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Abstrakt a Klíčová slova 

 

ABSTRAKT 

 

Ke studiu zdravotního stavu byly použity lidské kosterní pozůstatky z 8 pohřebišť z Čech 

z období staršího a pozdního eneolitu. K dispozici jsme měli 307 jedinců. Byla učiněna 

paleodemografická analýza pohřebišť a kultur. K upřesnění hodnot úmrtnostní tabulky 

byly nastíněny možné úpravy, a to na základě experimentů s hodnotami moderní populace. 

Při paleoepidemiologické analýze byly popsány nejdůležitější kategorie patologických 

nálezů. Výsledky analýzy byly použity ke srovnání mezi sebou a s jedinci z moravského 

pohřebiště kultury zvoncovitých pohárů z Hoštic I za Hanou. Neočekávaným výsledkem 

byl statisticky významný rozdíl výšek postavy české a moravské populace kultury 

zvoncovitých pohárů. Mužští jedinci kultury nálevkovitých pohárů měli vůbec nejnižší 

výšku postavy. Z vrozených anomálií byly nalezeny pouze dva případy, a to plagiocefalie 

a Klippel-Feilův syndrom (srůst krčních obratlů). U nejdůležitějších nálezů byly pořízeny 

rentgenové snímky ke zpřesnění diagnózy. Kromě klasických kategorií patologií se nalezly 

dva případy hyperostosis frontalis interna, a to u dvou žen z pohřebiště ve Vikleticích – 

kultura šňůrové keramiky. U pěti případů se nalezly osteoplastické nárůsty na viscerálních 

stranách žeber, a to u jedinců kultury zvoncovitých pohárů v Kněževsi a Radovesicích. 

Vysoce výkonnou tekutou chromatografickou analýzou potvrdili badatelé z Velké Británie 

(University of Birmingham) přítomnost mykolové kyseliny svědčící o mykobakteriální 

infekci. Ke srovnání stravy bylo možné použít hodnot stopových prvků selenu, stroncia  

a zinku. Hodnoty stroncia byly výrazně vyšší u moravského pohřebiště kultury 

zvoncovitých pohárů, hodnoty zinku naopak u Vikletic. Způsob hodnocení zdravotního 

stavu byl představen, poprvé na materiálu z České republiky, v podobě „Health Index“ 

neboli indexu zdraví. Jeho aplikace je založena na výšce postavy a 6 důležitých 

patologických kategoriích. Tímto způsobem se ozřejmil lepší zdravotní stav jedinců 

kultury zvoncovitých pohárů, avšak po úpravách spojených s věkem dožití se hodnota 

indexu obrátila ve prospěch jedinců kultury šňůrové keramiky. Překvapivé bylo vyšší 

procento traumat u jedinců této kultury. Zranění však byla spíše rázu pracovních  

a domácích nehod než důsledkem válečnictví. Dospělo se k závěru, že jedinci kultury 

zvoncovitých pohárů v Čechách a na Moravě měli rozdílný životní styl i stravu. Morava 

byla pravděpodobně pro jedince této kultury „vhodnějším“ prostředím, podobným 

jihozápadní Evropě, odkud se předpokládá jejich migrace. 

 

 

 

Klíčová slova: neolit – eneolit – zdravotní stav – Čechy – paleopatologie – kultura 

nálevkovitých pohárů – kultura šňůrové keramiky – kultura zvoncovitých pohárů 

 



Abstract and Key words 

 

ABSTRACT 

 

There were used human skeletal remains from eight Older and Late Eneolithic burial sites 

from Bohemia to set their health status. I used remains of 307 individuals. 

