Gruppe oder Klasse
ausdrucken; dies fuhrt auch zu einer Abgrenzung zu anderen Gruppen und Klassen
(z. B. die verheiratete Frau von ledigen Madchen)

- Verstandlichkeit des Schmuckes nur innerhalb einer bestimmten ,Subkultur®
(z. B. militdrische Gradabzeichen)

- Sozialer und religiéser Druck - Schmuck ist obligatorisch

- Schmuck als Zwang (sozial)

- Tragen als Korpertracht

- bietet physikalischen Schutz (Vogelsanger, Issler 1977).
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3.2. Zur Geschichte von rituellen Deformierungen

Deformierungen findet man schon bei den Maya, deren Geschichte 2500 v. Chr.
begann und deren Blutezeit 300-900 n. Chr. in sehr hoch entwickelter Kultur gipfelte.
In religidsen Zeremonien wurden Zahnverstimmelungen und — Verzierungen, mit in
die Zahne eingebrachten Steininlays (verschiedene Mineralien oder Edelsteine),
durchgefuhrt (Ring 1997). Verschiedene Zahnfeilungsmuster mit religioser
Bedeutung und Zuordnung zu einem bestimmten Stamm sind bekannt (Lemke 2004).
Im alten Peru (848 v. Chr. bis 200 n. Chr.), im Inka- Reich, waren
Schadeldeformierungen gebrauchlich. Auch wurden Schadel mit gefeilten Zahnen
und Goldeinlagen in den Zahnen gefunden (Ring 1997).

Mit bis zu 5 cm grofden Ohrpflocken, z. T. aus Gold und Silber gefertigt, schmuckten
sich adlige Inka Manner (Mason 1975).

In der japanischen Tokugawazeit (1603-1867) war das Schwarzen der Zahne
Brauch bei verheirateten Frauen und Kurtisanen. Dies, als Beweis ewiger Treue
geltende Schonheitsmerkmal, ergriff auch die Geishas und adlige Manner (Ring
1997, Lemke 2004).

3.3. Koérperschmuck - Formen von Deformierungen im Kopf- Hals- Bereich

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten der rituellen Deformation in verschiedenen
Landern und Kulturen. Eine Auswahl dieser verschiedenen Formen werden hier nur
kurz umrissen:

e Korperbemalung als Schonheitsritual mit der roten Schmuckfarbe Ruku wird bei

den Regenwaldindianern durchgefuhrt. Die Farbe soll Schutz vor Insekten bieten
(Garve 2002).
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e Tatauierungen und Skarifikationen sind 1000 v. Chr. in Agypten nachgewiesen
(Fuchs 1971). Bei der Stichtatauierung wird mittels einer Nadel oder eines Dorns in
die Haut gestochen und die Wunde mit einem Farbstoff eingerieben (Fuchs 1971,
Vogelsanger, Issler 1977). Bei der Skarifikation (Narbentatauierung) werden durch
tiefe Schnitte in die Haut unterschiedlich breite Narben oder Keloide erzeugt, was
z. B. bei den sidamerikanischen Zoe- Indianern eine vollzogene Heirat bekundet,
aber auch als eine Starkung gegen Schmerzen dienen soll. Einige Volker verbinden
mit den Skarifikationen auch Fruchtbarkeitsvorstellungen (Garve 2002).

e Schadeldeformationen : Bekannt von mehreren Indianerstammen Nordamerikas
(z. B. den Chinook) sowie Sudamerikas (z. B. den Omangua am Amazonas). Auch in
alten Grabern Perus, Chiles, Boliviens, am Titicacasee, der Aymara und der Huanca
wurden langlich deformierte Schadel gefunden.

Ebenso gibt es Schadeldeformierungen in allen drei der grof3en ozeanischen
Bereiche, Polynesien, Mikronesien und Melanesien, mit Ausnahme von Australien
(Melk- Koch 1999). Einen Modestrom gab es in den Provinzen Frankreichs, der
Krim, Osterreichs, der Schweiz und bei Géttingen und Mainz in Deutschland (Melk-
Koch 1999), der nach dem Zerfall des Hunnenreichs, mit Attilas Tod 453 n. Chr.,
beendet war (Neumeyer 1999).

Kohler (1901) beschrieb acht verschiedene Arten der Deformation von Schadeln, die
durch bestimmte Techniken und Methoden hervorgerufen werden (Weber,
Czarnetzki, Spring, 2001). Eine Typologie durch drei Formtechniken nahm Imbelloni
(1930) vor. Dies soll religiose Bedeutung, Schonheitsbestreben  und
Gruppenzugehorigkeit ausdrucken (Weiss 1961).

e Lippen-, Nasen-, Ohrenschmuck : Frauen in Afrika entstellten sich durch

Uberdimensionale Lippenscheiben, um fur Sklavenhandler uninteressant zu sein.

Aulerdem dient er der Beschworung des ,Geistes des Jaguars® (Garve 1995, 2002).
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Weiter werden Korperoffnungen mit Austausch zwischen Korperinneren und
AulBenwelt fur magisch gehalten. Als Schutz vor bésen Geistern gilt Schmuck an
Mund, Nase und Ohren (Herion1985). Diesen Schmuck kennt man bei den Mursi,
den Surma, den Kayapo, den Dogon und den Fulbe in Mali.

Als Ideal weiblicher Schonheit und ethischer Zugehorigkeit gelten bei den Apatani
(Himalaya) 3 cm grof3e Holzpflocke in den Nasenlochern (Schmid, Trupp 2003).

e Kunstliche Deformation des Gebisses: Klassisch, auch noch heute durchgefihrt in
Afrika, geschichtlich Uberliefert von den asiatischen Malayen, in Mittelamerika und
Mexiko (z.B. Maya, Azteken). Schroder (1906) unterschied einige

Deformierungsarten u.a. die einfache Zuspitzung der Zahne (Abb.4),

Abb. 4: Einfache Zuspitzung der Zahne
(aus: A. Schroder 1906)

Zacken- und Luckenfeilung , das Ausbrechen der Zahne, die Horizontalfeilung resp.
Amputation der Zahnkrone, die Farbung der Zahne, das Ausschmucken der Zahne
mit Metall- oder Steineinlagen und das Verdrangen der Zahne aus ihrer Stellung.
In Afrika und Australien kommt diese Art der Verstummelung bei Mannbarkeitsriten
vor, im Ostlichen Polynesien ist das Zahnausschlagen Ausdruck von Trauer
(Schroder 1906).

3.3.1. Lippenscheiben und Holzpflécke in Unterlippe und Ohrléchern

Ohrscheiben sind bei vielen suidamerikanischen Volkern weit verbreitet.

Fir die Ergibatktsa Indianer am Rio Juruena war das Tragen von etwa 15 cm breiten
Holzscheiben ein wichtiges Initiationsritual, was die Jungen erst zu vollwertigen
Mannern werden liess. Heute erinnern nur noch lange, schlaff herabhangende

Ohrperforationen an diesen Brauch, fur den sich die alten Manner schamen.
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Ebensolche Ohrscheiben tragen auch die Beico de Pau am Rio Arinos und die
Cayapo’, die ein gro3es Areal in Zentralbrasilien bewohnen (Garve 1995, 2002).

Bei den Cayapo” haben die Ohrstdpsel einen Symbolcharakter und das Einsetzen
entspricht einer ideologischen Handlung.

Horen und Sehen begreifen die Cayapo” auf bestimmte Weise. Horen - ,kuma“ —
bedeutet soviel wie Lernen/ Wissen. Stammesgeschichte, Mythologie und restliches
Wissen wird oral weitergegeben. Aus diesem Grunde wird das Ohr bei Madchen und
Jungen schon einige Tage nach der Geburt durchstochen. Dies soll den ,zweiten
Horkanal* symbolisieren und das Horen fordern. Kein Ohrloch zu haben, ist Ausdruck
des Nicht - Zuhoren (Verswijvet 1995 und Lukesch 1968).

Auch Lippenscheiben sind bei den o. g. Volkern verbreitet.

Die Beico de Pau tragen bis zu 8 cm breite, teils mit Perlmuttstiickchen verzierte
Holzpflocke in der Unterlippe.

Die Zoe Indianer am Amazonas, sind auffallig durch vollige Nacktheit und ihren
Unterlippenpflock, der aus dem harten und schweren Holz des Botoru Baumes
(Quararibea Bombacaceae) bestent.

Frauen, Manner und Kinder tragen die etwa 15 cm langen und 4 cm breiten Pflocke
gleichermal3en, was kulturelle Identitat und Stammeszugehorigkeit widerspiegelt
(Garve 1995 u. 2002 , Winkelmann 2006).

Die etwa 10 cm grof3en, rot eingefarbten holzerne Lippenscheiben der Cayapo’
Manner sind Ausdruck von Rang und Ansehen des jeweiligen Kriegers und sollen
Furcht einfloRen. Nach Lukesch (1968) wird die Sprache ebenso unterstrichen wie
das Hoéren, und die Lippenscheibe betont das Reden.

Die Redekunst gilt als Macht der Uberzeugung, vor allem der Anfiihrer und &lteren
Manner. Die Perforation der Lippe geschieht kurz nach der Geburt, doch das
Ausdehnen erst bei Eintritt ins Mannerhaus, wenn die Manner mehrere Kinder

haben. So werden sie zu Rhetorikern.

Auf die Frage, ob das Einnehmen der Mahlzeiten mit diesen Lippenscheiben eine
Behinderung darstellt, berichtet Garve (1993), das die Scheibe wahrend des Essens
in der Unterlippe verbleibt und wie ein kleiner Teller benutzt wird. Ist dieser gefiillt,

wird er hochgeklappt und geleert.
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Diese lange Tradition der Lippenscheiben und Pflocke stirbt bei den
ostbrasilianischen Volkern langsam aus. Bei Kindern sind noch kleine Ohrpflocke aus
Holz zu beobachten, die spater durch Glasperlenkettchen ersetzt werden. Eine
durchlocherte Unterlippe, das Symbol des ,zweiten Mundes*, welches fir die hdher
entwickelte Gabe des Redens steht, wird auch weiterhin beibehalten.

Die grof3ten Lippenscheiben tragen die Txucarramae und die kulturverwandten Suya
im Xingugebiet.

Vergleichbar grof3e Lippenscheiben sind bei den Mursi und den von mir untersuchten
Surma zu finden (Garve 1995, 2002).

3.3.2. Zahnfeilungen und Zahnextraktionen

Zahnfeilungen und Zahnextraktionen haben in vielen Kulturen rituelle und
asthetische Bedeutung. Ring (1997) beschreibt Zahnverstimmelungen bei
verschiedenen Bevolkerungen.

Zahnfeilungen sind bekannt von den neunjdhrigen Madchen des brasilianischen
Stammes Ticuana. Als Zeichen der Schoénheit werden die oberen Frontzdhne spitz
zugefeilt. Bei den Pygmaen in Zaire unterziehen sich die M&nner dem schmerzhaften
Mannbarkeits - Ritual des Anspitzens der oberen Schneidezéhne.

Die indonesischen Mentawaier auf den aquatorialen Inseln westlich von Sumatra
bewahren schon seit etwa 5000 Jahre diese ,Naturreligion”, die seelische
Ausgeglichenheit, menschliche Wirde und Harmonie mit Menschen und Umwelt,
beinhaltet (Zahorka 1998, 2000).

Der schon vor der Pubertat durchgefiihrte dentale Eingriff, gilt als Einfihrung in das
Erwachsenenleben und betont die Wirde des Erwachsenen.

Alle acht Incisivi werden sowohl bei Madchen als auch bei Jungen innerhalb einer
Sitzung, mittels einer meil3elartigen Klinge und einem holzernen Schlegel mit einem
Schlag angespitzt. Scharfe Kanten werden mit einem Messer oder einem
Metallgegenstand abgerundet.
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Eine weitere Art der Zahnfeilung betreiben die Montagnards in Vietnam, bei denen
normal geformte Zahne als hunde&dhnlich gelten. Die oberen Schneidezahne werden
in der Pubertat entweder vollstandig abgefeilt oder ausgeschlagen. Im Unterkiefer
werden alle Schneidezahne spitz zugefeilt.

Was friher Teil der Mannbarkeitsriten war, hat heute nur noch &sthetische
Bedeutung (Ring 1997).

Eine besondere religiose Bedeutung hat die Zahnfeilung in Bali. Hier werden lange
weil3e Zahne mit bosen Geistern in Verbindung gebracht.

Friher wurden deshalb die Schneidezdhne gefeilt und zum Teil mit Mineralien
schwarz geféarbt, damit diese Geister nicht durch Gleichartigkeit angezogen werden
konnten.

Noch heute lassen sich traditionsbewusste, heiratsfahige, junge Menschen die
Schneide- und Eckzdhne von einem Priester mit einer mechanischen,
walzenformigen Frase auf gleiche Lange feilen. Es bringt einerseits das
Schonheitsempfinden der Einwohner zum Ausdruck und unterstreicht andererseits
eine lange, spirituelle, hinduistische Tradition. Die Zeremonie des Zahnfeilens soll die
Balinesen von tierischen, niederen Eigenschaften“ befreien. Erst nach vollzogener
Zeremonie besitzen die Hindus die Reife eines Erwachsenen und die Einheit mit dem
Universum ist ungehindert.

Nordostlich von Australien auf der Insel Malekula im Korallenmeer leben noch etwa
150 Stammesmitglieder, die im Glauben an die Ahnengeister bestimmte Rituale
verfolgen. Zur Aufnahme in eine bestimmte Gemeinschaft muss sich jede Frau den
rechten mittleren Schneidezahn im Oberkiefer ausschlagen lassen. Ein Stock wird
hierzu auf den zu entfernenden Zahn gelegt. Mit einem Stein werden einige feste
Schlage auf den Stock ausgeibt und der Zahn kann mit den Fingern entfernt
werden.

Ahnlich wird die Zahnextraktion der unteren Schneidezdhne bei den Himba in
Namibia durchgefihrt (s. u.).
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3.4. Untersuchte Bevdlkerungsstamme — Probanden der Himba und Surma

Die Himba leben in Namibia, im Stdwesten Afrikas. Das Volk der Surma ist in
Athiopien, im Gstlichen Afrika, beheimatet. Die beiden afrikanischen Volksstamme
sind ethnologisch miteinander verwandt. Eine Kulturverwandtschaft l&sst sich auch
zu dem ostafrikanischen Nomadenvolk der Herero herstellen. Die halbonomadisch
lebenden Himba sind im Laufe der Jahre in das nordwestliche Namibia
vorgedrungen. Ein genauer Zeitpunkt der Umsiedelung ist unbekannt (Jacobsohn
1998).

Der Brauch der Herero, sich die Unterkiefer- Frontzahne herauszuschlagen, um ein
Lager fur die Aufnahme eines Lippenpflockes oder einer Scheibe zu schaffen, ist
Himba und Surma gleichermal3en gemein. Die Surma - Frauen fuhren diesen
Brauch noch bis heute fort. Der Lippenpflock ist bei ihnen heute den sehr grof3en
Lippenscheiben gewichen und zu einem Schonheitsideal geworden. Sie sind
Gegenstand der Untersuchung in dieser Arbeit. Das Kulturelement ,, Lippenpflock* ,
ist bei den Surma - Mannern und bei den Himba in Namibia, verloren gegangen.
Herausgeschlagene Unterkiefer - Frontz&hne sind bei allen Angehérigen beider
Volker zu finden, wobei ich fir diese Arbeit einige Modellabformungen der Himba
untersuchen konnte. Die Griinde fir diesen Brauch sind &hnlich den schon oben
erlauterten. Neben dem Glauben fruchtbar zu bleiben, spielt die Zugehorigkeit zum
eigenen Volk eine entscheidende Rolle. Die Himba empfinden ihre Sprache trotz
eingeschrankter Lautbildung ( ,Lispeln®, ,Nuscheln®) mit herausgeschlagenen
Zahnen als angenehm (Garve, Bechly 2004).

Mittlerweile haben auch die Nachbarvolker und der zunehmende Tourismus Einfluss
auf das Bestehen des Kulturerbes. Die Frauen der Mursi, einem Nachbarvolk der
Surma, tragen ahnlich grof3e, allerdings nur runde Lippenscheiben (Ferrera, Mirella
2003, Grundig, Deininger 2004) (Abb.5).

22



Abb. 5:
Surma - Frau mit Kind

(Foto: Miriam Garve)

Die Untersuchungen geben bei den Himba Anlass zu einer Mutmal3ung, in welchem
Umfang die fehlenden Zahne Einfluss haben auf das natirliche Knochenwachstum.
Gleichermal3en versuche ich anhand der Untersuchungen der Lippenscheiben der
Surma - Frauen zu ergrinden, inwieweit muskuléare und kndcherne Veranderungen

eine Rolle spielen.

3.4.1. Die Himba (Namibia)

Nach der Unabhéangigkeit 1990 war das Motto der namibischen Regierung die des

» one Namibia“. Die Vielvblkergemeinschaft in Namibia besteht aus insgesamt 11
Volksgruppen mit eigener Geschichte, Sprache und Kultur. In landlichen Regionen
lebt die Bevolkerung noch auf traditionelle Weise in Dorfgemeinschaften im
Stammes- und Sippenverband. Im Nordosten des Landes, im Kaokoland, sind rund
6000 Himba zuhause (Namibia-Info 2004). Dieses friedliche, halonomadisch lebende

Hirtenvolk zuchtet Rinder und Ziegen und ist eng mit den Herero verwandt.
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Nach Ansicht einiger Historiker sei das Hirtenvolk der Herero um die Mitte des
sechzehnten Jahrhunderts, kurz nachdem die Ovambo in Namibia anséassig wurden,
aus der angolanischen Provinz Mocamedes, wo ihnen verwandte Gruppen noch
heute leben, ins Kaokofeld gewandert. Man nimmt an, ohne tber konkrete Beweise
zu verfigen, dass die Herero den Kunene 04stlich von Ruacana uberquert hatten. Das
Vieh sollte in die Ebenen nérdlich der Etoschapfanne getrieben werden, was von den
dort ansassigen Ovambo vereitelt wurde. Daraufhin wanderten sie ins Kaokoland im
Westen. Ungefahr 200 Jahre spater, etwa um 1750, entschlossen sich die meisten
Herero, nach Sudosten ins fruchtbare, mittlere Namibia zu ziehen. Aus der
zuruckbleibenden Gruppe sollten endglltig teilweise die Himba hervorgehen
(Jacobsohn 1998).

Uber den Namen Himba existieren verschiedene Theorien. Der deutsche Missionar
und Historiker Heinrich Vedder erklarte, ovaHimba hiel3e ,das Volk das prahlt‘ —
scheinbar aufgrund seiner grof3en Viehherden. Heutige Himba behaupten der Name
bedeute ,die Singenden®.

Die Theorie des Anthropologen Malan scheint Jacobsohn am einleuchtendsten: Er
meint die Bezeichnung Himba sei erst etwa 100 Jahre gebrauchlich und wurzele in
den Nachwehen der Nama- Raubziige. Diese Uberféalle hatten 1870 ihren
Hohepunkt, woraufhin viele verarmte Hererosprachige aus dem Kaokoland nach
Angola flichteten. Sie suchten Zuflucht bei einem anderen Hirtenvolk, den
Ngambwe, deren Gastfreundschaft auf eine harte Probe gestellt wurde und die diese
mittellosen Kaokol&dnder ovaHimba oder Bettler nannten. Ein mutiger Krieger aus
einer bedeutenden Hererofamilie, Vita, versammelte viele Himba unter sich, wodurch
einige grofe Beutezlige gemacht werden konnten. Mit neuen Rinderherden
besiedelten die Himba das nordliche Kaokoland, in dem sie noch heute leben (Malan
1973, 1974 , Malan, Owen — Smith 1974).

Himba und Herero verbinden ihre Geschichte, Sprache, Verwandschaft, Wirtschatft,
Heimat und Religion (Jacobsohn 1998). Alle Himba und Herero stammen aus einem
der sieben Matriclans, omaanda, von denen jeder auf eine gemeinsame Stammutter
zuruckgeht, deren Tdchter und Enkelinnen die Matriclans griindeten.

Das Sprichwort der Himba lautet: omuHimba omuHerero , d.h. ,ein Himba ist ein
Herero®. Alle Himba und Herero gehdren zu einem der 20 otuzo, Patriclans.
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Wie die Himba und Herero gibt es nur wenige Bevolkerungsgemeinschaften in der
Welt, deren Sozialstruktur von zweifacher Abstammung bedingt ist. Nur in sechs
Gebieten der Welt findet man diesen Brauch die unilineare Abstammung durch die
Mutter und den Vater zu bestimmen: in Westafrika, den Nachbargebieten Angolas
und Namibias, Indien, Australien, Melanesien und Polynesien (Jacobsohn 1998).
Kleidung, Haartracht und Schmuck haben eine besondere Bedeutung in der Tradition
und Kultur der Himba. Morgentoilette und Schénheitspflege nehmen bei den stolzen
Himba - Frauen mehrere Stunden taglich in Anspruch (Malan,Johan 1998). Sie
reiben sich taglich mit Ockerpuder ein, das mit Butterfett und verschiedenen
aromatischen Krautern vermischt wurde. Es besteht eine symbolische Beziehung
zwischen glatten, schénen Rindern und den rotglanzenden Kdrpern, dem abrasierten
Haaransatz und der Kalbslederkleidung der Frauen (Jacobsohn 1998). Auch die
Zahnpflege wird aul3erst sorgfaltig mittels ausgefranster Zweige durchgefihrt
(Bechly 2004).

Die Frauen verfolgen ein weiteres Ritual durch die Bearbeitung ihrer ersten oberen
Schneidezéhne. Mit einer Speerspitze schleifen sich die Frauen die Zahne selbst an
(Abb.6). Ob dies Ausdruck ihres Schonheitsempfindens ist, oder nur eine
Beschaftigung aus Langeweile heraus, konnte nicht sicher ausgesagt werden
(Garve, Bechly 2004).

Abb. 6: Himba - Frau mit angespitzten Oberkiefer Schneidezahnen
(Foto: Ralf Bechly, 2004)

25



Ein weiteres Ritual betrifft alle Himba, sowohl méannlich als auch weiblich, und wird im
Kindesalter wahrend einer speziellen Zeremonie durchgefihrt.

Mit einem Stein werden allen Kindern im Alter von sieben Jahren die vier
Schneidezéhne im Unterkiefer herausgeschlagen. Dieses Ritual hat eine besondere
Bedeutung fur die Lautbildung der Himba. Nur wenn diese Zahne fehlen, kdnnen
bestimmte L- Laute richtig ausgesprochen werden. Diese Zeremonie, im allgemeinen
von der Mutter des Kindes durchgefuhrt, wird vom Stamm mit Tanzen und Singen
begleitet. Das Kind liegt mit dem Rucken auf dem Boden. Ein stabiler Stock wird im
45° Winkel am Zahnhals angesetzt und mit dem Stein auf den Stock geschlagen
(Abb.7). Der Zahn bricht daraufhin nach lingual aus der Alveole und kann so leicht
herausgezogen werden. Die Kinder erdulden diese Prozedur ohne Klagen, was fur
eine sehr veranderte Schmerzwahrnehmung spricht (Bechly 2004). Eine spezielle
Wundversorgung wurde nicht beobachtet.

Friher waren die heraus gebrochenen Zahne ein Widerlager fur Lippenpflécke oder
Scheiben. Dieses Schonheitsmerkmal hat bei den Himba heute keine Bedeutung

mehr.

Abb. 7: Ritual der Himba. Den Kindern werden im Alter von sieben Jahren die
Unterkiefer Frontzahne herausgeschlagen.
(Foto: Ralf Bechly 2004)
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3.4.2. Die Surma (Athiopien)

Im AuRersten Sudwesten Athiopiens, im Omo- Tal leben die Surma, die zu den Ost-
Niloten gehoren wund die nilotische Rasse in Reinform reprasentieren.
Schéatzungsweise gehdren diesem Volk 20 000 — 30 000 Menschen an. Sich selbst
nennen sie Suri — das Volk der schwarzen Ameise. Sie sind eng verwandt mit den
benachbarten Mursi. In deren Welt hat materialisierte Gegenstandlichkeit keine
Bedeutung. Ihr althergebrachtes Leben wird von Viehzucht und Ernte bestimmt.
Symbole haben einen besonderen Wert im Leben dieser Volker (Garve 2004).

Die Surma-Frauen in Athiopien tragen als Besonderheit groRe Lippenscheiben,
heute meist aus Ton, in der Unterlippe. Die Scheiben werden in entsprechender
GroRe geformt, mit einer Rille versehen und in der Sonne getrocknet. Den Madchen
wird nach Eintritt in die Pubertat, mit etwa 10 Jahren, die Unterlippe zur Aufnahme
der Scheibe durchbohrt und beide wunteren mittleren Schneidezdhne
herausgebrochen (Zahorka 1994).

Ein paar Jahre spater, etwa mit 16 Jahren, sind die Madchen heiratsfahig.

Sechs Monate vor der Hochzeit wird den Madchen die Unterlippe durchbohrt und ein
3 cm dicker Holzstift, zur Verhinderung des Zusammenwachsens, hindurch gesteckt.
Die Phase der Wundheilung dauert etwa zwei Wochen. Eine Ausweitung der
Lippenoffnung erfolgt durch Vergrél3erung des Lippenpflocks. Erst jetzt gelten sie als
.vollwertige* Frau (Garve 2004).

Die Tonscheibe kann im Endstadium einen Durchmesser von bis zu 15 cm haben
(Ferrera, Mirella 2003, Griindig, Deininger 2004). Diese Lippenscheibe bendtigt
horizontalen Halt, damit sie nicht aufgrund ihres Gewichtes mit der Lippe nach unten
hangt. Den Gegenhalt erhélt die Scheibe in der Zahnlicke des Unterkiefers.

Die Nachbarstamme der Mursi, der Kichepo und Tirma, die auf dem Boma- Plateau
im stdostlichen Sudan leben, tragen ahnlich grof3e Lippenscheiben (Cropp 1990).
Diesen Scheiben kommt fast ausschlief3lich symbolische Bedeutung zu.
Verschiedene Theorien uber Sinn und Aufgabe der Lippenscheiben werden
angeboten (Beckwith, Fischer 1999, 2000).
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Friher diente diese Sitte dazu, die Frauen fur die Sklavenjager unattraktiv zu
machen.

Auch sollte der Eintritt des Bdsen in den Korper, durch Verschluss der
Korperoffnungen, verhindert werden.

Spater erst wurden die Lippenscheiben zum Schoénheitsideal.

Die Lippenscheiben spielen vor allem bei der Heirat der Surma - Frauen eine
wesentliche Rolle (Beckwith, Fischer 1999, 2000).

Die letzte Scheibe bestimmt den Brautpreis, der vom Vater der Braut festgesetzt
wird. 25 - 30 Tiere umfasst der Brautpreis ublicherweise bei Hirtenvolkern, er kann
jedoch bei grofen Scheiben auch bis zu 75 Tiere einbringen. Die Lippenscheiben
sind also ein Kennzeichen fur verheiratete Frauen, wobei die Grof3e fur das
Wohlhaben der Familie steht.

Die Lippenscheiben missen von den Surma - Frauen auch wahrend Begrabnisriten
getragen werden. Es ist ihnen verboten sie wahrend der Zeremonie oder in
Anwesenheit von Mannern zu entfernen. Nur bei privaten Mahlzeiten, beim Schlafen
oder in Gegenwart von Frauen ist dies erlaubt.

Jedoch kommt es vor, das Frauen im Zustand emotionaler Verwirrtheit oder
betrunken dieses Tabu brechen (Ferrera, Mirella 2003).

Die Lippenscheiben kommen in zwei verschiedenen Formen vor: als ein keilférmiges
Stick aus leichtem Balsaholz oder als runde Tonscherbe. Die Frauen stellen ihre
Platten selber aus Lehm her, die dann mit Ockerfarbe und Holzkohle bemalt und im
Feuer gebrannt werden ( Abb.8). Die jungeren Frauen verwenden heute
hauptsachlich Scheiben aus Ton. Bei den Alteren sind auch noch Holzscheiben
verbreitet. Haufig werden auch die Ohrlappchen auf diese Weise verziert.

28



Abb. 8: Surma - Frauen beim Lippenteller formen (Foto: Miriam Garve)

4. MATERIAL UND METHODE

4.1. Material:

Abformungen der Probanden der Himba, Namibia

Fur die Untersuchungen vorliegender Arbeit standen sieben, aus Gips hergestellte
Modellpaare zur Verfugung. Die Abformungen wurden mittels einer Alginat
Abformmasse vorgenommen. Sie stammen von weiblichen und mannlichen
Angehorigen des Himba - Stammes, die in Namibia das Kaokoveld bewohnen
(Abb.9). Von drei weiteren weiblichen Probanden existieren Fotos, welche den Ritus
belegen. Das Material lieferte Dr. Ralf Bechly, Lineburg, der die Abformungen und
Bilder im Marz 2004 von seiner Exkursion aus Namibia mitbrachte und fur weitere

Bearbeitung zur Verfiigung stellte (Tabelle 1.).
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Tabelle 1: Verwendete Modelle folgender Personen/Alter

Name Geschlecht Alter

1. Weonga weiblich 28 Jahre
2. Tobias mannlich 34 Jahre
3. Kowahi mannlich 50 Jahre
4. Konakomp mannlich 55 Jahre
5. Watabongo weiblich 22 Jahre
6. Omulongo weiblich 12 Jahre
7. Watu weiblich 47 Jahre
8. 9. 10. Fotos weiblich unbekannt

Abb. 9: Konakomp kurz vor der Abdrucknahme (Foto:Ralf Bechly 2004)

Mittels einer Silikon Abformmasse wurden die Gaumen der Oberkiefer-Modelle und
der Mundboden der Unterkiefer-Modelle abgeformt.
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Verwendet wurden hierzu:

- Optosil P plus — Xantopren der Firma Heraeus Kulzer GmbH&Co.KG, Typ 0,
Polysiloxane,EN ISO 4823, Type 0,Putty consistency.
66013272
LOT 200186
MFD 2003-08
EXP 2006-08
- Activator universal der Firma Heraeus Kulzer GmbH&Co.KG
66010253, Recorder-Nr.65647222
Das Material mit Typ 0 besitzt hohe Konsistenz und ist knetbar.
Die Dimensionstreue, Reif3- und Schnittfestigkeit, sowie Schrumpfverhalten und gute
Verarbeitungseigenschaften entsprachen den geforderten Anforderungen.

4.2. Methode :

Probanden der Himba

4.2.1. Aspektive Betrachtung der Gipsmodelle

Die in blauen Hartgips ausgegossenen Modelle habe ich nach folgenden
Gesichtspunkten ausgewertet :

Zahnstatus, nach Oberkiefer und Unterkiefer getrennt :

Zahnzahl, Karies, Stadium der Gebissentwicklung.

e Abrasionen, anhand einer Bewertungsskala nach Schweregrad (Winkelmann
2006). Grad 1: schwach, Grad 2: mittel, Grad 3: stark, Grad 4: sehr stark.

e Schlifffacetten und Rezessionen

e horizontaler und vertikaler Knochenabbau

e Kieferorthopadischer Befund : Drehungen, Verlagerungen, Elongationen,

Okklusion

31



e Sagittale Okklusion: Regelbisslage ist die Zwei- zu — Eins -
Verzahnung der Angle — Klasse eins. Die Spitze des oberen Caninus zeigt
zwischen den unteren Caninus und den ersten unteren Pramolaren
(Lehmann, Hellwig 1998)
Spee-Kurve: Sagittale Okklusionskurve; Verbindungslinie der Hockerspitzen der
unteren Eckzahne zum letzten Molaren und der Mitte des retromolaren Polsters

e Overjet in mm: Sagittale Frontzahnstufe, gemessen mit dem Stechzirkel
(Richtwert im eugnathen Gebiss: ca. 2 mm) (Strub, Turp, Witkowski, Hurzeler,
Kern, 1994)

e Overbite in mm: Vertikaler Uberbiss, gemessen mit dem Stechzirkel
(Richtwert im eugnathen Gebiss: ca. 2 — 3 mm)

e Transversale Ebene, Nonokklusionen
Wilson- Kurve: Transversale Okklusionskurve; Gedachte Linie zwischen den
bukkalen Hockerspitzen der unteren Molaren. Typischer Verlauf, da die lingualen
Hocker im Munde niedriger liegen als die bukkalen ( Lehmann, Hellwig 1998).

e Mittellinie, verschoben oder nicht : Sie gilt als regelrecht, wenn oberer und

unterer Inzisalpunkt Ubereinstimmen.

4.2.2. Messungen an den Gipsmodellen

Wohlgeformte eugnathe Zahnbogen zeichnen sich durch eine regelrechte Okklusion
aus (Schumacher 1997) . Kieferorthopadische Modelle werden zur Erreichung dieses
Zustandes zur Wachstumskontrolle vermessen. Hierbei werden transversale und
sagittale Abweichungen des Zahnbogens bestimmt.

Transversale Abweichungen werden durch Ermittlung der Zahnbogenbreite erfasst.
Im Oberkiefer:

Die vordere Zahnbogenbreite ist im permanenten Gebiss die Verbindungslinie der
beiden Querfissuren der ersten Pramolaren.

Die hintere Zahnbogenbreite ist die Verbindungslinie zwischen dem tiefsten Punkt
der Hauptfissur des ersten Molaren beider Seiten.
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Im Unterkiefer:

Die vordere Zahnbogenbreite des Unterkiefers ist im permanenten Gebiss die
Verbindungslinie zwischen dem Kontaktpunkt der Pramolaren beider Seiten.

Die hintere Zahnbogenbreite ist die Verbindungslinie zwischen dem vestibularem

Hocker des Sechsjahrmolaren (Abb.10).

vordere Fabnbogenlinge

MilchgebiB
—_— ._|I

hintess Zahnbogenkreite

vordece Zahnbogenbreite

Abb. 10: Schematische Darstellung der Messpunkte beim Vermessen
kieferorthopadischer Modelle (nach Schumacher 1997).

Die Differenz zwischen Soll- und Istwerten durch Vergleich der Messwerte mit den
Sollwerten aus Mittelwerttabellen, ist das Mal} fur die transversale Abweichung.
Zur Sollwertbestimmung zieht man die Berechnung nach Harth und Lindner heran,
wobei der Index in Abhangigkeit vom Sl (OK), den gemessenen Istwerten, ermittelt
wird.
Vordere Zahnbogenbreite = Abstand zwischen anterioren Bezugspunkten =

SI (OK) x 100/ 85
Hintere Zahnbogenbreite = Abstand zwischen posterioren Bezugspunkten =

Sl (OK) x 100 / 65
Im Halftevergleich kann festgestellt werden, ob die Abweichungen beide
Kieferhalften betreffen (Schumacher 1997).
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Sagittale Abweichungen werden als Protrusion oder Retrusion bezeichnet (Abb.11).
Man misst zu deren quantitativen Bestimmung die vordere Zahnbogenlange
zwischen der Vestibularflache der mittleren Schneidezdhne und der vorderen
Zahnbogenbreite (Schumacher et al. 1997).

Mesialbik

Abb.11: Einteilung der Gebissanomalien nach Angle (1887). Bezugspunkt ist der
mesiovesibulare Hocker des 1. oberen Molaren (nach E.H. Angle 1907).

Fur die Untersuchungen wurden die Modelle und ein Lineal als Referenzpunkt mit
einer Digitalkamera fotografiert und die Bilder auf den Computer tibertragen. Mit Hilfe
des Computerprogramms OSIRIS konnten verschiedene Messungen durchgefiihrt
werden.

Mithilfe definierter Messstrecken konnte eine Vermessung von Lange, Breite,
Umfang und Flache der in Gips abgeformten Einzelkiefer vorgenommen werden.

Die Fotos wurden zur Messung auf eine Grof3e von 36% eingestellt. 10 mm auf dem
Lineal entsprechen 225,0 Pixel.



e Breitenmessung:
- ausgehend von den Querfissuren der Seitenzahne
- ausgehend von der Raphe-Median-Ebene zur Klarung einer transversalen
Asymmetrie
e Langenmessung:
anhand der Frontzahne, ausgehend von einer Geraden, welche die Mitte der
Querfissuren der beiden letzten Zahne der Zahnreihe miteinander verbindet.
e Bestimmung von Umfang und Flache:
Querfissuren der Seitenzahne und Schneidekanten der Frontzahne stellten

die Eckpunkte fur die Messung dar.

4.2.3. Gaumendach-Messungen

Die Gaumen der Oberkiefer-Modelle und die Mundboden der Unterkiefer - Modelle
wurden mit der o. g. Optosil -Xantopren Masse abgeformt. In einem handelsublichen
U - formigen Sageblock wurden die Silikon-Abformungen mit einem Hirnmesser in
sagittaler Richtung geschnitten . Je eine Schnitthalfte von Oberkiefer und Unterkiefer
wurden mit einem Lineal als Referenz eingescannt, auf den Computer Ubertragen
und mit dem OSIRIS- Programm ausgewertet.

Die Scans wurden auf eine GroRe von 46 % eingestellt. 115,0 gemessene Pixel

entsprachen bei dieser Messung 10 mm.