Paleodemography analysis of cemeteries and cultures was made. There were shown 

possible modifications of life table values based on experiment with modern population 

values. During paleoepidemiological analysis I described the most important categories of 

pathological findings. The results of analysis were used to make comparisons between 

themselves and with individuals from the Moravian cemetery of Bell Beaker Culture from 

Hoštice I za Hanou. An unexpected result was the statistically significant difference in the 

height of Bohemian and Moravian population of Bell Beaker Culture. Male individuals of 

Funnel Beaker Culture had the lowest height of all. There were found only two congenital 

anomalies, plagiocephalia and Klippel-Feil syndrome (fused cervical vertebrae). X-ray 

images were made of the most important findings for better diagnosis. Except the classic 

categories of pathologies I detected two cases of hyperostosis frontalis interna, both 

females from a burial site of Corded Ware Culture in Vikletice. In five cases were found 

osteoplastic growth on the visceral surface of the ribs of individuals of Bell Beaker Culture 

from Kněževes and Radovesice. Researches from the University of Birmingham have 

confirmed the presence of mycolic acid indicating mycobacterial infection using high-

performance liquid chromatography analysis. There was possible to use values of trace 

elements selenium, stroncium and zinc for comparison of the diet. Values of stroncium 

were significantly higher in Moravian burial site, on the other hand zinc was higher in 

Vikletice, Bohemia region. The most fundamental way of assessing the state of health was 

introduced, the first time on the material from the Bohemia, as „Health Index“. Its 

application is based on body height and six major pathological categories. Using this 

evaluation, there was found better health status of Bell Beaker Culture, but after age-

related adjustments, the value of health index turned in favor of Corded Ware Culture. 

Suprisingly there was found higher percentage of trauma in Corded Ware Culture 

population. However, overall the injuries were rather impact of work and domestic 

accidents than due to war conflicts. It was therefore concluded that individuals of Bell 

Beaker Culture in Bohemia and Moravia had a different lifestyle and diet. Moravia was 

probably more suitable environment for people of this culture, more similar to 

southwestern Europe, where their migration is expected from. 

 

 

Key words: neolithic – eneolithic – health status – Bohemia – palaeopathology – Funnel 

Beaker Culture – Corded Ware Culture – Bell Beaker Culture 
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Úvod 

 

„Mortui Vivos Docent“
1
 

 

 Uvedené latinské přísloví přesně vyjadřuje to, čím se tato práce zabývá. Nejedná se 

jen o téma, které zdánlivě přináší „pouze“ historické poznatky o životě našich předků (jak 

by si mohl laik myslet). V duchu tohoto motta mnohých historických lékařů snažících se 

svou pílí bořit mýty tehdejší doby a přinést nové poznatky, se i my, antropologové 

a paleopatologové, snažíme lidstvu ukázat důležitost těchto závěrů. Na začátku je vždy 

zvědavost, která pohání touhu po vědeckém poznání, časem se ale tyto poznatky dají 

využít k užitku lidí. Prospěch prvních pitev před téměř 500 lety si nyní lidé uvědomují. 

Díky nim víme, jak lidské tělo uvnitř doopravdy vypadá a funguje, a tak mu lékaři dnes 

dokáží poskytnout urychlenou pomoc, která člověka může zachránit. Paleopatolog dnes 

odhaluje nemoci, které lidstvo sužovalo po mnoho tisíc let. Některé nemoci již nejsou, jiné 

se jako bumerang dnes vrací zpět (například tuberkulóza). Jak nejlépe porazit nepřítele? 

Musíte ho poznat, jeho stádia, životní cyklus, projevy a s tím spojené lidské chování 

a stereotypy, které napomáhají jeho šíření nebo naopak šíření znesnadňují. Většina 

dnešních lékařů již nepozná mnohé projevy nemocí na kostech, ale s tím, jak lidstvo začíná 

postupně prohrávat svůj boj s viry a bakteriemi za pomoci antibiotik, budou možná tato 

zjištění v centru zájmu. Nezapomínejme však na etiku, kterou musíme při výzkumu 

lidských pozůstatků mít stále na zřeteli, přestože se jedná již „jen“ o kosti. 

Fyzická antropologie a paleopatologie se otázkou zdravotního stavu historických 

populací zabývá již řadu let. Zdravotní stav je komplexem několika dílčích, neméně však 

důležitých částí, které dávají, nebo by spíše měly dávat, celkový přehled a představu  

o zdravotním stavu našich předků. Několik desítek let se mnoho antropologů (ale i dalších 

vědců a badatelů) snaží tuto otázku zodpovědět. Přišlo se s mnoha nápady a způsoby 

posuzování. Nicméně do dnešního dne nebyla nalezena obecně přijímaná komplexní 

metoda či způsob hodnocení
2
. 