Saqittale- Messungen:

e Langenmessung
OK: Die Messpunkte fuhren von der Mitte der Papilla incisiva zum dorsalen
Abschluss des harten Gaumens
UK: Die Messpunkte fuhren von der Mitte des frontalen Kieferkammes zu
der Verbindungslinie der beiden letzten Zahne der Zahnreihe

e Messung des tiefsten Punktes des Gaumens: ausgehend von der
Okklusionsebene

e Jeweils 1cm frontal und dorsal des tiefsten Punktes wurde eine weitere

Messung vorgenommen.
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Die beiden sagittalen Schnitthalften wurden mit einem Spezialkleber wieder
zusammengefugt. Es folgten Schnitte in transversaler Richtung.

Diese Schnitte wurden ebenfalls eingescannt und die Messungen erfolgten

bei einer GrolReneinstellung von 46 %. Auch hier entsprachen 115,0 Pixel 10 mm.

Transversale- Messungen:

e Breitemessung:
- OKund UK: Messung an der breitesten Stelle, der Zahn - Gingiva- Grenze
- Im OK und UK wurden jeweils zwei Messungen unterhalb der breitesten
Stelle vorgenommen.
Diese Messungen tragen zur Beurteilung der Breite des Oberkiefers und des
Unterkiefers bei und inwieweit sich die Kiefer nach kranial bzw. kaudal verjungen.

4.2.4. Statistische Methoden

Die Modelle wurden mit der Digitalen Kamera Panasonic Lumix DMC- LC 80
fotografiert und mit einem USB Kabel auf den Computer Acer Travel Mate 2000
ubertragen. Die Messungen erfolgte mit dem Computerprogramm OSIRIS.

Die Silikonabformungen wurden mit dem HP Scandet 4200C gescannt, mithilfe der
HP Precision Scan LT Software bearbeitet und auf den o. g. Computer Ubertragen.
Die Messungen erfolgte ebenfalls mit dem Computerprogamm OSIRIS.

Mittelwert und Standartabweichung wurden mit dem Programm Microsoft Excel 2000
errechnet. Die graphischen Darstellungen sind ebenfalls mit Microsoft Excel erstellt
worden. Als Speichermedium fur alle Bilder und Messungen diente eine CD.
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4.3. Material:

Lippenscheiben der Probanden der Surma, Athiopien

Fur die vorliegende Untersuchung standen mir 37 verschiedene Lippenscheiben von
Surma - Frauen aus Athiopien zur Verfiigung. Diese waren Geschenke einiger
Surma - Frauen an den Volkerkundler Dr. Roland Garve, Lineburg, die Mitreisenden
Hans Hutticher und ,, Motoro®. Die Scheiben wurden in zwei Gruppen eingeteilt.

Die aus gebranntem, glasiertem Ton gefertigten Lippenscheiben haben eine runde
Form (Abb.12, 13a), wahrend die Scheiben aus einer nicht genau definierten Holzart
(wahrscheinlich Balsaholz) eckig und poliert sind. Auf beiden Flachen der Scheibe
sind etwa mittig drei bis funf senkrechte Spitzen herausgearbeitet (Abb.14).

Abb. 12: Runde Lippenscheibe aus gebranntem, glasierten Ton

Es gibt auch runde Tonscheiben, die innen ein ,Loch* haben (Abb.13b).
Die Ober- und Unterflache der Scheiben und die Lippenauflage ist immer glatt. Zum
Rand hin lauft sie leicht konkav aus. Hier wurde die Messung des au3eren Umfanges

vorgenommen.
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Die Lippenauflageflache ist stark konkav ausgeformt. Dies ist Grundlage fur die
Messung des inneren Umfanges der Scheibe.

Die dulReren Rander sind die Punkte fir die Dickenmessung.

Abb. 13 a,b: Surma - Frauen mit runder Lippenscheibe aus Ton. Die Scheiben

konnen vollstandig aus Ton bestehen, oder wie ein Ring, mit einem

Loch in der Mitte, geformt sein. (Fotos: Miriam Garve)
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Abb. 14: Parabelférmige Lippenscheibe aus Holz

Die holzerne Scheibe ist glatt poliert. Auf der Ober- und Unterflache sind
zapfenformige Erhebungen ausgeformt. Die schmale Seite ist die Anlageflache an
den Unterkiefer — Eckzdhnen (Abb. 15). Es wurde in gleicher Weise gemessen wie

bei der runden Scheibe.

Abb. 15: Surma - Frau mit parabelformiger Lippenscheibe aus Holz

(Foto: Miriam Garve)
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Die erste Gruppe umfasst 14, ausschliel3lich runde Scheiben, die alle aus Ton
bestehen.

In der zweiten Gruppe sind 10 Lippenscheiben aus Holz und 13 Lippenscheiben aus
Ton bestehend aufgefihrt.

4.4. Methode :

Probanden der Surma

Die Messungen bezogen sich auf folgende Parameter:
- Umfang aul3en (hier schliel3t die Lippe ab)

- Umfang innen (hier liegt die Lippe auf)

- Gewicht

- Dicke

- Material

- Zugwirkung

Es folgt eine Mittelwert - Bestimmung der vermessenen Scheiben, getrennt nach
Gruppen. Weiterhin lasst sich eine Standartabweichung errechnen.

Die Lippenscheiben wurden, anhand des Alters der Tréagerpersonen, in Gruppen
eingeteilt.

Die erste Gruppe umfasst 14 , kleinere* Scheiben, die von heiratsfahigen, jungen
Frauen, im Alter von 16 — 25 Jahren, getragen werden. In der zweiten Gruppe
wurden 23 grol3ere Scheiben, von verheirateten Frauen im Alter von 25 — 40 Jahren,
untersucht.

Photos der Lippenscheiben sind auf einer CD dokumentiert.

Der Mittelwert und die Standartabweichung konnten mit speziellen Formeln
berechnet werden.

Weiterhin wurden innerhalb zweier Kontrollgruppen Messungen der Lippenlange
durchgefihrt. Eine Aussage Uber prozentualen Langenzuwachs und die Dehnbarkeit

der Lippe kann getroffen werden.

40



4.4.1. Umfangmessung und Dickenbestimmung

Mithilfe eines MalRbandes wurde der Umfang der Scheiben gemessen und der Wert
in mm an einem Zollstock abgelesen.
Gemessen wurde innen, d.h. dort wo die Lippe aufliegt und am auf3eren Rand, da wo
die Lippe mit der Scheibe abschliel3t.
Die Dicke der Scheiben in mm wurde ebenfalls mittels MalRband bestimmt. Als
Messpunkt habe ich hierbei den Umschlagpunkt von Lippenauflage zur Scheibe

genutzt.

4.4.2. Gewichtsbestimmung und Zugwirkung auf die Unterlippe

Das Gewicht der Lippenscheiben, in g angegeben, konnte mittels einer Briefwaage
ermittelt werden.

Zur Quantifizierung der Dehnbarkeit wurde ein Index aufgestellt. Hierfur sind
verschiedene Parameter von Interesse.

Weiterhin ist die Muskeldehnbarkeit von besonderem Interesse.

Mit dem Elastizitatsmodul E lasst sich das elastische Verhalten des Muskels
quantitativ beschreiben (Klinke, Silbernagel 1996). Die Dehnbarkeit ist definiert als
Kraftanderung, die fur die Dehnung bendtigt wird, bezogen auf die relative
Langenanderung und verhalt sich reziprok zur Dehnbarkeit (Silbernagel,
Despopoulos 2001).

A Kraft
E=  ALange/ Ausgangslange

Ein ruhender, ATP- haltiger Muskel lasst sich wie ein Gummiband dehnen.
Anfanglich ist hierflr nur ganz wenig Kraft notwendig, die allerdings bei stark
vorgedehntem Muskel exponentiell ansteigt (Walsh 1994).
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4.4.3. Messung der Lange ungedehnter Lippen ( Kontrollgruppen)

Um die Dehnungsfahigkeit der Lippen bewerten zu konnen, wurde bei
Kontrollgruppen Messungen der ungedehnten Lippe durchgefihrt.

Die erste Gruppe umfasste junge Frauen im Alter von 15- 25 Jahren. In der zweiten
Gruppe sind Frauen im Alter von 25- 40 Jahren untersucht worden.

Die Lippenlange wurde von Angulus oris zu Angulus oris gemessen.

Es erfolgte eine Messung in entspanntem Zustand und eine weitere Messung in
lachelndem, maximal ,natirlich* gedehnten Zustand.

Bei den Kontrollgruppen handelt es sich im Gegensatz zu den Surma, um
Mitteleuropéer.

Anhand dieser Messungen kann etwa abgeleitet werden, wie dehnungsfahig die
Lippe im Normalzustand ist.

4.4.4. Statistische Methoden

Die Messergebnisse der Lippenscheiben wurden tabellarisch aufgefiihrt. Die
Bearbeitung erfolgte am Compaq Presario 900 mit dem Betriebssystem

Windows XP. Mit dem Programm Microsoft Excel 2000 wurde Mittelwert und
Standartabweichung errechnet. Diese und alle Messwerte konnten, ebenfalls mit
diesem Programm, graphisch dargestellt werden.

Die Bearbeitung der Fotografien erfolgte mit der ACTIVE Studio 2 Software von
Promethean Deutschland GmbH.
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5. BEFUNDE

5.1. Probanden der Himba
5.1.1. Aspektive Betrachtung der Gipsmodelle

Die Ergebnisse der Einzelbetrachtung der Gipsmodelle sind in Tabelle 2 dargestellt.
Die nach den o. g. Gesichtspunkten ausgewerteten Modellpaare geben einen
Einblick in die besondere Gebisssituation der Himba. Die Betrachtung mannlicher
und weiblicher Personen erfolgte einheitlich.

Zahnstatus

Bei 6 der untersuchten Modellpaare handelt es sich um permanente Gebisse. Bei
einem sind im Unterkiefer noch die zweiten Milchmolaren erhalten . Ein Modellpaar
zeigt ein Wechselgebiss. Die Weisheitszahne sind grofitenteils vorhanden.

e \Weonga : Der Oberkiefer (OK) verfugt Uber 14 permanente Zahne, die
Weisheitszahne sind nicht angelegt. Der Unterkiefer (UK) weist 12 permanente
Zahne auf, die Frontzahne 32 — 42 fehlen. Es ist keine Karies festzustellen.

e Tobias : Der Oberkiefer hat 14 permanente Zahne, 11 und 21 fehlen. Im
Unterkiefer sind 12 permanente Zahne vorhanden, 32 — 42 fehlen. Karies ist an
den Zahnen 14, 17, 25, 35, 36 offensichtlich.

e Kowahi : Im Oberkiefer sind 15 permanente Zahne, der 11 fehlt. Der Unterkiefer
hat 12 permanente Zahne, 32 — 42 fehlen. Karies ist nicht feststellbar.

e Konakomp : Der Oberkiefer hat 13 permanente Zahne, 11 fehlt. Im Unterkiefer sind
wieder 12 permanente Zahne vorhanden, wobei auch 32 — 42 fehlen. Karies ist an
47 zu finden.

e Watabongo : Im Oberkiefer sind 16 permanente Zahne vorhanden. Im Unterkiefer
befinden sich neben den 8 permanenten Zahnen noch zwei Milchmolaren, der 75
und der 85. 32 — 42 fehlen. Karies ist an 75 und 46 festzustellen.
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e Omulongo : Es herrscht die Wechselgebissphase vor. Somit sind im Oberkiefer 8
permanente Zahne vorhanden und der 53, 55 63, 64 und 65. 17 und 18 fehlen. 12
und 22 sind als Zapfenzahn ausgebildet. Im Durchbruch befinden sich 14 und 27. Im
Unterkiefer fehlen 32 — 42. Permanente Zahne sind 33, 43, 36 und 46, wahrend 75
und 85 fehlen. Der 47 ist bereits im Durchbruch.

e Watu : Im Oberkiefer sind 16 permanente Zahne angelegt. Der Unterkiefer weist 11

permanente Zahne auf, 32 — 42 und 35 fehlen.

Abrasionen

An allen Seitenzahnen sind Abrasionen erkennbar. Diese sind auf einer
Bewertungsskala nach Schweregrad (Winkelmann 2006), als stark (Grad 3) bis sehr

stark (Grad 4) einzuordnen.

Schlifffacetten und Rezessionen

Im allgemeinen ist die Modellqualitat zur Beurteilung dieser Gesichtspunkte kritisch
zu bewerten.

Schlifffacetten sind bei nahezu allen Modellen an den oberen zweiten Incisivi und
den oberen Canini festzustellen. Im Unterkiefer sind Schlifffacetten an den Canini
auffallig. Bei zwei Frauen (Watabongo, 22 Jahre und Watu, 47 Jahre) kann man
eindeutig die Feilung der mesialen Ecken der oberen mittleren Incisivi beobachten.
Dieses Ritual, das Abfeilen der mesialen Zahnflachen durch eine Speerspitze, ist nur
auf die Frauen beschrankt. Dies ist der einzige signifikante, geschlechtsdifferente
Unterschied.

Rezessionen sind an einzelnen Zahnen feststellbar, besonders an denen, welche

auch Schlifffacetten aufweisen.



Knochenabbau

Der Ritus, die Unterkiefer Frontzahne im Kindesalter herauszuschlagen bedingt
einen naturlichen Knochenabbau.

Augrund dessen ist auch an meinem Untersuchungsgut eine horizontale und
vertikale Knochenathrophie in diesem Kieferbereich zu erkennen.

Bei den alteren Probanden sind auch Knochenumbauvorgange in der Oberkiefer
Frontzahnregion auffallig.

Kieferorthopadischer Befund

Vornehmlich herrscht Neutralbisslage vor. Bei zwei Modellpaaren war ein Tiefbiss
(Tobias 34 Jahre) und ein Vorbiss (Konakomp, 55 Jahre) festzustellen.

Auffallig ist eine vermehrte Elongation der oberen mittleren Incisivi.

Bei Kowahi (50Jahre) sind 21 und 22 zusatzlich noch retrudiert, und verstarkt in die
Unterkieferlicke hineingewandert. Dadurch entsteht eine Verschiebung der
allgemeinen Bisslage.

Vereinzelt treten Drehungen in der Zahnachse auf.

Sagittale Okklusion

Eine sagittale Kompensationskurve (Spee - Kurve) ist bei 100% aller untersuchter
Modelle nicht vorhanden, kann sogar negativ sein.

Ein Overjet war nur schlecht messbar, da die Unterkiefer - Front fehlt. Ich bin bei
Beurteilung von der méglichen Stellung der Incisivi im Zahnbogen ausgegangen.
Der Overjet weicht nach meiner Beurteilung von der Norm des eugnathen Gebisses
ab. Zwar ist dies aufgrund fehlender Unterkiefer - Front schwer beurteilbar, jedoch ist
bei den meisten Modellen eine Protrusion der Oberkiefer Incisivi erkennbar, was fur
eine vergroRerte Frontzahnstufe spricht.
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Vertikale Okklusion

Generell ist keine bis negative transversale Kompensationskurve (Wilson — Kurve) zu
beobachten.

Nonokklusionen treten naturlich auf im Oberkiefer Frontzahnbereich und weiterhin im
Bereich der dritten Molaren, soweit vorhanden.

Der Overbite ist im eugnathen Gebiss normal, wenn er im oberen bzw. am Ubergang
von oberen zu mittleren Kronendrittel liegt. Aufgrund der fehlenden Unterkiefer Front,
ist keine genaue Angabe mdglich. Allerdings wandern bei einigen Probanden die
Oberkiefer Frontzahne in die Licke des Unterkiefers, wodurch der Tiefbil3 entsteht.

Mittellinie

Die Mittellinie ist aufgrund des Fehlens der unteren Frontzahne nicht zu beurteilen.

5.1.2. Auswertung der Fotografien der Gipsmodelle

5.1.2.1. Breitemessung des Unterkiefers:

Die Tabelle 3 gibt einen Uberblick iber die an den Modellen gemessenen Werten.

Die Breite - Messungen, nach Oberkiefer und Unterkiefer getrennt, ergaben Werte,

die bei den einzelnen Personen nur um 1 mm - 4 mm variierten .
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Breite Unterkiefer
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Abb. 16: Ergebnisse der Breitemessung des Unterkiefers anhand der fotografierten
Gipsmodelle. Messpunkte sind die Querfissuren der Seitenzahne (in der
Legende angegeben).

Die breiteste Stelle des Unterkiefers ist im dorsalen Bereich, in Regio der
Weisheitszdhne 38 — 48. Sie liegt zwischen 57 mm und 64,3 mm.

Watabongos Zahnreihe im Unterkiefer endet am zweiten Molaren mit einer Breite von
58,3 mm, Omulongos am ersten Molaren mit einer Breite von 53,3 mm. Bei ihnen ist
hier die breiteste Stelle.

Am schmalsten ist der Unterkiefer bei allen im Bereich der ersten Pramolaren

34 — 44. Die Breite hat hier Werte von 29,3 mm bis zu 36,2 mm ergeben.

Allgemein lasst sich bemerken, das der Unterkiefer nach dorsal hin breiter wird.

Es ist ein Breite - Zuwachs zwischen der Region des ersten Pramolaren und der
Region der Weisheitszdhne, von etwa 24 bis 30 mm festzustellen (Abb. 16).

Im Unterkiefer sind vor allem bei den alteren Probanden, Tobias, Kowahi ,Konakomp
und Watu, leichte Abweichungen der Messpunkte in der Sagittalen zu bemerken. Die
Jingeren weisen im Seitenvergleich nur bei einzelnen Z&hnen Asymmetrien auf,
wéhrend bei dem kleinen Omulongo fast gar keine Abweichungen festzustellen sind
(Abb 17.).
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Abb. 17: Ergebnisse der Messung der Senkrechten vom Bezugspunkt der
Raphemedianebene bzw. Kiefermitte - Seitenabweichungen

Im Oberkiefer ist ebenfalls, wie auch im Unterkiefer, die breiteste Stelle im Bereich
der Molaren. In Regio der Weisheitszahne ist der Oberkiefer bei drei Personen nur
geringfugig breiter als die zweiten Molaren. Bei Kowahi ist diese Region sogar
schmaler als der Bereich der zweiten Molaren. Am schmalsten ist der Oberkiefer, wie

auch der Unterkiefer, im Bereich der ersten Pramolaren 14 — 24 (Abb. 18).
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Breitemessung des Oberkiefers:
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Abb. 18: Ergebnisse Breitemessung des Oberkiefers. Messpunkte sind die

Querfissuren der Seitenzahne

Asymmetrievergleich OK

40
gg: o _ @14 / 24
25 | mi5 / 25
€ 20- 016 / 26
€
o o17 / 27
5 | m18 / 28
0 _ | | | | L
Q> O o Q ) Q O
OQQ) 6,@'0' Q\'Z}' \l‘@ OQQ) O(\O) $®'
¥ Y ¢ @ S
N\ O
Probanden

Abb.19: Ergebnisse der Messung der Senkrechten vom Bezugspunkt der Raphe-

Median- Ebene bzw. Kiefermitte - Seitenabweichungen
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Auch im Oberkiefer

sind bei

den A&lteren

Seitenabweichungen erkennbar als bei den Jingeren.

Personen vereinzelt

grofRere

Es ist jedoch auffallig, dass die Asymmetrie der beiden Kieferhalften im Unterkiefer

starker ausgepragt ist (Abb.19).
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Abb. 20: Mittelwerte und Standardabweichungen bei der Breite des

Oberkiefers und Unterkiefers

Der Unterkiefer ist an seiner schmalsten Stelle, Regio 34 — 44, mittelwertig 34,3 mm

breit. Er verbreitert sich bis Regio 38 — 48 auf mittelwertige 61,8 mm. Im Mittel ist

dies eine Breitenzunahme um 27,5 mm. Die schmalste Stelle im Oberkiefer, Regio

14 — 24, zeigt einen Mittelwert von 45,3 mm. Es folgt eine Breitenzunahme zu Regio

18 — 28 um 19,2 mm, auf 64,5 mm. Regio 17 — 27 ist nur 1,5 mm schmaler.

Insgesamt ist der Oberkiefer breiter als der Unterkiefer, nimmt aber in der Breite von

frontal nach dorsal nicht so viel zu, wie es im Unterkiefer der Fall ist. Es ergibt sich

eine Differenz von 8,36 mm. Die Standardabweichung

durchschnittlich bei 2,9, im Oberkiefer bei 2,6 (Abb.20).
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5.1.2.2. Langenmessung an den Frontzahne:

Die Langenmessungen des Unterkiefers anhand der Frontzdhne war nur fur 33 und
43 moglich. Die Werte bewegen sich zwischen 39,8 mm und 64,3 mm fur Zahn 33,
und zwischen 39,2,mm und 64,4 mm fur Zahn 43.

Auffallend ist die kurze Lange des Kiefers zu den Frontz&hnen bei dem 12 jahrigen
Omulongo. Es erklart sich durch die transversal gedachte Ausgangslinie durch die
beiden ersten Molaren. Weitere Molaren sind noch nicht durchgebrochen (Abb.21).

Lange Frontzdhne UK

40 - 033
W43

Lange in mm
w
o
L

Personen

Probanden

Abb. 21: Langenbestimmung durch sagittale Messung, von einer virtuellen
transversalen Verbindungslinie der beiden letzten Zéhne, zu den

Frontzdhnen 33 und 43 im Unterkiefer.

Die Lange des Oberkiefers variiert leicht. Bei drei Personen fehlt der 11, einmal fehlt
21. Die Frontzdhne stehen allgemein relativ unregelmafiig in einem Zahnbogen.

Bei Konakomp steht der 13 aus dem Zahnbogen heraus, weiter nach anterior.
Omulongo, als 12 jahriges Kind, verfugt Uber die geringste Lange zu den
Frontzahnen (Abb.22).
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Abb. 22: Lange des Oberkiefers, von einer virtuellen Transversalen durch die beiden

letzten Molaren, zu den Frontz&hnen gemessen.

Die berechneten Mittelwerte der Lange des Unterkiefers zeigen, das die Zahne 33
und 34 recht regelmalfiig stehen. Ebenso verhalt es sich im Oberkiefer mit 11 und 21.
Der Zahnbogen rechts ist mittelwertig etwas weiter, denn der Wert fur 12 ist um 1,4
mm grof3er als fur 22. 13 steht 1,3 mm weiter aus dem Zahnbogen heraus als 23.

Die Standardabweichung ist im Unterkiefer mit durchschnittlichen 7,6 recht hoch, und

im Oberkiefer mit 5,8 nur geringftigig niedriger (Abb.23).
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Mittelwerte und Standardabweichung Lange
Frontzdhne OK,UK
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Abb. 23: Mittelwerte und Standardabweichung fur die Gaumenlangen im Oberkiefer
und Unterkiefer. Gemessen von virtueller Transversalen durch die letzten

Molaren zu den Frontzahnen

5.1.2.3. Bestimmung von Umfang und Flache der Oberkiefer und Unterkiefer

Der Umfang des Oberkiefers (OK) ist bei den drei & Personen ( 2., 3., 4.) grofer als
der Umfang des Unterkiefers (UK). Bei Weonga (%) ist der Umfang beider Kiefer
gleich, und bei den drei anderen weiblichen Personen ( 5., 6., 7.) ist der Oberkiefer
grol3er als der Unterkiefer.

Auffallig ist der geringe Umfang bei dem 12 jahrigen Kind (9).

Alle anderen Werte bewegen sich um 207 mm bis 236 mm im Unterkiefer und um
203 mm bis 238 mm im Oberkiefer.

Statistisch ist abzuleiten, das bei den mannlichen Personen allgemein ein grol3erer
Umfang des Unterkiefers vorliegt, wahrend bei den Frauen der Oberkiefer einen
grolleren Umfang hat als der Unterkiefer (Abb.24).
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Umfang Oberkiefer(OK) und Unterkiefer(UK)
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Abb. 24: Messwerte des Umfangs des Oberkiefers und Unterkiefers. Messpunkte
waren die Querfissuren der Seitenzahne und die Schneidekanten der
Schneidezéhne

Der Mittelwert fir den Umfang im Unterkiefer liegt mit 197,5 mm deutlich unter dem
Mittelwert fir den Umfang im Oberkiefer, der 210,9 mm betrégt. Statistisch lasst sich
demnach ableiten, das der Oberkiefer im Mittel 13,3 mm groRRer ist als der
Unterkiefer. Allerdings ist die Standardabweichung fir den Unterkiefer mit 17,9 und
fur den Oberkiefer mit 17,2 recht hoch (Abb.25).



Mittelwert und Standardabweichung Umfang OK

240

und UK

230

220

210
200 -

190

180

BN

.

Umfang UK

Umfang OK

H Stabw
O Mittelwert

17,896528
197,5714286

17,18942089

210,8571429

B Stabw
O Mittelwert

Abb. 25: Mittelwerte und Standardabweichung fur den Umfang von Oberkiefer (OK)
und Unterkiefer (UK).

Die Flache von Oberkiefer und Unterkiefer variiert stark.

Auffallend sind wieder die geringen bei dem 12-jahrigen Kind (6). Nur bei zwei

Personen ist die Flache des Unterkiefers gro3er als die des Oberkiefers.

Bei drei weiblichen Probanden weisen die Oberkiefer eine grof3ere Flache auf als die

Unterkiefer. Dies korreliert mit dem Umfang. Jedoch ist dies bei zwei mannlichen

Probanden nicht zu beobachten (2., 3.), denn bei ihnen ist die Flache des
Oberkiefers grol3er als die des Unterkiefers (Abb.26).
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Abb. 26: Messwerte der Flachen von Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK) in mm?

Mittelwertig ist der Oberkiefer mit 2618,7 mm?2 um 364,3 mm? grél3er, als der

Unterkiefer mit 2588,4 mmz2. Die Standardabweichung ist bei beiden Messwerten
hoch (Abb.27).

Mittelwert und Standardabweichung Flache OK
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Abb. 27: Mittelwerte und Standardabweichung der Flachen von Unterkiefer und
Oberkiefer in mm?
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5.1.3. Messungen am Gaumendach
5.1.3.1. Auswertung der Sagittalschnitte

Die Werte fur der Sagittalschnitte sind in Tabelle 4 dargestellt.

Sie treffen im Oberkiefer eine Aussage Uber die Gaumenldnge und die
Gaumenhohe.

Im Unterkiefer geben die Werte einen Anhalt Gber die Lange und die Hohe des
Mundbodens.

Im Allgemeinen lasst sich feststellen, dass der Oberkiefer etwas langer ist als der
Unterkiefer (Abb.28).

Gaumenlénge:
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Abb. 28: Darstellung der Langen von Oberkiefer und Unterkiefer in mm nach
Messung der Sagittalschnitte.

Die Lange der Oberkiefer sind mit 45,4 mm bei Konakomp am kirzesten und mit
52,5 mm bei Watu am langsten.

Im Unterkiefer hat Omulongo mit 44,0 mm den kirzesten Kiefer und Watu den
langsten mit 50,2 mm. Die anderen Werte liegen dazwischen.
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Statistische Unterschiede in Bezug auf die Lange von Oberkiefer und Unterkiefer bei

méannlichen und weiblichen Personen sind nicht festzustellen.

Im Mittel ist der Oberkiefer der untersuchten Personen 50,4 mm lang. Im Unterkiefer
betragt die Lange im Mittel 48,1 mm. Der Oberkiefer ist demnach mittelwertig
1,6 mm langer als der Unterkiefer (Abb.29).

Mittelwerte und Standardabweichung der
Gaumenlédngen OK und UK
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Messpunkte

Abb. 29: Mittelwerte und Standardabweichung aller Messwerte des Oberkiefers und

Unterkiefers in mm.

Gaumenhodhen:

Die Gaumenhothen des Oberkiefers am tiefsten Punkt gemessen, variieren zwischen
17,8 mm und 21,2 mm. 1 cm frontal gemessen, ist der Gaumen 3,5 mm bei Weonga
bis 8,4 mm bei Omulongo, flacher. 1 cm dorsal gemessen, ist der Gaumen bei
Tobias 4 mm (hochster Wert) und bei Kowahi 1,2 mm (niedrigster Wert), flacher, als
am tiefsten Punkt.

Insgesamt ist festzustellen, das der Gaumen im Oberkiefer dorsal hoher ist, als
frontal (Abb.30).
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Abb. 30 : Gaumenhothen des Oberkiefers nach Vermessung der Sagittalschnitte in

mm, anhand des tiefsten Punktes und jeweils 1 cm frontal bzw. dorsal

Im Unterkiefer hat Kowahi den tiefsten Mundboden mit 20,0 mm und Watabongo den
flachsten, mit 12,9 mm. 1 cm frontal gemessen haben Watabongo und Omulongo
den flachsten Mundboden mit 11,7 mm und 11,4 mm. 1 cm dorsal des tiefsten
Punktes gemessen, finden wir den tiefsten Messwert bei Omulongo mit 13,1 mm und

den geringsten bei Watabongo mit 11,9 mm (Abb.31).

Insgesamt ist festzustellen, dass der Mundboden 1 cm frontal des tiefsten
Messpunktes etwas tiefer ist, als der Messwert 1cm dorsal des tiefsten Punktes.
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Abb. 31: Messung des tiefsten Punktes des Unterkiefers in mm anhand der
Sagittalschnitte, und jeweils 1 cm frontal und dorsal

Anhand der 1 cm frontal und 1 cm dorsal gemessenen Werte ist festzustellen, dass
der Gaumen dorsal um 2,9 mm hdéher ist als frontal.

Der tiefste Punkt des Oberkiefers liegt im Mittel bei 19,3 mm. 1 cm frontal gemessen,
hat der Oberkiefer eine Tiefe von mittelwertig 14,1 mm. 1 cm dorsal betragt der
Mittelwert 16,9 mm.

Der Unterkiefer dagegen zeigt eine allgemein flachere Auspragung. Im Mittel ist der
Unterkiefer 16,2 mm tief. Allerdings ist er 1 cm frontal des tiefsten Punktes mit
mittelwertigen 14,3 mm, um 0,9 mm tiefer, als der 1 cm dorsal gemessene
mittelwertige Wert von 13,4 mm (Abb.32).

Das Gaumendach des Oberkiefers ist also héher als der Mundboden im Unterkiefer.
Statistische Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind auch in Bezug zu den
Gaumenhdhen nicht zu beobachten.
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Abb. 32: Mittelwerte und Standardabweichung der Gaumenhéhen von Oberkiefer
und Unterkiefer nach Messung der Sagittalschnitte am tiefsten Punkt, sowie
1cm frontal und 1 cm dorsal

5.1.3.2. Auswertung der Transversalschnitte

Breitenmessungen:

Die Tabelle 5 beinhaltet alle Ergebnisse der Transversalschnitt-Messungen.

Die breiteste Stelle des Oberkiefers, im Bereich der zweiten Molaren, an der Zahn —
Gingiva — Grenze gemessen, zeigt Werte von 34,6 mm bis 42,9 mm. Es fallt auf, das
die mannlichen Personen eine etwas breitere transversale Kieferausdehnung haben,
als die weiblichen Personen.

Etwa 1 cm darunter gemessen, ist die Ausdehnung bei den M&nnern auch noch
groRRer, als bei den Frauen. Allerdings liegen die Werte naher beieinander, zwischen
29,0 mmund 31,2 mm.
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Noch etwa 1 cm tiefer gemessene Werte, an der tiefsten Stelle des Gaumens, ist die
transversale Ausdehnung bei den Frauen etwas grol3er, als bei den Mannern. Die
Werte bewegen sich von 19,6 mm bis 24,9 mm.

Die Messwerte liegen nicht sehr weit auseinander, doch verjingen sich demnach die
Gaumen der Manner etwas starker nach kranial, als die der Frauen (Abb. 33).
Zwischen Méannern und Frauen, und auch im Vergleich zu Kindern, ist der
Unterschied in der Breite des Oberkiefers gering.

Altersabhangige Unterschiede sind ebenfalls nicht ersichtlich.

Transversale Breite OK

O Breiteste Stelle OK
M Breiteste Mitte
M Tiefste Stelle OK

Werte in mm

Probanden

Abb. 33: Messung der transversalen Breite des Oberkiefers, anhand der Silikon —

Transversalschnitte, in mm.

Im Mittel liegt die Breite des Oberkiefers im Bereich der zweiten Molaren an der
Zahn- Gingiva - Grenze bei 38,7 mm, wobei eine Standardabweichung von 2,9 zu
bemerken ist. Mittelwertig 7,83 mm schmaler ist der Kiefer etwa 1 cm tiefer, mit nur
einer Standardabweichung von 1,2. Noch 1 cm tiefer gemessen, ist der Oberkiefer im
Mittel 9,3 mm schmaler, als in der Mitte des Kiefers. Die Standardabweichung betragt
nur 1,7 (Abb.34).
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Mittelwerte und Standardabweichung Breite OK
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Abb. 34: Mittelwerte und Standardabweichung fur die Oberkiefer - Breite in mm.

Die transversale Breite des Unterkiefers schwankt stark zwischen Werten von

38,1 mm bis 47,8 mm. Die Manner zeigen wieder eine etwas grof3ere transversale
Kieferausdehnung. 1 cm darunter gemessen, ist die Ausdehnung bei den Mannern
groRer, als bei den Frauen. An der tiefsten Stelle, sind die Kiefer der Manner
ebenfalls noch groRRer, als die der Frauen. Die Unterkiefer der Frauen verjingen sich
nach kaudal also starker (Abb.35).

Auffallig ist die grol3e Kieferbreite der altesten Frau Watu (47 Jahre).

Transversale Breite UK

40 O Breiteste Stelle UK
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Abb. 35: Messung der transversalen Breite des Unterkiefers anhand der Silikon

Schnitte in mm
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Im Mittel weist die breiteste Stelle des Unterkiefers, an der Zahn — Gingiva - Grenze
gemessen, einen Wert von 41,5 mm auf, bei einer Standardabweichung von

3,6. Nur 1,7 mm geringer ist die Ausdehnung 1 cm tiefer gemessen. Sie betragt 39,7
mm, wobei die Standardabweichung 4,2 ausmacht. An der tiefsten Stelle gemessen,
ist die Breite des Unterkiefers 1,2 mm geringer, als nur etwa 1 cm dariber. Der Wert,
bei einer Standardabweichung von 4,2, betragt 38,5 mm (Abb.36).

Mittelwerte und Standardabweichung Breite UK
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Abb. 36: Mittelwerte und Standardabweichung der transversalen Messung des
Unterkiefers, anhand der Silikonschnitte.

Generell ist zu bemerken, dass der Oberkiefer bei allen untersuchten Personen
schmaler ist als der Unterkiefer.
Jedoch wird der Oberkiefer nach kranial hin schmaler, wohingegen der Unterkiefer

eine nur sehr geringe Verjungung nach kaudal aufweist.



5.2. Probanden der Surma:

Die Ergebnisse sind in der Tabelle 6, Tabelle 7.1. und Tabelle 7.2. zusammen
aufgefuhrt.

5.2.1. Ergebnisse der Umfangmessung und Dickenbestimmung
5.2.1.1. Umfangmessung

Folgende Ergebnisse lassen sich aus der Untersuchung der Lippenscheiben der
ersten Phase, der heiratsfahigen Frauen im Alter von 16 bis 25 Jahren, ableiten:
Diese ,kleineren” Lippenscheiben bestehen alle aus Ton.

Es handelt sich um die Scheiben, die erstmalig in die Offnung der Unterlippe gesteckt
werden.

Es gibt vier sehr kleine Scheiben mit einem inneren Umfang von 135 mm und 160
mm bzw. 168 mm. Der innere Umfang der restlichen Scheiben liegt zwischen
mindestens 240 mm und hdchstens 298 mm.

Der kleinste gemessene aul3ere Umfang betragt bei zwei Scheiben 155 mm, bei zwei
weiteren 185 mm bzw. 190 mm. Alle anderen bewegen sich um Werte von 267 mm
bis 320 mm (Abb.37).

Auffallig bei den Messungen des Umfanges ist, das bei allen Scheiben der aul3ere
Umfang um 25 bis 30 mm gr6RRer ist, als der innere Umfang. Dies lasst darauf
schliel3en, das die Unterlippe in gedehntem Zustand noch eine Breite bzw. Starke
von etwa 25 bis 30 mm aufweist, da die Lippe mit dem au3eren Umfang der Scheibe
abschliel3t.
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Lippenscheiben 1.Phase Umfang innen und aul3en
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Abb. 37: Umfang der 14 Lippenscheiben innen und aul3en, 1. Phase, heiratsfahige
Frauen im Alter von 16 — 25 Jahren

Die Mittelwertberechnung der Scheiben der 1. Phase ergibt flr den inneren Umfang
einen Wert von 236,8 mm, bei einer Standardabweichung von 59,9.

Fur den auBeren Umfang ist ein Mittelwert von 260,1 mm festzulegen. Die
Standardabweichung betragt in diesem Fall 60,8 (Abb.38).

Zwischen inneren und aul3eren Umfang liegt also eine Differenz von 23,4 mm.

Mittelwert und Standardabweichung Umfang innen

und aul3en
400
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= 100
0
Umfang innen Umfang aussen
B Standartabweichung 59,93036252 60,84261809
O Mittelwert 236,5714286 260,1428571

Abb. 38: Mittelwert und Standardabweichung Umfangmessung innen und auf3en der
1. Phase, der heiratsfahigen Frauen zwischen 16 und 25 Jahren
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In der Gruppe der verheirateten Frauen im Alter von 25 bis 45 Jahren kommen
sowohl Scheiben aus Ton, als auch aus Holz vor.