Období neolitu a eneolitu jsou pro nás velice důležitá, a to hlavně z hlediska změny 

způsobu života od paleolitických a mezolitických lovecko-sběračských společenství 

k zemědělství, pastevectví a domestikaci (plodin, zvířat, prostředí, člověka), které jsou do 

jisté míry způsobem obživy i dnes. Stále se snažíme přijít na to, zda přechod k zemědělství 

byl pro lidstvo tak zásadním přínosem a jaký tento přechod měl na člověka vliv. Zda 

a jakou formou se těmto změnám přizpůsobil. Člověk s příchodem zemědělství změnil 

i svůj způsob života. Ten se pak se svým okolím stal vhodným prostředím pro šíření 

                                                 
1 „Mortui Vivos Docent“ (lat.) se překládá jako „Mrtví živé učí“. Tento pojem byl vytvořen lékaři k ospravedlnění pitev lidských mrtvol. 
Toto latinské přísloví má ještě jinou variantu: „Mortui Viventes Docent“, které se stalo mottem Paleopatologické asociace 

(www.paleopathology.org). 
2 Neočekávám, že bych daný problém svou prací a metodou vyřešil, spíše poukazuji na jednu z možností, a hlavně směr, kterým se dá 
ubírat. 

http://www.paleopathology.org/
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různých nemocí. Vznik osad, trvalých obydlí a schopnost zemědělským způsobem nakrmit 

více obyvatel mělo za následek populační růst. Více lidí a odpadků na jednom místě 

znamenalo příhodné prostředí pro parazity, bakterie a viry, kteří pak měli snadnější 

možnost přenosu z hostitele na hostitele, ať už se jednalo o přenos pomocí prostředníka 

(zvířata, hmyz) nebo přímo z člověka na člověka. Zde se poprvé mohly uplatnit pomalu se 

vyvíjející anebo chronické choroby. Výhodou usedlého života bylo samozřejmě to, že se 

mohli lidé starat o své nemocné, rozvíjet spolupráci, řemesla, umění a další. Ale nevýhody 

takového života stále převyšovaly. Špatné a dlouhodobé uskladňování potravin lákalo 

divokou zvěř přenášející choroby. K takovým potravinám se snadno dostaly bakterie 

a houby, jež způsobily zdravotní problémy, popřípadě smrt. Odpadky a fekálie poblíž 

obydlí byly zase líhništěm parazitů (GONÇALVES, et al., 2003; BOUCHET, et al., 2003a; 

BOUCHET, et al., 2003b). Prvotní způsob zpracování potravy v keramických nádobách, 

ve kterých nedocházelo k dostačujícímu tepelnému zpracování potravy, měl negativní vliv 

na lidské zdraví, pozitivní naopak na přenos parazitů z nevhodně zpracované potravy 

(např. tasemnice). Obchod a kontakty mezi skupinami a populacemi z blízkého i dalekého 

okolí byly vhodným prostředím pro šíření chorob na velké vzdálenosti (COHEN, 1989). 

Výzkumy poukazují na to, že se zdravotní stav evropských populací zhoršil právě 

s příchodem neolitu. Tento přechod lovecko-sběračských společností k zemědělství vedl ke 

snížení postavy, zhoršení zubního zdraví (HORÁČKOVÁ a další, 2004; LARSEN, 1995; 

LARSEN, 2006), snížení stopových prvků (Fe, Se, Sr, Zn) v příjmu potravy (SMRČKA, 

2005), jejichž nedostatek má zdravotní konsekvence. Postupné zlepšování zdravotního 

stavu nastalo pravděpodobně s modifikací hospodaření s půdou, technickou inovací 

v oblasti zpracování zemědělských plodin a využívání domácích zvířat. 