Die alteren, verheirateten Frauen tragen insgesamt grof3ere Scheiben, als die jungen
heiratsfahigen Frauen.

Der kleinste innere Umfang betrdgt bei den Tonscheiben 329 mm und bei den
Holzscheiben schon 445 mm, also 116 mm mehr. Der grof3te innere Umfang bei den
Tonscheiben kann mit 545 mm angegeben werden, wahrend die grof3te Holzscheibe
einen Umfang von 565 mm aufweist.

Der kleinste &ul3ere Umfang der Tonscheiben ist mit 350 mm zu bestimmen, der
kleinste &ul3ere Umfang der Holzscheiben betragt 470 mm. Der grof3te gemessene
aulRere Umfang der Tonscheiben kann mit 560 mm angegeben werden, der grofite
auflere Umfang der Holzscheiben mit 590 mm (Abb.39).

Es ist festzustellen, das der &ufere Umfang bei den Tonscheiben etwa 13 bis 22 mm
grofRer ist als der innere Umfang. Die Holzscheiben weisen einen 25 bis sogar 50
mm gro3eren aulReren Umfang auf, als der innere Umfang ausmacht.

Zwischen den beiden Gruppen der 1. und 2. Phase ist somit ein Unterschied in der
GrolRe der Scheiben zu sehen. Die Scheiben der 1. Phase sind insgesamt kleiner.
Dies ist durch die erste, initiale Dehnungsphase zu erklaren, die etwa sechs Monate
vor der Hochzeit der Surma - Frauen beginnt. In der 2. Phase ist die Lippe schon in
einem vorgedehnten Zustand, so dass grofRere Scheiben verwendet werden kdnnen.
Hierbei ist auffallig, dass die kleineren Scheiben einen groReren Unterschied
zwischen dem inneren und &ufReren Umfang, mit im Mittel 23 mm, aufweisen,
wahrend der Unterschied zwischen inneren und auf3eren Umfang der grol3eren
Scheiben nur 19 mm betréagt.

Ein weiterer Unterschied zwischen beiden Gruppen besteht in den verwendeten
Materialien der Scheiben. Laut Garve (2004) tragen die jungeren Frauen vornehmlich
Scheiben aus Ton, wahrend d&ltere Frauen noch die insgesamt grof3eren

Holzscheiben verwenden.
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Lippenscheiben 2.Phase Umfang innen und auf3en
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Abb. 39: Lippenscheiben 2. Phase der verheirateten Frauen von 25 und 45 Jahren

Umfangmessung innen und aul3en

Fur alle Lippenscheiben der 2. Phase, Holz und Ton, ergibt sich fur den inneren
Umfang ein Mittelwert von 451,6 mm bei einer Standardabweichung von 71,7 und fur
den aul3eren Umfang ein Wert von 475,9 mm. Hier betragt die Standardabweichung
75,4. Der aulRere Umfang ist im Mittel somit 24,3 mm grél3er als der innere Umfang.
Fur die Holzscheiben errechnet sich fur den inneren Umfang ein Mittelwert von

493 mm mit einer Standardabweichung von 55,3 mm. Der &uf3ere Umfang ist um
30,5 mm groler, er liegt bei 523,5 mm und zeigt eine Standardabweichung von

58,4.

Die Tonscheiben haben im Mittel einen inneren Umfang von 419,7 mm, bei einer
Standardabweichung von 67,9. Der aul3ere Umfang ist hier um 19,5 mm groR3er als
der innere Umfang. Er betragt 439,2 mm und die Standardabweichung ist bei

66,9 festzulegen (Abb.40).

Die Holzscheiben verfiigen somit im Mittel tber einen um 73,3 mm groReren inneren
Umfang, als die Tonscheiben.

Auch der &ul3ere Umfang ist bei den Holzscheiben grél3er als bei den Tonscheiben.
Die Holzscheiben sind um 84,3 mm grol3er als die Tonscheiben.
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Mittelwerte und Standardabweichung Umfang innen

und aulRen
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Mittel Mittel | Stabw Mittel | Stabw
Stabw
wert wert | Holz wert | Ton
O Umfang innen | 451,6 | 71,72 0 493 | 55,27 0 419,7 | 67,88
B Umfang auRen | 475,9 | 75,42 0 523,5| 58,83 0 439,2 | 66,98

Abb. 40: Mittelwerte und Standardabweichung des inneren und aul3eren Umfanges
der 2. Phase, der verheirateten Frauen im Alter von 25 bis 45 Jahren.

5.2.1.2. Dickenbestimmung

Die Dicke der 14 Lippenscheiben aus Ton in der 1. Phase, schwankt zwischen 10
mm und 19 mm.

In der 2. Phase schwankt die Dicke der Lippenscheiben zwischen 12 mm und

18 mm. Die ersten 10 aus Holz bestehenden Lippenscheiben weisen eine Starke von
13 mm bis 18 mm auf. Die 13 weiteren Tonscheiben haben eine Starke von 12 mm
bis 16 mm (Abb.41).

Es ist auffallig, das die Tonscheiben der 1. Phase zumeist dicker sind , als die
Tonscheiben der 2. Phase.

Die Holzscheiben der 2. Phase sind dicker, als die Tonscheiben der 2. Phase, jedoch
sind die meisten Tonscheiben der 1. Phase wiederum dicker als diese Holzscheiben.
Dies erlaubt den Schluss, dass in der 1. Phase, in der die kleineren und auch
dickeren Scheiben vorherrschen, die Lippe auch noch in sich dicker ist. Sie fillt die
konkave Auflageflache vollstdndig aus, und schlie3t mit dem &auf3eren Rand der

Scheibe ab. Die Lippe wird demnach bei starkerer Dehnung auch etwas schmaler.
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Dicke Lippenscheiben 1.und 2.Phase
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Abb. 41: Dicke der Lippenscheiben der 1. Phase der heiratsfahigen Frauen im Alter
von 16 bis 25 Jahren und der 2. Phase, der verheirateten Frauen in Alter
von 25 bis 45 Jahren. In der 2. Phase sind die Scheiben nach dem Material

getrennt aufgeftihrt um einen Vergleich herbeizufihren.

Der Mittelwert der Tonscheiben der 1. Phase betragt 15,5 mm, bei einer
Standardabweichung von 3. Die gro3eren Tonscheiben der 2. Phase haben im Mittel
eine geringere Dicke von 14 mm bei einer Standardabweichung von nur 1. Die
Holzscheiben der 2. Phase weisen eine mittlere Dicke von 15,3 mm auf bei einer
Standardabweichung vonl,3 (Abb.42). Sie sind somit starker als die Tonscheiben der

2. Phase, jedoch nicht ganz so dick, wie die Tonscheiben der 1. Phase.
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Mittelwert und Standardabweichung Dicke 1 und 2

Phase
20
A=
> 10
X
(&)
a 5
0
1. Phase Ton 2. Phase Ton 2. Phase Holz
B Stabw 2,980707195 1 1,33749351
O Mittelwert 15,5 14 15,3

Abb. 42: Mittelwert und Standardabweichung der Ton- und Holzscheiben der 1.
Phase heiratsfahiger Frauen und der 2. Phase heiratsfahiger Frauen

5.2.2. Ergebnisse der Gewichtsbestimmung der Scheiben und deren

Zugwirkung auf die Unterlippe

5.2.2.1. Gewichtsbestimmung

Das Gewicht der Tonscheiben der ersten Gruppe schwankt sehr stark. Es liegt bei
den sehr kleinen Scheiben bei 22 / 25 g, und bei den gréf3eren bei 80 — 90 g.
Allerdings ist die zweitgrof3te Scheibe, bestehend aus dunklem Ton, die mit dem
hdchsten Gewicht. Es liegt bei 117 g.

Das Gewicht korreliert mit der Dicke und dem Umfang der Scheiben.

Die groReren Lippenscheiben aus Ton der 2. Gruppe haben auch ein hoheres
Gewicht als die kleineren Tonscheiben der 1. Gruppe.

Auch in der zweiten Gruppe ist das Gewicht der Scheiben abhangig von deren
Umfang und der Dicke. Weiterhin spielt das Material eine grol3e Rolle.

Die grofite Holzscheibe mit einem inneren Durchmesser von 565 mm, hat ein
Gewicht von 158 g. Die gr6f3te Tonscheibe, mit dem inneren Durchmesser von

545 mm, hat dagegen ein Gewicht von 240 g (Abb.43).
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Gewicht Lippenscheiben 1.und 2.Phase
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Abb. 43: Gewicht der Ton - und Holzscheiben der 1. und 2. Phase in Gramm

Der Mittelwert des Gewichtes der Tonscheiben der ersten Phase zeigt einen Wert
von 60,9 g, bei einer Standardabweichung von 26,4.

Die Tonscheiben der zweiten Phase sind mittelwertig um 81,8 g schwerer, bei einer
leicht geringeren Dicke, aber einem gréf3eren Umfang. Es liegt bei 142,7 g. Dieser
Wert ist bei einer Standardabweichung von 45,3 errechnet (Abb.44).

Das Gewicht der Holzscheiben liegt im Mittel bei 126,1 g. Die Standardabweichung
betragt 27,9.
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Mittelwert und Standardabweichung Gewicht 1.und

2.Phase
e 200
e
© 150 -
o —1
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o [
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(]
= 0
1.Phase 2.Phase 2.Phase
Gewicht Ton Gewicht Ton Gewicht Holz
B Stabw 26,35983041 45,27395244 27,92629187
O Mittelwert 60,92857143 142,6923077 126,1

Abb. 44: Mittelwerte und Standardabweichung des Gewichts der Lippenscheiben der
1. und 2. Phase

5.2.2.2. Zugwirkung auf die Unterlippe

Die Zugwirkung auf die Unterlippe bzw. auf die elastischen Fasern ist abhangig vom
Gewicht der Lippenscheiben.

Mit welcher Zugkraft ,zieht" die Scheibe an Haut, Fasern, Muskel und Kiefergelenk ?
Dies wurde mit der Newton Formel Fg =m - g errechnet.

Hierbeiist F = Kraft (N), m = Masse (Gewicht in kg) und g = Gravitation (9,81 m/s?)
(Erdanziehungskraft).

Die Tonscheibe der 1. Phase mit dem geringsten Gewicht von 22 g, ,zieht* an der
Unterlippe mit einer Kraft von 0,2 N. Die schwerste Scheibe dieser Phase, mit einem
Gewicht von 117 g, hat eine Zugkraft von 1,2 N.

In der 2. Phase hat die leichteste Tonscheibe ein Gewicht von 96 g. Sie wirkt mit
einer Zugkraft von 0,9 N. Bei der schwersten Tonscheibe, die 240 g wiegt, sind es
2,4 N. Die Holzscheibe mit dem geringsten Gewicht von 80 g, hat eine Zugkraft von
0,8 N, wahrend die schwerste Scheibe dieser Art mit 160 g eine Zugkraft von 1,6 N
entwickelt (Abb.45).
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Zugkraft
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Abb. 45: Zugwirkung von Ton und Holz Lippenscheiben 1. und 2. Phase

Die schweren Tonscheiben der 2. Phase wirken mit einer erheblich grofReren
Zugkraft auf die Lippe mit den angrenzenden Geweben ein, als die leichteren

Tonscheiben der 1. Phase und die Holzscheiben.

Mittelwert und Standardabweichung Zugkraft

2,5
2 i
1.5 m Mittelwert
14 O Stabw
.
0
1 2 3
m Mittelwert | 0,597142857 | 1,249230769 1,198
m Stabw 0,257186809 | 0,668037693 | 0,222001001

1.Phase Ton 2.Phase Ton 2.Phase Holz

Abb. 46: Mittelwert und Standardabweichung der Zugkraft
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In der 1. Phase haben die kleinen Tonscheiben ein mittleres Gewicht von 60,9 g.
Diese Scheiben wirken also mit einer durchschnittlichen Kraft von 0,6 N auf das
Kiefergelenk und die Unterlippe.

Fur die Tonscheiben der 2. Phase ergab sich ein durchschnittliches Gewicht von
142,6 g. Hier wirkt schon eine Kraft von 1,2 N. Die grof3en Holzscheiben der 2.
Phase mit einem mittleren Gewicht von 126,1 g wirken mit der Kraft von 1,2 N auf die
Unterlippe und das Kiefergelenk (Abb.46).

5. 2. 3. Ergebnisse der Messung der Lange nicht gedehnter Lippen
(Kontrollgruppen)

Die Tabellen 8 und 9 geben die Ergebnisse der Messungen in den beiden
Kontrollgruppen wieder.

Die Probanden der Kontrollgruppe I. sind zwischen 15 und 25 Jahren. In
entspanntem Zustand wurde eine Lippenbreite von 46 mm bis 50 mm gemessen.
Wourden die Lippen durch ein breites Lacheln gedehnt, kbnnte eine Breite von 59 mm
bis 62 mm festgestellt werden. Insgesamt lasst sich ein ziemlich einheitliches Bild
vermerken (Abb.47).

Kontrollgruppe |

70
60 -
50 A
40 - Oentspannter Zustand
30 | M l&chelnd

Werte in mm

20 -
10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Probanden

Abb. 47: Lippenbreite der Kontrollgruppe I, Madchen zwischen 15 und 25 Jahren.
Messungen der Lippen in entspanntem Zustand und bei ,natdrlicher®

maximaler Dehnung, lachelnd.
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In entspanntem Zustand ergibt sich fur die Lippenbreite ein Mittelwert von 46,8 mm
bei einer Standardabweichung von 2,6. In ,nattrlichem“ maximal gedehnten Zustand,
lachelnd, lag der Mittelwert bei 60,3 mm. Die Standardabweichung betrug nur 0,7
(Abb.48). Es fallt auf, das die Breite ungedehnter Lippen mehr variiert, die Dehnung
aber sich nur in einem kleineren Mal3 verandert, d. h. sie ist bei allen Probanden nur

gering unterschiedlich.

Mittelwerte und Standardabweichung Kontrollgruppe
I
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H Stabw 2,569046516 0,723746864
O Mittelwert 46,8 60,33333333

Abb. 48: Mittelwerte und Standardabweichung der Kontrollgruppe I. ,Madchen
zwischen 15 und 25 Jahren. Entspannter Zustand und in ,nattrlich® maximal

gedehntem Zustand.

Die Kontrollgruppe Il. umfasste Frauen zwischen 25 und 40 Jahren, alle aus dem
mitteleuropéischen Raum. Auch hier wurden Messungen in entspanntem und in
maximal, ,natirlich* gedehntem Zustand vorgenommen.

In entspanntem Zustand wurden Werte von 45 mm bis 52 mm gemessen, ahnlich der
Kontrollgruppe I. L&chelnd, in maximal ,nattrlich® gedehntem Zustand, wurden Werte
von 59 mm bis 63 mm gemessen (Abb.49). Auch diese Werte sind ahnlich der Werte
der I. Kontrollgruppe.
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Abb. 49: Lippenbreite der Kontrollgruppe I, Frauen zwischen 25 und 40 Jahren.
Messungen in entspanntem Zustand und im ,naturlich“, maximal gedehntem

Zustand.

Bei der Errechnung des Mittelwerts bei der II. Kontrollgruppe konnte fir den
entspannten Zustand ein Wert von 47,7 mm errechnet werden, bei einer
Standardabweichung von 2,5 (Abb.50).

Mittelwertig sind die Lippen der alteren Frauen in entspanntem Zustand demnach 0,9
mm breiter, als die der jungen Madchen in Kontrollgruppe |I.

In lachelndem, ,natlrlich® gedehntem Zustand ist ein Mittelwert von 60,4 mm
errechnet worden. Die Standardabweichung betragt 1,2.
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Der Mittelwert der Kontrollgruppe 1. ist in diesem Zustand &hnlich dem der
Kontrollgruppe II.

Es fallt demnach auf, das sich die Lippenbreite in ungedehntem Zustand etwas
unterscheidet, wahrend in natirlich lachelndem, gedehnten Zustand ungeféahr

ahnliche Werte ermittelt wurden.

Mittelwert und Standardabweichung Kontrollgruppe
1]
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O mittelwert 47,73333333 60,4

Abb. 50: Mittelwerte und Standardabweichung Kontrollgruppe Il, Frauen zwischen 25
und 40 Jahren fur die Messungen der Lippenbreite in entspanntem und

lachelnden Zustand.
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6. DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Untersuchungen ist es zu objektivieren, inwieweit rituelle
Handlungen das Wachstum und die Adaptation des orofazialen Systems
beeinflussen. Alle diese rituellen MalRnhahmen stellen mechanische Faktoren der
Wachstumsbeeinflussung dar.

Fur diese Arbeit stand mir nur wenig Material zur Verfigung, da es auf Exkursionen
relativ schwierig zu erwerben ist. Aul3erdem waren fir alle Untersuchungen die
Exkursionsbedingungen schwierig.

Unsere Untersuchungen haben somit Modellcharakter und mussen durch weitere

Analysen erganzt werden.

Der Schadel ist die komplizierteste Bildung unter allen Bildungen des Skeletts
(Schumacher, Christ 1993, Fanghéanel et al. 2006). Beeinflusst wird er von
genetischen und exogenen Faktoren (Schumacher 1968; Fanghanel 1974), wobei
auch der Zeitpunkt der Einwirkung der exogenen Faktoren eine entscheidende Rolle
spielt (Knussmann 1996, Henke, Rothe 1999). Formverdnderungen im orofazialen
Bereich sind besonders eindrucksvoll (Fanghanel, Schumacher 1968) und bereits
schon friher beschrieben worden (Gertsch 2003, Lindig und Miunzel 1992, Hahn von
Dorsche et al.1998).

Zur Erlauterung dieser Fragestellung zur Schadelformung und Gebif3morphologie
wurden Probanden des Volkes der Himba aus Namibia und das der Surma aus
Athiopien entsprechend untersucht. Beide Voélkerstimme praktizieren mit ihren
Kulthandlungen eine spezifische Veranderung innerhalb des orofazialen Systems.
Zur Untersuchung standen mir die Modellabformungen der Oberkiefer und der
Unterkiefer der Himba, und die Lippenscheiben der Surma zur Verfligung. Bei den
Himba wurden die Gipsmodelle nach aspektiver Betrachtung ausgewertet und
Messungen an den Gipsmodellen sowie an Silikonabformungen der Gaumen
vorgenommen. Die Messungen betrafen die Gaumenbreite und -lange, sowie
Umfang und Flache des harten Gaumens. Auf3erdem wurden von drei Probanden
entsprechende Fotografien ausgewertet.
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Statistische Analysen vervollstandigen meine Untersuchungen (Knussmann,
Jakobsen 1988). Bei den Surma konnte ich anhand der Lippenscheiben deren
Umfang, Gewicht, Dicke, Material und die Lippenflache ermitteln. Aus diesen
Befunden kdnnen Ruckschlisse gezogen werden, wie stark orofaziale Muskeln und
Fasern dehnbar sind und inwieweit eine Beeinflussung des Schadelwachstums zu
beobachten ist.

Zur Ergebnisbewertung sind die anatomischen Gegebenheiten relevant und von mir

beriicksichtigt worden.

Es standen mir fir diese Teiluntersuchungen 7 Modellpaare von Ober- und
Unterkiefer der Himba zur Verfiigung, sowie Fotos der Kiefer von drei weiblichen
Stammesmitgliedern. Ich bin mir bewusst, das die Untersuchungen aufgrund des
Materials kritisch zu bewerten ist, was prospektive Aussagen betreffen. Dennoch ist
sie reprasentativ, da mannliche und weibliche Probanden verschiedener
Altersgruppen beriicksichtigt werden. Aufgrund der spezifischen, rituellen Handlung
weisen alle Modelpaare eine spezielle Veranderung in der Kiefermorphologie und an
den Zahnen auf. Ich habe unterschiedlichen Parameter bei der Untersuchung
verwendet.

Metrische Befunde, Mittelwertberechnungen, die aspektive Betrachtung der Modelle,
Silikonabformungen der Gaumen und die damit verbundene statistische Analyse

vervollstandigen die Untersuchungen.

Bei der Untersuchung der Lippenscheiben standen mir 14, vom Umfang her, kleinere
Scheiben, die von heiratsfahigen, jungen Frauen, im Alter von 16 — 25 Jahren,
getragen wurden und 23 gro3ere Scheiben, von verheirateten Frauen im Alter von 25
— 40 Jahren.

Im Hinblick auf die Lippenscheiben ist eine direkte Aussage uber die
Dehnungsfahigkeit der Unterlippe recht differenziert zu treffen. Anhand der
anatomischen und histologischen Voraussetzungen konnen dahingehend
Rickschlisse gezogen werden.
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6.1. Somatische Entwicklung

Eine Vielzahl von Parametern kann die somatische Entwicklung von Individuen
erfassen und beschreiben (Martin, Saller 1957). Bei einer gestdrten somatischen
Entwicklung, experimentell ausgeldst durch eine Anderung der Zusammensetzung
und Konsistenz der Nahrung, ist auch die Schadelmorphogenese beeinflusst

(Moore 1965, Pucciarelli 1981, Bouvier, Hylander 1984).

Diese die Kraniomorphogenese allgemein beeinflussenden alimentdren Faktoren
spielen bei meinen Untersuchungen nur eine untergeordnete Rolle.

Vielmehr sind lokale Faktoren, welche die Morphologie und die Funktion des
orofazialen Systems beeinflussen, von Bedeutung, wie sie bereits Schumacher
(1972) beschrieben hat.

6.2. Aspektive Befunde - Zadhne und Kiefer der Probanden der Himba

Bei den Himba spielt im besonderen die verédnderte Phonetik aufgrund der
frihzeitigen Zahnverluste eine Rolle fur die Entwicklung der Kiefer.

Auch wirken mechanische Faktoren, wie die spezielle Nahrung, v.a. das getrocknete,
feste Fleisch und Hirse, oft mit Sand vermischt, und manuelle Korrekturen an der
Zahnform, auf die Kiefer ein.

Ich habe die Kiefer auf die Vollstandigkeit der Zahnzahl hin untersucht, welche
charakteristisch ist (Scott, Turner 1997). Es fehlen bei allen Probanden die
Unterkiefer — Frontzahne und teilweise sind die Weisheitszdhne nicht vorhanden.

Die Zahnreinigung hat laut Bechly (2004) bereits einen speziellen Stellenwert bei den
Himba, wenn dieser Akt auch nicht so sorgfaltig durchgefihrt wird wie bei uns.

Die Himba benutzen kleine Stéckchen, die an einem Ende ausgefranst sind. Damit
werden die Zahne taglich gereinigt, wenn es auch mehr wie ein , darauf
herumkauen® aussieht. Somit ist an meinen Modellpaaren so gut wie keine Karies
erkennbar. Bechly und Garve (2004) bestatigten auf ihren Exkursionen, dass die

Kariesanfalligkeit in diesen Gebieten gering ist.
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Einen Zusammenhang sehe ich auch zwischen Karieshaufigkeit und dem Klima, der
Ernahrung und sozial6konomischen Einflissen (Klimm 1997, Knussmann 1996).

Das Fehlen der Unterkiefer - Frontzéhne ist eindeutig auf das Ritual der Himba
zuruckzufihren.Die Zahnzahl dem Alter entsprechend normal (der 12 - jahrige ist in
der Wechselgebissphase). Zahnstellungsanderungen treten vor allem in der
Oberkiefer - Front auf. Im Unterkiefer fallt eine allgemeine Mesialwanderung aller
Zahne auf, die durch die Frontzahnliicke bewirkt wird. Die kariése Veranderung der
Zahne ist sehr gering, da die Zahnpflege mit ausgefransten Holzern gut ist.
AulRR3erdem beinhaltet die Nahrung kaum kariogene Substanzen.

Bei den Himba - Frauen ist es Brauch, die mittleren oberen Schneidezé&hne zu feilen.
Durch die zur Zahnfeilung verwendeten Instrumente (Steine, Messer, Feilen) kdnnen
Pulpaschadigungen hervorgerufen werden, besonders an jugendlichen Z&hnen.
Untersuchungen an préahistorischen Zahnfunden konnten dies nur wenig belegen
(Fitting 1989), und auch ich konnte in meinen Praparaten keinen Anhalt fur eine
Pulpadffnung erkennen. Es ist anzunehmen, das die Rituale ausfiihrenden Personen
Uber anatomische Kenntnisse verfugen.

Es ist bekannt, das eine Zahnkeimentfernung bei Neugeborenen einen gravierenden
Einfluss auf die Gesichtsentwicklung, die Dentition und OKklusion hat. Die
Gesichtsasthetik leidet darunter (Abusinna 1979).

Kommt es beim Feilen zum Verlust der approximalen Kontaktpunkte sind
Zahnwanderungen die Folge, was ich auch bei den Himba Modellen beobachten
konnte.

Bei der Luckenfeilung nach Schroder (1906), werden die mesialen Kanten der
oberen mittleren Schneidezdhne entfernt. Oft ist dieses Ritual mit dem Ausbrechen
von zwei oder vier unteren Schneidezdhnen verbunden und scheint auf Afrika

beschrankt zu sein. Die Pulpa wird hierbei gewdhnlich nicht verletzt.
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Kariose Prozesse kommen bei den Naturvdlkern Afrikas sehr selten vor. Dies steht
laut Bechly und Garve (2004) in Zusammenhang mit der sorgfaltigen Pflege und der
intensiven funktionellen Beanspruchung, verbunden mit stéandiger Selbstreinigung
dieser exponiert liegenden Teile des Gebisses.

Aufgrund der fehlenden unteren Frontzahne und, bei den Frauen auch der gefeilten
Zahne, verfiigen die Himba Uber eine spezielle Aussprache mit besonderer
Lautbildung.

In Afrika sind Zahnverstimmelungen sehr verbreitet (mit Ausnahme des Nordens,
Gould et al 1984), auRerdem in Central - und Sudamerika (Fastlicht 1976), den
Philippinen und des malayischen Archipels in Ost Asien (Galang 1941). Die
Zahnfeilung ist dabei die verbreitetste Form und zeigt grof3e Vielfalt, wenn man sie
mit den verschiedenen Formen der Inlay — Gestaltung an Zahnen in der pra —
kolumbianischen Zeit amerikanischer Kulturen vergleicht ( Maya, Azteken, Inka;
Fastlicht 1976, Linné 1940).

Auch heute wird in Afrika die Zahnfeilung, neben anderen Zahnverstimmelungen,
praktiziert (Briedenhann, Van Reenen 1985, Heymer 1986, Jones 1992).

Allerdings nehmen diese traditionellen Gewohnheiten unter dem Einfluss westlicher

Kultur weiterhin ab (van Reenen, Briedenhann 1986).

Weiterhin ist bei der Betrachtung die starke Abrasionen an den Seitenzdhnen
aufgefallen (Mohl et al. 1990).

Eine Klassifikation von artifiziellen Modifikationen an menschlichen Zahnen wurde
von Alt und Pichler (1998) vorgenommen. Diese tritt einerseits beim normalen Kauakt
auf (Demastikation), wird allerdings durch abrasive Elemente in der Nahrung
verstarkt (Eccles 1982, Brothwell 1989).

Weiter kommt es durch okkusalen und inzisalen Zahnkontakt wahrend des
Sprechens, Schluckens und Kauens zur ,physiologischen Attrition®, die ebenfalls eine
Abrasion begtinstigt (Graf, Zander 1964, Russel, Grant 1983).

Die Abrasion wird aber auch begunstigt durch pathologische Kieferbewegungen,

» unphysiologische Attrition“, wie Parafunktionen und Bruxismus (Gebrande 1973,
Xhonga 1977). Der Umfang der Abrasion ist individuell unterschiedlich und nimmt mit
steigendem Alter zu (Barret 1977, Brothwell 1989).
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Abrasionen werden heute auf3erdem aus sozialokologischer und sozialkultureller
Perspektive betrachtet. Studien beziehen sich auf unterschiedliche Gewohnheiten
benachbarter Bevolkerungsgruppen, beriicksichtigen Geschlecht und sozialen Status
sowie deren Aussprache (Molnar 1972, Cybulski 1974, Lavelle 1979, Smith 1984,
Schirmann 1986). Mit vorliegenden Untersuchungen stimme ich mit diesen Studien
Uberein. Die Modelle der Himba wiesen vor allem an den Molaren verstarkte
Abrasionen auf , was auf die standige Kautatigkeit auf za&hem Fleisch, verbunden mit
abrasiven Substanzen (z. B. Sand in der Nahrung), zurtickzufuhren ist. Auch konnte
ich diese bei den alteren Personen in verstarktem Mal3e feststellen.

Aufgrund der Abrasionen an den Seitenzéhnen ist sagittale Kompensationskurve
(Spee — Kurve) bei allen Probanden gar nicht bis negativ ausgepragt.

Auch die Auspragung der transversalen Kompensationskurve (Wilson- Kurve) war
bei allen Modellpaaren negativ.

Aufgrund dieser okklusalen Veranderungen durch die Abrasionen kommt es zu einer
Bisssenkung. Dadurch sind die mechanischen Reize fur das Knorpelwachstum im
zentralen Abschnitt des Kondylarknorpels vermindert. Dieser Sachverhalt fihrt zu
einer Abnahme der Schichtdicken und einer friheren Ossifikation. Eine
beschleunigte Reifung der entlasteten Knorpelpartien ist nach Kantomaa, Hall
(1988), Proff et al.(2007) zu beobachten.

Diese pathomorphologischen Verdnderungen am Kiefergelenk sind auch bei den
Himba denkbar. Kiefergelenksbeschwerden und Knacken kann die Folge sein.

Bei der Betrachtung der Schlifffacetten waren hauptséchlich die zweiten Oberkiefer
Incisivi und die oberen und unteren Canini betroffen. Ich fiuhre dies auf ein
besonderes AbbeilRverhalten zuriick. Da die Unterkieferfront fehlt, ist hiertber ein
Abbei3en nicht mehr moglich, und somit wird der Unterkiefer etwas verschoben. Bei
den Modellpaaren, bei denen elongierte erste Incisivi auftraten, hatten auch diese
Zahne Schlifffacetten. Diesen Sachverhalt fuhre ich auch auf das verénderte
Abbeil3verhalten zuriick. An diesen mit Schlifffacetten versehenen Zahnen konnte ich
ebenfalls Rezessionen feststellen. Dies fuhre ich auf die ungleich ausgerichtete

Kraftverteilung und Fehlbelastung zurick.



Bei der Betrachtung des allgemeinen Knochenabbaus lag das Augenmerk besonders
auf dem Unterkiefer.

Da die Ausbildung des Alveolarfortsatzes ursachlich mit der Dentition in
Zusammenhang steht, wirde man eine, aufgrund der frihen Zahnextraktion der
unteren Frontzadhne, starkere Knochenathrophie des Processus alveolaris erwarten
(Lang, Wachsmuth 1985, Carlos et al. 1987, Kletterl 1990, Raetzke 1988), ebenso
eine vermehrte Kippung der Zahne infolge fehlendem approximalem Kontakt
annehmen.

Bei allen von mir untersuchten Modellpaaren konnte ich einen vertikalen und
horizontalen Knochenabbau beobachten. Bei den &alteren Probanden war dies starker
ausgepragt.

Weibliche Probanden verfigen Uber eine schlechtere Knochenmorphologie als
mannliche. Der Knochen der Unterkieferfront wird bei ihnen schneller und starker
abgebaut (Plagmann 1988). Dies kann ich mit meinen Untersuchungen bestatigen.

Ich konnte eine starkere Kippung der unteren Canini nicht feststellen. Jedoch ist eine
allgemeine Mesialwanderung aller Zahne erkennbar. Dadurch wird die

Frontzahnliicke verkleinert.

Durch eine Alveolarfortsatzveranderung wird die Konfiguration des Gesichtsschadels
beeinflusst , wenn es wahrend des Wachstums zu Uber- oder Unterzahl sowie zu
Verlust von Zdhnen kommt (Brodie, Sarnat 1942, Sarnat, Brodie, Kubacki 1953).
Vorstellbar ist aufgrund dessen und der Abrasion an den Seitenzahnen eine leichte
Profilverdnderung, ahnlich des zahnlosen Unterkiefers.

Innerhalb meiner Untersuchungen konnte jedoch keine dieser Annahmen bestatigt
werden.

Zu bemerken ist jedoch, dass die Bruchfestigkeit des Mandibularknochens durch den
Zahnverlust kontinuierlich abnimmt, wobei die Corticalis verschmalert und die
Spongiosa lockerer ausfallt (Lang, Wachsmuth 1985).

Der kieferorthopadische Befund zeigt neben individuellen Zahnstellungen auch

einige Drehungen und Verlagerungen bei allen Kiefern.
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Bei vier Modellpaaren war ein sehr auffalliger Vorbiss und Tiefbiss zu bemerken ,
was von der starken Elongation der oberen Schneidezahne herrihrt. Besonders bei
den alteren Personen konnte ich diese Zahnstellungséanderung beobachten.
Weiterhin auffallig ist eine Protrusion mit auseinanderdriften der Oberkiefer -
Frontzahne. Dies fihre ich auf den fehlenden okklusalen Kontakt aufgrund der
ausgeschlagenen Unterkiefer - Frontzahne zurick.

Bei den meisten Probanden ist ein Neutralbiss festzustellen.

Die Mittellinie war bei allen Modellpaaren nicht beurteilbar. Dies ist verstandlich, da
die Unterkiefer - Front fehlt.

6.3. Metrische Befunde im Hinblick auf die Kiefermorphologie -

Probanden der Himba

Die Maxilla, der zentrale Knochen des Obergesichts, bildet neben der lateralen
Nasenhohlenwand, Orbitaboden auch nahezu zweidrittel des harten Gaumens.
Gemeinsam mit der Zunge ist der harte Gaumen zur Artikulation und Sprache
notwendig und hat grof3e Bedeutung beim Kauakt (Lang, Johannes, Jensen,
Schroder 2004). Bei leptoprosopen Schédeln ist nach Kollmann (1892) der harte
Gaumen lang und schmal, die Alveolarfortsatze bilden einen gestreckten Bogen:
leptostaphyliner Gaumen. Ein brachystaphyliner Gaumen ist breiter und weniger
hochgewolbt und besteht bei chamaeprosopem Gesichtsskelett. Letzteren habe ich
bei meinen Untersuchungen auch bei den Himba festgestellt. Der
Unterkieferzahnbogen entspricht diesem Oberkiefer- und Gesichtsformtyp. Die Form
der Zahnbdgen ist bei den Himba vornehmlich einer Parabel angenahert, somit
stimme ich mit den Untersuchungen von Schumacher et al. (1975), weitgehend

uberein.

86



6.3.1. Gaumenbreite und - lange

Um die Gréf3e und Form eines physikalischen Korpers zu beschreiben, missen nach
Hellmann (1927) Messungen in drei Richtungen vorgenommen werden: In La&nge,
Breite und Tiefe.

Die Breite des Processus alveolaris maxillae beschrieben Kadanoff und Jordanoff
(1978), als der Abstand der AulRenzone des 2. Molaren bis zur Sagittallinie

multipliziert mit 2. Sie bestimmten im Mittel 50 mm.

Yamada et al. (1992) untersuchte die Gaumenmorphologie an 14 — 20 jahrigen von
den Cook Islands und fand Breite - Werte um 38,6 mm. Der jingste Proband (12
Jahre) der vorliegenden Untersuchungen, weist mit 58,8 mm bereits einen breiteren
Gaumen auf.

Mahmud (1989) untersuchte den harten Gaumen von japanischen Schédeln. Die
Messstrecken entsprechen den vorliegenden Untersuchungen. Der Autor ermittelte
Werte fur die Breite von durchschnittlich 39,1 mm und Langen von 49,1 mm.

Meine Untersuchungen an den Himba — Modellen ergaben héhere Werte.

Igarashi et al. (2001) untersuchten die Breite von Oberkiefer und Unterkiefer bei
Probanden aus Papua Neu Guinea. Die Messpunkte lagen allerdings auf den
Hockerspitzen der Molaren, wahrend ich die Querfissuren der Molaren in die
Untersuchungen einbezogen habe.

Fur den Oberkiefer wurde von Igarashi et al. (2001) an den zweiten Molaren Werte
um 65 mm gemessen. Diese stimmen mit vorliegenden Untersuchungen weitgehend
Uberein. Ich konnte fir den Bereich der zweiten Molaren fur die Himba 63,0 mm
berechnen.

Auch im Unterkiefer sind Igarashis et al. (2001) Werte fur die Breite &hnlich. Er
ermittelte durchschnittlich 58 mm an den zweiten Molaren , fiir die Himba konnte ich

59 mm bestimmen.

87



Insgesamt ist festzustellen, das der Oberkiefer bei allen Untersuchungen breiter ist
als der Unterkiefer, nimmt aber in der Breite von frontal nach dorsal nicht so viel zu,
wie es im Unterkiefer der Fall ist.

Eine Altersabhangigkeit ist nur sehr gering festzustellen. Die Alteren, vor allem
Manner, verfigen uber geringfligig breitere Kiefer als die jingeren Probanden.