Řešení otázek týkajících se zdravotního stavu minulých populací by mělo probíhat 

na bázi multidisciplinární spolupráce archeologů, antropologů, paleopatologů, 

mikrobiologů, genetiků, chemiků a dalších. Studium lidských kosterních pozůstatků může 

poskytnout sice jen částečné, ale přesto cenné informace k celkovému pochopení 

a vyřešení otázky života našich předků. Antropologickým a paleopatologickým 

hodnocením lze dospět k určitým závěrům a odhalení některých zajímavostí. Aby však 

bylo možné řádně zhodnotit zdravotní stav a životní styl populací, musí si badatel vždy 

pečlivě rozmyslet, jakou metodu a způsob hodnocení zvolit, aby o zdraví nejlépe 

vypovídaly. Badatel má k dispozici pouze jeden z mnoha zdrojů informací, proto by se měl 

snažit spolupracovat s odborníky z dalších oborů, aby společně odhalili co nejvíce 

skutečností o životě prehistorických a historických populací. 

Při studiu prehistorického lidského kosterního materiálu se ale setkáváme s řadou 

překážek. První, ne však poslední z řady překážek je nevyřešená etnicita prvních 

neolitických obyvatel v prostředí mezolitických lovců Evropy. Některé teorie a výzkumy 

nám předkládají možnost příchodu těchto lidí (populací) z Předního východu, tím i import 

„know-how“ zemědělství. Jiné teorie hovoří o přeorientování původního obyvatelstva 

k zemědělství, kdy putovala pouze myšlenka této formy obživy, přičemž původní 
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obyvatelstvo zůstalo. Tomu by nasvědčovaly i některé poslední výsledky DNA analýz, 

které ukazují, že dnešní obyvatelstvo má geneticky blíže k paleolitickým lovcům než 

neolitickým zemědělcům (HAAK, et al., 2005). Tento problém však není stále 

stoprocentně vyřešen. Otázkou zůstává, zda jsou tyto výzkumy a výsledky konečné, zda se 

využil dostatečný počet odebraných a srovnávaných vzorků, zda nedošlo ke kontaminaci 

apod. Musíme si uvědomit, že Evropa po celou dobu zažívala mnoho migračních vln, kdy 

se míchala etnika a národy, což mělo jistě vliv na genetický fond obyvatel, ale i na kulturní 

projevy v jednotlivých etapách lidské historie. Dalším způsobem, jak zjistit informaci 

o původu obyvatel (i když ve velmi omezené územní míře), je porovnání obsahu stroncia 

v kostech a půdě. Tyto výsledky nám však prozradí pouze původ jednotlivce, ne celé 

populace a jejich předků. Dnešními metodami a výzkumy nejsme prozatím schopni 

stoprocentně určit původ neolitických obyvatel Evropy, potažmo střední Evropy. 

Předpokládejme tedy, že obě teorie o původu neolitických obyvatel a zemědělství jsou 

zčásti pravdivé a toto obyvatelstvo bylo směsí cizích i místních etnik. Jejich další 

hodnocení a porovnávání, na jehož základě by bylo možné říci, jaké etnikum bylo 

zdravější-nemocnější, vyšší-nižší a podobně, je velice problematické. Některé parametry, 

které se dnes považují za parametry dokládající zdravotní stav, jsou mnohdy založeny na 

genetickém původu (heritabilní faktory) a vlivu prostředí (získané faktory). Oddělení 

těchto dvou činitelů je složité. Další analýzou těchto faktorů (například výška postavy) 

a následnou interpretací zdravotního stavu na jejich základě by bylo, podle mého názoru, 

špatným krokem se zkreslenými výsledky. Naopak porovnání stejných kulturních 

a etnických skupin, u kterých se předpokládají stejné, či podobné genetické faktory i vliv 

prostředí, je jedním z možných směrů výzkumu. 