Es fallt weiterhin auf, dass die mannlichen Probanden einen breiteren Unterkiefer
besitzen, als die Frauen. Die Werte fur den Oberkiefer sind fur beide Geschlechter
annadhernd gleich. Dies stimmt auch mit den Erkenntnissen Uber allgemeine
Geschlechtsunterschiede beim Schadel Gberein, wonach der mannliche kndcherne
Gaumen grofRer ausgepragt ist und der mannliche Unterkiefer massiver ist als der

weibliche (Schumacher 1997 u.a.).

Beim Asymmetrievergleich der Kieferhalften im Ober- und Unterkiefer, von der
Kiefermedianen aus gemessen, ist auffallig, dass es im Unterkiefer starkere
Differenzen gibt. Sie treten besonders bei den alteren Probanden auf.

Dieses lasst den Schluss zu, dass die fehlenden Frontzdhne im Unterkiefer eine
Asymmetrie der Kieferhalften bedingen, wie schon Hotz (1980) beschrieben hat.

Bei den Langenmessungen am Oberkiefer habe ich von den Frontz&hnen zu einer
virtuellen Geraden, welche die Mitte der Querfissuren der beiden letzten Zahne der
Zahnreihe miteinander verbindet, gemessen.

Eine Geschlechtsdifferenz konnte ich bei der Langenmessung nicht feststellen.

Die Lange der Messstrecke ist abhangig von der individuellen Stellung der
Frontzahne und dem Vorhandensein der dritten Molaren. Da bei einigen Probanden
diese fehlen, ist diese Aussage nicht signifikant.

Aufgrund des Fehlens der Unterkiefer - Front, stehen die Frontzdhne bei einigen
Probanden eher protrudiert, wodurch sich der Wert fur die Lange vergrof3ert. Stehen
sie retrudiert, erhalt man nach Hotz (1980), kleinere Werte.
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Igarashi et al. (2001), bestimmte die Kieferlange von der Schneidekante ausgehend
zum distalen Hocker der zweiten Molaren. Die Untersuchungsergebnisse kann ich
bestatigen, sodass die Werte vergleichbar und &hnlich sind.

Im Unterkiefer konnte ich bei den Himba bei gleicher Messstrecke hohere Werte

ermitteln.

Anhand der mir vorliegenden Silikonschnitte habe ich die Gaumenlange im
Oberkiefer und im Unterkiefer ermittelt (Winkelmann 2006). Fir mannliche und
weibliche Probanden konnte ich auch hier keine geschlechtsspezifischen

Unterschiede erkennen.

6.3.2. Gaumenmorphologie - Gaumenhdhe

Die Ermittlung der Gaumenhothen erfolgte in vorliegenden Untersuchungen an den
Silikonabformungen der Gaumen. Ich ermittelte mit im Durchschnitt 19,3 mm héhere
Werte als Yamada et al.(1992) , der Cook Islanders (16 mm) mit Japanern (13,8 mm)
und Chinesen (13,2 mm) verglich.

Die Himba verfigen demnach tber breitere und héhere Gaumen als die Asiaten.

Die Topographie des Gaumens ist aus transversaler Ansicht gewdlbt,
trapezoidférmig, spitz, und sattelférmig gestaltet. Aus lateraler Sicht hat der Gaumen
eine konkave, spitze oder konvexe Form (Sugie et al. 1993).

Die von mir untersuchten Himba verfiigen im allgemeinen tber gewoélbte, konkave
Gaumenformen.

Die Form des Gaumens wird durch die Ausbildung der Alveolarfortsatze und der
Muskulatur des orofazialen Systems, funktionell durch die Atmung beeinflusst. Die
Gaumenwolbung ist bei Mundatmern ein Drittel héher ist als bei Nasenatmern
(Eckert-M6bius 1953, 1961, Winkelmann 2006). Dies lasst darauf schliel3en, das die
Himba aufgrund ihrer flachen, breiten Gaumen eher Nasenatmer sein missten.
Nach Garve (2004) allerdings, sollen die Himba jedoch vornehmlich durch den Mund

atmen.
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Es ist denkbar, das trotz des mdoglichen Lippenschlusses, eine Mundatmung
bevorzugt wird. Die fehlenden Unterkiefer - Frontzdhne beglnstigen den
Luftdurchtritt und erleichtern somit die Atmung.

Bei vorliegenden Untersuchungen konnte ich in Bezug auf die Kiefermorphologie
anhand der transversalen Gaumenschnitte erkennen, dass die Gaumen der
mannlichen Probanden etwas breiter sind und sich starker nach kranial verjingen,
als die der weiblichen.

Die Messung der Sagittalschnitte ergaben, dass der dorsale Gaumenabschnitt im
Oberkiefer hoher ist, als frontal. Zwischen mannlichen und weiblichen Personen war
kein gravierender Unterschied festzustellen. Die Hohe des Mundbodens im
Unterkiefer ist geschlechtsspezifisch nicht eindeutig festzulegen.

Da das Ritual des Zahneherausschlagens bei méannlichen und weiblichen Personen
gleichermalien praktiziert wird, wirkt bei beiden Geschlechtern der gleiche Reiz, was
auch zu gleichen Verdnderungen am Gaumen fuhrt (Schumacher, Christ 1993,
Hinrichsen 1990).

6.3.3. Umfang und Flache Ober- und Unterkiefer

Bei vorliegenden Untersuchungen ist der Umfang des Unterkiefers, anhand der
Verbindungslinie Querfissuren und Schneidekanten der Zahnreihen gemessen, bei
den mannlichen Probanden allgemein groRer als der Oberkiefer, und auch als bei
den Frauen allgemein.

Bei den weiblichen Probanden ist ein groRerer Umfang des Oberkiefers, im Vergleich
zum Unterkiefer zu beobachten.

Die Flache variiert starker. Sie ist aber im allgemeinen im Oberkiefer grof3er als im
Unterkiefer. Dies fuhre ich vor allem auf das Fehlen der Unterkiefer - Front zurick,
wodurch der zu messende Zahnbogen geringer ausgepragt ist.

Ebenso ist davon auszugehen, das diejenigen Himba, bei denen auch die dritten
Molaren durchgebrochen sind, eine grof3ere Kieferflache besitzen. Die Anlage bzw.
Nichtanlage des dritten Molaren ist entweder erblich bedingt, oder beruht auf
phylogenetischer Reduktion (Proff 2006).
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Geschlechtsspezifisch sind in Bezug auf die Kieferflache keine signifikanten
Unterschiede erkennbar.

Die geringen Werte von Kieferumfang und Kieferflache bei einem 12 jahrigen beruht
auf dem noch nicht vollendeten Wachstum des Mittelgesichts (Schumacher 1997).

6.4. Schadel und Orofaziales System

Das kraniofaziale Wachstum wird bestimmt durch das komplexe biologische
Gleichgewicht zwischen Form und Funktion. Es besteht aus zahlreichen
Einzelkomponenten mit vielseitigen, komplizierten Beziehungen (Schumacher,
Fanghanel 1984).

Das scheinbar konstante Wachstum des Neurokraniums ist mit der Theorie nach van
Limborgh (1970), erklarbar. Genetische Faktoren steuern das Wachstum des
Chondrokraniums, das grol3e Teile der Schadelbasis ausmacht.

Die zahlreichen Hypothesen zur Kraniomorphogenese resultieren aus diesen
komplexen Zusammenhangen und sind im einzelnen nicht Gegenstand dieser Arbeit.
Vorliegende Arbeit ist ein Versuch zu klaren, inwieweit lokale Einflisse, in Form von
rituellen Deformierungen, zu Sekundéarveranderungen als Ausdruck von

Adaptationserscheinungen, am Schadel fthren.

Das Wachstum der einzelnen Komponenten des Gesichtsschadels hangt
hauptsachlich von epigenetischen lokalen, bzw. allgemeinen Faktoren ab, was
Befunde tierexperimenteller Arbeiten von Pucciarelli (1981), Himes (1978),
Kowalewski (1985), Koster et al. (1988) u. a. belegen. Das beschleunigte Wachstum
des Gesichtsschadels in der postnatalen Entwicklung bewirken die Entwicklung der
Zahne und Alveolarfortsatze, die starkere funktionelle Inanspruchnahme durch die
Kaumuskulatur und mimischen Muskulatur, sowie die mit der Ausbildung der

Nasennebenhdhlen verbundene Pneumatisation (Proff et al 2006).
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In dieser Arbeit soll anhand von Probanden der Surma auf die lokalen Faktoren der
Schéadelmorphogenese eingegangen werden. Hierbei spielen vor allem die Dentition,
und Respiration, Muskeln, die Phonetik und Mimik, sowie mechanische Faktoren und

,habits” eine entscheidende Rolle.

In Bezug auf die Dentition sind gleiche Sachverhalte wie bei den Probanden der
Himba vorzufinden. Die in jungen Jahren ausgeschlagenen Unterkiefer - Frontzéhne
bedingen eine relative horizontale und vertikale Knochenatrophie. Bei den Frauen,
welche Lippenscheiben tragen, wirken die unteren Canini als Gegenlager. Dies lasst
vermuten, dass eine Kippung dieser nach mesial durch den Druck der Scheibe
minimiert wird. Weiterhin sind Schlifffacetten an den Canini, sowie an den oberen
Incisivi vorstellbar, ahnlich der Zoe” - Indianer (Winkelmann 2006, Dietze et al. 2007).
Ahnliche Abrasionen wurden an prahistorischen Schadeln (Berg 1976, Schwerz
1916) und im Milchgebiss gefunden (Heckmann, Reumuth 1967).

Garve (2004) stellte bei seinen Untersuchungen der Surma vermehrt parodontale
Verédnderungen fest, die ich bestatigen kann.

Durch die Lippenscheiben ist den Frauen ein Lippenschluss nicht mehr mdglich
(Barrett und Hanson1974), auch bei herausgenommener Scheibe nicht. Die Surma -
Frauen haben eine verdnderte Nasenatmung und sind, durch die Lippenscheibe
bedingt, habituelle Mundatmer geworden (Garve 2004, 2002, Staubesand 1985).
Daraus kann erklart werden , das auch deren Gaumen recht hoch ausgeformt sind
(Diedrich 2000, Winkelmann 2006, Dietze et al. 2007).

Die Rahmenkonstruktion des Schéadels wird aufRer durch den Kaudruck auch durch
die Zugwirkung der zum orofazialen System gehorenden Muskeln und die
Ansatzstellen der Dura mater gepragt (Schumacher 1988, u.a.). Ein standiger
Muskelzug férdert die lokale Neubildung von Knochen und wirkt durch fortgeleitete
Spannungen stimulierend auf die Osteogenese in entfernten Bereichen
(Schumacher 1997).
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Es ist auffallig, das die Probanden der Surma einen ausgepragten Jochbeinbogen
haben.

Der Zug der Lippenscheibe am M. masseter, mit Ansatz am Jochbogen, kann mit
deren starker Auspragung in kausalem Zusammenhang stehen. Der Zug der Scheibe
wirkt auf die Auspragung der orofazialen Muskulatur.

Ich schlieRe daraus, dass die mimische Muskulatur und die Kaumuskulatur, nicht
sehr stark ausgepragt sind, ja sogar atrophiert sein kénnen, auf Grund weniger
Belastung.

Verdnderungen am Viszerokranium werden hauptséchlich durch die Kaumuskulatur
hervorgerufen, diese am starksten am Unterkiefer (Schumacher 1968).

Durch die mimische Muskulatur und durch den Lippen- und Wangendruck wird die
Zahnstellung beeinflusst.

Es ist zu vermuten, dass der Unterkiefer durch den stdndigen Wangendruck einer
standigen Beeinflussung unterliegt und der Unterkieferbogen schmal ausgepragt ist.
Nach den Beobachtungen von Garve (2004) sind die Surma in der Lage, die
Unterlippe mitsamt Lippenscheibe ,nach oben zu klappen® und diese Funktion zum
Essen zu gebrauchen. Demnach muss die Innervation der mimischen Muskulatur,
trotz starker Dehnung der Lippe gewahrleistet sein, sodass eine Kontraktion noch

maoglich ist.

6.5. Umfang, Starke und Gewicht der Lippenscheiben - Hautdehnbarkeit

Den Umfang der Lippenscheiben konnte ich mittels eines MalRbandes bestimmen.

Die Tonscheiben der 1. Phase beschreiben die initiale Dehnungsphase.

Diese Scheiben sind noch relativ dick, dhnlich wie die Holzscheiben. Allerdings
haben die Holzscheiben bei &hnlicher Dicke einen wesentlich gréRerem Umfang als
die kleinen Tonscheiben. Die Tonscheiben der 2. Phase sind im Mittel dinner, als die
der 1. Phase und die Holzscheiben, haben aber schon ein héheres Gewicht als die
grol3en Holzscheiben. Man kann daraus schlieRen, dass das angewandte leichte
Balsaholz ein geringeres spezifisches Gewicht hat als Ton. Es kdnnen somit bei
gleichem Gewicht gré3ere und dickere Holzscheiben angefertigt werden.

93



Bemerkenswert ist, dass die Lippe in kurzer Zeit sehr stark gedehnt werden kann.

Vorliegende Messungen der Kontrollgruppe | (Madchen von 15 — 25 Jahren) ergaben
eine Lippenlange von im Mittel 46,8 mm in entspanntem Zustand. Ein naturlich
gedehnter Zustand entsteht beim Lacheln. Ich konnte Werte von 60,3 mm

bestimmen. Dies ist ein prozentualer Langenzuwachs um 28,8 %.

Bei der vorliegenden Untersuchung wurde der LaAngenzuwachs der Lippe bestimmt.
Hierzu wurde der Wert der ungedehnten Lippe aus den beiden Kontrollgruppen zu
den beiden untersuchten Gruppen, 1. Phase und 2. Phase, ins Verhaltnis gesetzt.
Die grofdte Lippenscheibe der 1. Phase (heiratsfahige Frauen von 16 — 25 Jahren)
hat einen Umfang von 320 mm.

Ausgehend von der ungedehnten Lippe (Werte aus der Kontrollgruppe 1), mit einer
Lange von 46,8 mm, wird die Lippe in der 1. Phase durch die Lippenscheibe auf
hochstens 320 mm gedehnt. Daraus errechnet sich ein prozentualer LA&ngenzuwachs
von 583,7 % !

In der Il. Kontrollgruppe (Frauen von 25 — 40 Jahren) scheint in entspanntem
Zustand die Grundspannung der Fasern nachgelassen zu haben, die Mundéffnungen
waren breiter als in der Kontrollgruppe I. Die ist auf den nattrlichen Alterungsprozess
der Haut zurtickzufuhren. Ich habe hier Mittelwerte von 47,7 mm gemessen. In
geodffneten Zustand ergaben sich Messwerte von 60,4 mm, was einem
Langenzuwachs von 26,6 % bedeutet.

In der 2. Phase Lippenscheiben der verheirateten Frauen von 25 — 45 Jahren wurde
die grof3te Tonscheibe mit einem Umfang von 500 mm gemessen.

Ausgehend von der ungedehnten Lippe der Kontrollgruppe Il, den 47,7 mm, ist dies
ein prozentualer Langenzuwachs von immerhin 948,2 %!

Bei der grolten Holzscheibe, deren Umfang 565 mm betrug, ist sogar ein

Langenzuwachs von 1084,5 % zu errechnen!
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Allerdings muss zu bedenken sein, dass die Lippe die Lippenscheibe nicht
vollstdndig umfasst. Sicherlich muss der Teil der Lippenscheibe aus der Berechnung
herausgelassen werden, der dem Unterkiefer und den unteren Eckz&hnen anliegt.

Jedoch kann geschlussfolgert werden, dass die Berechnung weitgehend

reprasentativ ist.

Es bleibt zu bemerken, dass die Lippe in der Gesamtheit, mit ihren elastischen und
kollagenen Fasern in recht kurzer Zeit aul3erordentlich dehnbar ist. Es kommt nach
den Angaben von Garve (2004) bei der Dehnung zu keinem Zerreil3en oder anderen
Defekten, z.B. Funktionsstorungen. Auch aus anderer Literatur ist nichts bekannt
geworden.

Die Zugelastizitat der elastischen Fasern bleibt weitgehend erhalten, denn bei
herausgenommener Lippenscheibe zieht sich die Unterlippe zusammen.

In der Literatur (Schiebler, Schmidt 1987, u.a. ) wird die reversible Dehnungsfahigkeit
der elastischen Fasern mit bis auf das 2,5 fache der Ausgangslange angegeben.

Bei 20-30 kg Zug dehnen sich elastische Fasern bis auf 150 % ihrer Ausgangsléange.
Aufgrund dieser Tatsache und darauf, dass es ein grof3es durch Querbricken
verknipftes Netzwerk elastischer Fasern gibt, erklare ich den grol3en
Langenzuwachs der Unterlippe.

Die maximale reversible Dehnungsfahigkeit der Kollagenfasern liegt bei 5 %
(Junquera, Carneiro, Schiebler 1996 ,Schiebler, Schmidt 1987). Sie haben mit 6 kp/
mm? eine hohere Zugfestigkeit als Stahl.

Die Kollagenfasern setzen jedoch Biegungskraften keinen Widerstand entgegen,
wodurch eine gute Kombination aus Flexibilitdt und Zugfestigkeit besteht.

Die Lippenscheibe ist ein ,runder® Korper. Aus diesem Grunde konnte man
annehmen, dass einem Zerreil3en vorgebeugt ist.

Bei starkerer Dehnung kommt es vor dem ZerreiRen zu einer irreversiblen
Langsdehnung ( ,flie3en®). Dies wird scheinbar durch ein langsames, kontinuierliches
Dehnen der Fasern hinausgezégert (Junquera, Carneiro, Schiebler 1996).
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Durch die Verletzung der Lippe und das Einbringen der Lippenscheibe entsteht in
dem Gewebe eine Narbe. Die Mundschleimhaut ist jedoch durch eine schnelle
Regeneration des Gingivaepithel gekennzeichnet, sie liegt bei 8 — 10 Tagen
(Junquera, Carneiro, Schiebler 1996, Schroder 1992).

Trotz alledem kommt es bei der Narbenbildung der Haut zu drtlicher Vermehrung von
Kollagen. Daraus lasst sich schliel3en, dass selbst ein Narbengewebe, das Keloid,

eine erhdhte Dehnungsfahigkeit besitzt.

Weiterhin ist die Dehnungsfahigkeit der Muskeln zu betrachten. In diesem Fall
handelt es sich um den M. orbicularis oris, der die Mundoffnung ringférmig
umschlief3t.

Ein ruhender Muskel lasst sich dehnen, wobei vor allem das Elastizitatsmodul E des
Muskels eine Rolle spielt, ebenso wie der molekulare Aufbau des Muskels. Das
Elastizitatsmodul ist dehnungsabhéangig. Es nimmt mit der Dehnung zu (Klinke,
Silbernagel 1996). Die langanhaltende Dehnungsphase, mit standig wachsender
Vordehnung des Muskels, wirkt einem ZerreiBen entgegen. Diese
Muskeldehnbarkeit wird durch vorliegende Untersuchungen bestétigt.

Die Lippenscheibe muss derart zwischen den Muskeln der Unterlippe (M. orbicularis
oris , M. mentalis und M. depressor labii inferioris) eingebracht sein, im Interstitium
und entlang der Spaltlinien der Haut, dass keine Verletzungen auftreten und alle
Funktionen, trotz Dehnung ebenfalls erhalten bleiben. Die Spaltlinien verlaufen in
Richtung der geringsten Dehnbarkeit der Haut, wodurch bei einem Schnitt ein Spalt
entsteht (Junquera, Carneiro, Schiebler 1996) .

Den Aussagen von Garve (2004) zufolge, ist die Sensibilitat in der Unterlippe nicht
verloren gegangen. Demnach ist es auch méglich, Nervengewebe (N. mandibularis)
und BlutgefalRe (A. facialis) bei erhaltener Funktion stark zu dehnen. Auch konnte
keine Einschrankung der sensorischen Funktionen beobachtet werden. Es bleibt

weiteren Untersuchungen vorbehalten, die noch offenen Fragen zu beantworten.
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6.6. Zugwirkung der Lippenscheibe und Einfluss auf den
Processus condylaris und den Kondylarknorpel

In der vorliegenden Arbeit kdnnen keine detaillierten Aussagen uber die Rolle des
Kondylarknorpels getroffen werden, doch sind dahingehende Uberlegungen aufgrund
der vorangegangenen Ausfihrungen maglich.

Nach den experimentellen Untersuchungen von Copray (1993), Meikle (1973),
Petrovic et.al. (1975) spielen funktionelle Faktoren die Hauptrolle fir das Wachstum
des Kondylarknorpels und deren Regulation. Vielfaltige Untersuchungen wurden

an Inzucht- und Aufzuchtstdimmen von Nagetieren durchgefihrt und sollten zur
Klarung der Faktoren fur die Beeinflussung der Morphogenese des Kondylarknorpels
und des Mandibulawachstums beitragen.

Fur vorliegende Arbeit sind die Untersuchungen von Extraktion der Incisivi im Ober-
und/oder Unterkiefer bilateral/unilateral (Avant, Averill, Hahn 1952, Firstmann 1965,
Hilton 1988) und die Anwendung verschiedener kieferorthopadischer fixer/

herausnehmbarer extra- und intraoraler Apparate; z.B. Hyperpropulsoren (Petrovic
et al.1975), schiefe Ebenen bzw. Retraktoren ( Folke, Stallard 1966), Splinte bzw.
Kronen zur Bisshebung (Ehrlich et al.1980, Lindsay 1977, Ulrici et al. 1984) von

Relevanz.

Baume (1961) McNamara, Carlson (1979), Ramfjord, Enlow (1971) und Stockli,
Willert (1971) fuhrten Untersuchungen an Rhesusaffen durch. Hierbei wurde eine
Zunahme der Schichtdicke und der Mitoseraten im Kondylarknorpel bei Einsatz von
Splinten zur Bisshebung, Schiefen Ebenen und Hyperpropulsoren beobachtet. Man
kann daraus schliessen, dass Verdnderungen im Knorpel adaptiver Natur sind.
Verschiedene Autoren konnten belegen, das bei einer okklusalen Verdnderung oder
Vorverlagerung des Unterkieferkondylus in der Fossa articularis eine verénderte
Schichtdicke des Kondylarknorpels nachzuweisen ist und diese eine Rolle bei der
Entstehung adaptiver bzw. pathomorphologischer Veranderungen am Kiefergelenk
spielen (Komposch 1982, Asano 1986, Kantomaa, Hall 1988, Cimasoni 1963,
Ehrlich et al 1980, El-Attar, Ord 1986, Furstman 1965, Kantomaa, Hall 1988,
Liebschner et al. 1984, Pinkert, Frohlich 1986, Simon 1977).
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Ausgehend von dieser Aussage, beziehe ich mich auf die Befunde beim Tragen der
Lippenscheiben.

Es ist denkbar, dass es auch bei eingesetzter Lippenscheibe zu einer Bisshebung
kommen kann, die ,Last“ der Scheibe wie eine schiefe Ebene wirkt.

Somit kann geschlussfolgert werden, dass es am Kondylarknorpel ebenso zu einer
Verédnderung der Schichtdicken kommt. Mdglich ware weiterhin eine Kompression
des Diskus, und auch eine Diskusverlagerung.

Es ware die Frage zu klaren, ob diese Verdnderungen den Ausschlag geben zu
allgemeinen Kiefergelenksbeschwerden, wie Knacken wund Schmerzen im
Kiefergelenk. Garve (2004) konnte dartber keine Angaben machen, da sich eine

entsprechende Befragung zur Exkursion schwierig gestaltete.

Die Lippenscheibe wirkt mit ihrem Gewicht auf die Haut mit ihren elastischen und
kollagenen Fasern. Zuséatzlich wirkt auch die Gravitationskratft.

Nach der Newton Formel Fg = m - g ist zu errechnen, mit welcher Zugkraft die
Scheibe auf Fasern und Kiefergelenk wirkt.

Hierbeiist F = Kraft (N), m = Masse (Gewicht in kg) und g = Gravitation (9,81 m/s?)
(Erdanziehungskraft).

In der 1. Phase haben die kleinen Tonscheiben ein mittleres Gewicht von 60,9 g.
Diese Scheiben wirken also mit einer durchschnittlichen Kraft von 0,6 N auf das
Kiefergelenk und die Unterlippe. Fir die Tonscheiben der 2. Phase ergab sich ein
durchschnittliches Gewicht von 142,6 g. Hier wirkt schon eine Kraft von 1,4 N.

Die grofRen Holzscheiben der 2. Phase mit einem mittleren Gewicht von 126,1 g
wirken mit der Kraft von 1,2 N auf die Unterlippe und das Kiefergelenk.

Ich bin aufgrund der Untersuchungen an den Lippenscheiben und meinen
histologischen Recherchen der Ansicht, das die Dehnungsfahigkeit der Lippe stark
ausgenutzt ist, diesbezuglich aber noch tber weiteres Potential verfligt.

Das tagliche Leben der Surma - Frauen verlauft trotz dieses Eingriffs véllig normal
d.h. die Adaptationsfahigkeit des orofazialen Systems und der Menschen ist sehr

grof3.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Zahlreiche genetische und exogene Einflisse beeinflussen die Kraniogenese. Dazu
gehoren auch viele rituell bedingte Kulthandlungen. Einen allgemeinen Uberblick
Uber die Hintergrinde der Rituale und einige, in vielen Voélkern noch heute
verbreiteten Kulthandlungen sollen vorliegende Untersuchungen aufzeigen.
Weiterhin beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit den Kulthandlungen am Beispiel
der Himba, einem Volk aus Namibia und den Surma, welche aus Athiopien stammen.
Die Untersuchungsergebnisse an Modellen der Kiefer der Himba dokumentieren die
Veranderungen der Gaumen- und Kiefermorphologie.

Wir haben biometrische Methoden angewandt. Die gewahlte Messmethodik erwies
sich als geeignet.

Die veranderte Zahnmorphologie (Anspitzen der Zahne) hatte eine Auswirkung auf
das orofaziale System.

Weitaus deutlicher erkennbar sind die Auswirkungen auf das orofaziale System, die
das Tragen einer Lippenscheibe hervorruft.  Vorrangig sind dies
Weichgewebsveranderungen, jedoch sind aufgrund dieser starken exogenen
Einflisse auch weitreichende Folgen fur das Kiefer- und Schadelwachstum denkbar.
In beiden Fallen konnte ein kausaler Zusammenhang zwischen den Veranderungen

am Schadel und den rituellen Handlungen hergestellt werden.

Zusammenfassend sollen diese nun fur die beiden Volker aufgefuhrt werden:

Probanden der Himba

1. Allen Himba fehlen die ersten und zweiten Unterkiefer - Incisivi. Dies ist Folge der
rituellen Kulthandlung, die Unterkiefer - Frontzdhne im Alter von 7 Jahren zu

entfernen.
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2. Der Kieferkamm der Unterkiefer - Frontzahnregion weist eine vertikale und geringe
horizontale Knochenatrophie auf. Dies ist eine Folge des Zahnverlustes und zeigt
eine entsprechende Altersabhangigkeit. Knochenumbauvorgange, vor allem
horizontale, kommen ebenfalls in der Oberkiefer Frontzahnregion vor. Sie sind auf
fehlenden Kontakt im Unterkiefer zurtickzufuhren.

3. Die zZahne der Himba weisen starke Abrasionen auf. Dies ist vor allem der
Lebensweise zuzuschreiben. Aufgrund dessen konnte auch keine sagittale und

vertikale Kompensationskurve beschrieben werden.

4. Die ersten oberen, mittleren Incisivi der weiblichen Himba zeigen deutliche
Spuren einen Zahnfeilung. Dieses Schonheitsmerkmal verursacht nur selten

Schaden an der Pulpa und fuhrt auch nicht zu Zahnstellungsanderungen.

5. Verstarkt werden Schlifffacetten an den zweiten Oberkiefer - Incisivi und die
oberen und unteren Canini gefunden. Ursachlich ist das Abbissverhalten aufgrund
der fehlenden Unterkieferfront, bei welcher der Unterkiefer etwas verschoben wird,

ZU nennen.

6. Ein Vorbiss mit Protrusion und Auseinanderdriften der Oberkiefer Incisivi ist
auffallig. Hinzu kommt die Elongation der oberen Schneidezahne.
Es kommt auch zum Verlust einzelner Oberkiefer Incisivi. Dies ist eine Folge des

fehlenden inzisalen Kontaktes.

7. Bei allen Modelle konnte Overjet und Overbite nicht beurteilt werden. Ursachlich
steht dies mit der Zahnstellungsédnderung der Oberkiefer Incisivi in Verbindung.

8. Eine Mittellinie lie3 sich bei allen Modellen nicht bewerten, da die Unterkiefer -

Incisivi fehlen.
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9. Die Himba verfiigen Uber einen relativ breiten Kiefer, wobei der Oberkiefer breiter
ist als der Unterkiefer. Hierzu wurde Vergleichsmaterial von Untersuchungen auf den
Cook Islands, Japan und aus Papua Neu Guinea herangezogen.

Im Unterkiefer nimmt die Breite nach distal hin starker zu. Zurtickzufthren ist dies auf
den fehlenden approximalen Kontakt durch die Unterkieferfront, wodurch es zu einer
Mesialwanderung der Seitenzahne kommt, und der .fehlende“ Frontzahnbogen

enger wird.

10. Mannliche Probanden haben breitere Unterkiefer als weibliche. Die Ursache ist
hierfur in dem Geschlechtsdimorphismus zu sehen.

11. Der Unterkiefer ist im Halftenvergleich asymmetrischer als der Oberkiefer. Dies
ist bei alteren Personen starker ausgepragt.

12. Die Kieferlange, gemessen zu den Frontzdhnen, zeigt keine
Geschlechtsabhéangigkeit. Vergleichbar sind diese Ergebnisse mit Probanden aus
Papua Neu Guinea.

13. Die Gaumen der Himba sind im Vergleich zu denen der Cook Islanders,
Japanern und Chinesen breiter und héher.
Die Gaumen sind gewo6lbt und konkav ausgepragt..

14. Die Himba sind Mundatmer. Wahrscheinlich ist, dass die fehlenden Unterkiefer
Frontzahne den Luftdurchtritt beginstigen und somit die Atmung erleichtern. Ein
noch hoéherer Gaumen ware aufgrund dessen zu vermuten, war jedoch bei dieser

Materialauswahl nicht explizit nachweisbar.

15. Ein Geschlechtsdimorphismus in Bezug auf die Gaumenhdhe konnte nicht
festgestellt werden, auch im Hinblick auf den Ritus..
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16. Der Umfang des Zahnbogens des Unterkiefers ist bei Mannern gré3er als der
des Oberkiefers. Weiterhin treten geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Der
Umfang der Kiefer von mannlichen Probanden ist generell gro3er als der von

weiblichen.

17. Die Flache des Gaumens des Oberkiefer grof3er als die des Unterkiefers.
Ursachlich ist dies Folge der fehlenden Unterkiefer - Front und dem damit
verbundenen kleinerem Zahnbogen.

Das Vorhandensein von Weisheitszahnen vergroRert ebenfalls die Flache des
Kiefers. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind nicht signifikant.

18. Die okklusalen Veranderungen durch die Abrasionen bedingen
pathomorphologische Verdnderungen des Kondylarknorpels.

19. Die Untersuchungen der Modelle zeigen eindeutig, dass durch das Ritual der
Himba die Unterkiefer - Frontzahne zu entfernen, das Kieferwachstum, die
Zahnstellung und die Gaumenmorphologie, mal3geblich beeinflusst werden.

Es fuhrt im Unterkiefer zu einer verstarkten Knochenathrophie, zu einer Elongation,
einem Auseinanderdriften und einer Protrusion der oberen Incisivi.

Es wurde gezeigt, das die Veranderungen altersabhangig sind, jedoch auch

Geschlechtsabhangigkeiten zeigen.

20. Die Nahrungsgewohnheiten der Himba haben eine starke Abrasionen an allen

Seitenzahnen zur Folge.

21. Das ausschlie8lich den Frauen vorbehaltene Ritual der Zahnfeilung hat im
Hinblick auf das orofaziale System nur &sthetische Bedeutung.
Im Allgemeinen sind Uberraschenderweise die Auswirkungen dieses Rituals auf das

orofaziale System geringer, als anfangs angenommen.
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Probanden der Surma

1. Eine horizontale und vertikale Knochenatrophie ist durch die in frihen Kindesalter

herausgeschlagenen Unterkiefer — Frontz&hne bedingt.

2. Die unteren Canini dienen als Gegenlager fur die Lippenscheibe. Eine

Mesialkippung derselben wird durch den Druck der Scheibe minimiert.

3. Schlifffacetten an den unteren und oberen Canini , sowie an den oberen Incisivi
sind vorstellbar. Dies kann eine Folge der standigen Reibung durch die

Lippenscheibe sein.

4. Vermehrt wurden parodontale Schaden beobachtet. Durch die Lippenscheibe wirkt
ein verstarkter Druck auf die Unterkieferzahne, besonders auf die Canini, was

parodontale Verdnderungen begunstigt.

5. Die Surma - Frauen sind Mundatmer. Ein Lippenschluss ist nicht mehr mdglich,
auch bei herausgenommener Scheibe nicht. Hieraus ergibt sich, das der Gaumen

recht hoch ausgeformt ist.
6. Das Jochbein ist stark ausgepréagt. Dieser Befund erklart sich durch den Zug der
Lippenscheibe am M. masseter, mit Ansatz am Jochbogen. Dadurch wirken auch

die Wangen etwas eingefallen.

7. Die Zahnstellung und der Unterkieferbogen werden durch erhdhten Lippen- und

Wangendruck beeinflusst.

8. Die Muskelaktivitat des M. orbicularis oris ist unbeeintrachtigt. Dieser wird durch

die Lippenscheibe nicht verletzt.
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9. Bei ,natirlicher Dehnung der Lippe, etwa von normaler, entspannter
Lippenhaltung zum L&cheln, kommt es bei jungen Menschen zu einem prozentualen
Langenzuwachs von 28,8 %.

Bei alteren Frauen ist der Langenzuwachs bei der ,nattrlichen“ Dehnung nur noch
26,6 %. Die erklart sich durch eine verminderte Grundspannung der Fasern in der
Ausgangsphase, was auf den natirlichen Alterungsprozess der Haut zurtickzufiihren
ist.

10. In der anfanglichen Dehnungsphase fiir die Lippenscheibe kommt es, ausgehend
von der ungedehnten Lippe, zu einem prozentualen Langenzuwachs von 583,7 % .
Bei weiterer Dehnung, bei alteren Frauen, war ein prozentualer LA&ngenzuwachs von
immerhin 948,2 % (fir die Dehnung mit Tonscheiben) zu verzeichnen. Fir gréRere
Holzscheiben, kommt es sogar zu einem Langenzuwachs von 1084,5 %.
Zuruckzufuhren ist dieser grol3e Landenzuwachs durch die Streckung eines grof3en,

Netzwerkes elastischer und kollagener Fasern.

11. Bei herausgenommener Scheibe zieht sich die Lippe wie ein Gummiband
zusammen. Es ist offensichtlich ableitbar, dass die Zugelastizitat der elastischen
Fasern erhalten bleibt.

12. Das Einsetzen der Lippenscheibe erzeugt im Gewebe eine Narbe.
Hierbei kommt es zu ortlicher Vermehrung von Kollagen (Keloid). Auch dieses

Gewebe besitzt eine erhdhte Dehnungsfahigkeit.
13. Die Dehnungsfahigkeit der mimischen Muskulatur ist aufgrund des
Elastizitatsmoduls erheblich. Da dieses dehnungsabhé&ngig ist und mit wachsender

Dehnung zunimmt, ist erklarbar, dass einem Zerreil3en entgegengewirkt wird.

14. Die sensorischen Fahigkeiten der Unterlippe sind erhalten. Nervengewebe und
Blutgefal3e sind bei erhaltener Funktion ebenso intakt wie die Haut.

15. Die Lippenscheibe ist in den Spaltlinien der Haut eingesetzt. Deshalb kommt es
nicht zu einem Reil3en der Haut.
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16. Die Dehnungsfahigkeit der Lippe verfugt scheinbar noch tber Potential. Die Kratft,
mit der die Lippenscheibe aufgrund ihres Gewichtes an den Geweben ,zieht", ist
gemessen an dem, was die elastischen Fasern aushalten um zu vollstandiger

Dehnung zu gelangen, noch vergleichsweise gering.

17. Anhand der Untersuchungen an den Lippenscheiben kann gezeigt werden, dass
die Kiefermorphologie erheblich beeinflusst wird, sowie weitreichende

Veranderungen im gesamten orofazialen System auftreten.

18. Eine Veranderung des Kondylarknorpels und Diskusverlagerungen im
Kiefergelenk, verbunden mit Gelenkerkrankungen scheinen mdglich. Urséachlich
kommen okklusale Veranderungen, die durch das Tragen der Lippenscheibe

hervorgerufen werden, in Betracht.

19. Schlifffacetten an Zahnen, parodontale Verdnderungen und ein stark gewdlbter
Gaumen sind einige mdogliche Folgen. Weiterhin denkbar sind pathologische
Verdanderungen am Kiefergelenk und Profilverdanderungen durch die Beeinflussung

der mimischen Muskulatur und des Schéadelskeletts.
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