Druhou závažnou překážkou spolehlivých analýz zdravotního stavu populací 

neolitu a eneolitu je zachovalost kosterních pozůstatků. Převážná část koster je 

fragmentární, povrch je strávený půdními kyselinami, erozivní činností kořenového 

systému rostlin a dalšími vlivy – výzkumy prováděné před mnoha desetiletími a neodborná 

manipulace, časté přesuny z místa na místo, nevhodné uchovávání, očišťování a následná 

konzervace. To vše mělo a má vliv na zachovalost. Z toho mála pozůstatků jsou další 

analýzy a hodnocení velice obtížné. Český neolit je navíc na množství koster a větších 

pohřebišť značně chudý. Z největších pohřebišť lze uvést birituální pohřebiště 

v Miskovicích (okr. Kutná Hora) čítající 18 kostrových pohřbů z celkových 69 

prozkoumaných hrobů z kultury vypíchané keramiky (PAVLŮ, a další, 2007 str. 88). 

Druhým větším pohřebištěm jsou Plotiště a Předměřice nad Labem (okr. Hradec Králové) 

s 16 kostrovými pohřby (VOKOLEK, et al., 1997). Starší kultura lineární keramiky z Čech 

čítá zhruba 100 pohřbených jedinců v 90 birituálních hrobech, což je na jeden hrob jeden 

pohřbený. Zajímavý byl kostrový pohřeb 5–6 dětí v Třebestovicích (okr. Nymburk) 

(ZÁPOTOCKÁ, 1998). Některá pohřebiště nejsou však kompletně prokopána (Hrbovice, 

Úhřetice). Z České republiky pochází prozatím největší neolitické pohřebiště, patřící kultuře 

lineární keramiky, z Vedrovic, okr. Znojmo. Celkově zde bylo vykopáno  a  prozkoumáno cca 100 
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jedinců (ONDRUŠ, 2002). V tuto chvíli není v České kotlině známo tak rozsáhlé 

pohřebiště. Z období kultury vypíchané keramiky pak víme o dalších cca 120 jedincích ze 

100 hrobů (PAVLŮ, a další, 2007). Z konce neolitu – lengyelského okruhu – je dnes 

doloženo pouze 46 pohřbů (PAVLŮ, a další, 2007 str. 97). Tyto neolitické hroby však 

nepocházejí z jedné lokality, ale z mnoha míst, na kterých byl nalezen pouze jeden nebo 

dva hroby. Drtivá většina těchto kosterních ostatků je ve velmi špatném stavu. 

S přechodem k eneolitu se počet kosterních pozůstatků zvýšil, stejně tak i velikost 

pohřebišť. Tento proces však nebyl jednorázový, ale pozvolný. Největší přelom nastal 

v mladším eneolitu s nástupem kultury se šňůrovou keramikou a posléze s kulturou 

zvoncovitých pohárů. 

K problému nedostatku kosterních pozůstatků, určených k analýzám zdravotního 

stavu, se přidávají i další překážky. Jedná se o stav bádání, kdy stále ještě zbývají možnosti 

dalších nálezů z tohoto období a velkým důvodem nedostatku materiálu je i fakt, že během 

doby byly hroby neustále narušovány pozdější lidskou činností. Sloužily buď jako 

druhotná pohřební místa nebo zmizely při stavební činnosti v dobách minulých. Bohužel 

ani v dnešní době nejsou tyto nálezy dostatečně rychle lokalizovány a zachráněny. 

Problémem také zůstal fakt, že mnoho koster bylo uloženo v nevhodné půdě, tím pádem se 

nezachovaly nebo jen ve velmi omezené míře. 

Tato práce je zaměřena na kosterní materiál patřící třem kulturám – kultura 

nálevkovitých pohárů (KNP), kultura šňůrové keramiky (KŠK) a kultura zvoncovitých 

pohárů (KZP), které pocházejí ze staršího a pozdního eneolitu (3500–2000 př. n. l.) 

(SKLENÁŘ, a další, 2002). KŠK a KZP jsou typičtí představitelé pozdního eneolitu, a to 

nejen v České republice, ale i v širším evropském kontextu. Vědci nemají stále jasno 

o jejich původu. Jedna skupina archeologů podporuje teorii imigrantů, kdy členové obou 

těchto kultur jsou zároveň i nositeli nové kultury z různých oblastí, druhá skupina 

archeologů podporuje teorii autochtonní, což v podstatě znamená, že nová kultura byla 

přijata původním obyvatelstvem (NEUSTUPNÝ, a další, 2008). Domnívají se, že jedinci 

KŠK přišli na naše území z oblasti Ukrajiny, jedinci KZP naopak z jihozápadní Evropy, 

popřípadě z území severozápadní Afriky. U jedinců KZP to dokládají antropometrií lebek, 

kdy původní obyvatelstvo bylo do té doby převážně dolichokranní, přičemž jedinci KZP 

měli lebky brachykranní. Nicméně faktem je, že tyto kultury měly odlišný životní styl 

a stravovací návyky než členové předchozích kultur v dané oblasti. Obě kultury byly 

společnostmi jak zemědělskými, tak i pasteveckými a jako doplňkový zdroj potravy 

využívali lov a sběr. Populace obou kultur obývaly podobné prostředí a často se nacházejí 

v téže lokalitě. Nejprve se zdálo, že tyto kultury spolu koexistovaly, v poslední době se ale 

archeologové shodují, že se prvně objevila KŠK, která se postupně transformovala do KZP 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008). 
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1 Cíle a hypotéza 

 

 Hodnocení zdravotního stavu z lidského kosterního materiálu je poměrně rozsáhlé 

a komplikované téma, kterým se zabývá mnoho badatelů. Neexistuje však jednotná 

metodika k jeho stanovení a určení, čímž vzniká disproporce a omezené pole srovnání 

různých prací a souborů. Existuje mnoho ukazatelů zdravotního stavu, které se mohou 

nalézt na kosterním materiálu, ať už se jedná o následky traumat, infekčních nemocí nebo 

různých druhů anémií (LARSEN, 2002). Každý z těchto ukazatelů však ve skutečnosti 

hovoří o něčem jiném, a nelze ho tedy chápat jako obecné měřítko zdravotního stavu, 

nýbrž pouze jako dílčí část celku. Například trauma nám samo o sobě neřekne, zda 

zkoumaná populace byla zdravější, či nemocnější, ale vykresluje nám sociální poměry ve 

společnosti. Infekční nemoci nám na druhou stranu mohou přiblížit interakci přírody  

a člověka, mohou nám odhalit například i obranyschopnost imunitního systému. Kostní 

projevy anémií nám mohou poskytnout informaci například o přítomnosti parazitárních 

onemocnění, nedostatku železa v krvi, nedostatku vitamínu v potravě apod. Nicméně 

zdravotní stav ovlivňuje mnoho faktorů (vnějších i vnitřních) - faktorů, které člověk může 

ovlivnit svým chováním, a faktorů, které ovlivnit nemůže. 

 Cílem této práce je tedy snaha pojmout veškeré dostupné informace 

makroskopického, popřípadě mikrobiologického a chemického zkoumání, které by mohly 

vypovídat o zdravotním stavu populací eneolitu jako o celku. Mnozí badatelé se již 

zabývali analýzou kosterních pozůstatků z Čech, vytvořili paleodemografické analýzy, 

popsali výskyt jednotlivých patologií (CHOCHOL, 1970; BLAJEROVÁ, 1960) nebo 

jejich skupin (například kosterní manifestace anémií a další). Nicméně tyto studie 

neanalyzovaly populace a jejich patologie jako celek, což by vneslo lepší pohled na 

zdravotní stav eneolitických populací. Přistoupil jsem proto k dosud stále 

experimentálnímu způsobu hodnocení pomocí indexu zdraví „Health Index“, který byl 

Richardem H. Steckelem
3

, Paulem W. Sciullim a Jeromem C. Rosem
4

 publikován 

(STECKEL, et al., 2002b). Index popsaný a používaný od osmdesátých let přináší novou 

možnost komplexnějšího zhodnocení zdravotního stavu populací na základě 

bioarcheologických, demografických a ekonomických faktorů. Představuje nový pohled do 

studia prehistorických a historických populací na základě kosterního materiálu. Skládá se 

ze všech důležitých kritérií popisujících zdraví a stav výživy. Zahrnuje v sobě výšku 

postavy a podstatnou část kosterních patologií, z čehož se vypočítává hodnota od 0 do 100. 

Ta pak svědčí o zdravotním stavu jedince a posléze i celé populace. Podrobný výpočet je 

pak uveden v dané kapitole (viz 6.1). V tomto indexu nefigurují vrozená a nádorová 

onemocnění, u kterých nejsme prozatím schopni určit míru vnitřních a vnějších vlivů na 

jejich vznik a manifestaci. Přestože se tyto patologie nezahrnují do celkového stanovení 

zdravotního stavu populací, domnívám se, že si svoji pozornost v rámci této práce zaslouží. 

                                                 
3 Richard H. Steckel působí jako professor of Ecomomics and Anthropology na Ohio State University, USA 
4 Jerome Rose působí jako professor of Anthropology na University of Arkansas, USA 
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Kromě celkového zhodnocení zdravotního stavu celé populace je cílem i zhodnocení 

jednotlivých patologických ukazatelů, které nám mohou osvětlit jednotlivé složky života 

zkoumaných obyvatel. Domnívám se, že nám antropologie, paleopatologie a archeologie 

mohou pomoci zrekonstruovat život, práci, stravování apod. těchto lidí. Neexistuje 

samozřejmě univerzální způsob zpracování zdravotního stavu, neboť si musíme uvědomit, 

že pracujeme s kosterním materiálem, který neskýtá ani zdaleka veškeré informace, 

a snažíme se na základě těchto nedokonalých podkladů vyvodit vcelku přesné výsledky 

jako úmrtnostní tabulky, různé indexy apod. Skloubení antropologických, 

paleopatologických, klinických, chemických a archeologických znalostí nám může 

upřesnit naše zjištění ohledně určitých onemocnění. Dalším úkolem, který jsem si v této 

práci vytyčil, bylo srovnání výsledků průzkumu populací pocházejících z Čech s výsledky 

populací pocházejících z Moravy. K tomuto účelu posloužilo nově prozkoumané 

pohřebiště kultury zvoncovitých pohárů Hoštice I za Hanou (DROZDOVÁ, 2011). Jedná 

se zejména o srovnání výšek postavy, která zčásti vypovídá i o vnějších vlivech na 

člověka, dále pak srovnání výskytu anemických kosterních projevů jako cribra orbitalia 

a hyperostosis porotica. Vzhledem k tomu, že tato práce má popsat zdravotní stav 

populací, nejsou do hodnocení zahrnuty nepatologické metrické výsledky, samozřejmě 

kromě výsledků potřebných k výpočtu výšky postavy, stanovení pohlaví, popřípadě 

hmotnosti. 

 Pro další zhodnocení a průzkum celé populace pozdního eneolitu jsem si stanovil 

vstupní hypotézy, kterými se budu v průběhu výzkumu zabývat. V případě stanovení 

hypotéz je ovšem zapotřebí vzít v potaz mnoho faktorů, které jsou ale v mnoha případech 

stále velkou neznámou či se jedná pouze o hypotetickou znalost daných faktorů, protože 

studium a fakta prehistorie jsou stále velkou otázkou. 

1. Rozdíl výšky postavy jedinců kultury zvoncovitých pohárů v Čechách a na Moravě 

nebude pravděpodobně statisticky významný. Naproti tomu rozdíly výšek postav 

jedinců jednotlivých kultur, zejména pak mezi jedinci kultury nálevkovitých pohárů 

a kultury šňůrové keramiky anebo kultury zvoncovitých pohárů, budou s největší 

pravděpodobností vykazovat statisticky významný rozdíl.  

Výška postavy je v 60 % geneticky daná, ve 40 % hrají svou roli vnější a vnitřní 

faktory prostředí, ve kterém jedinec vyrůstal (BRŮŽEK, a další, 2005). Jedinci všech tří 

zkoumaných kultur obývali podobné prostředí jak v Čechách, tak i na Moravě, jejich 

životní styl se však lišil. Domnívám se tedy, že tento rozdíl bude patrný u výšky postavy. 

K porovnání výšek postav populací pozdního eneolitu jsou k dispozici i data z největšího 

neolitického pohřebiště kultury lineární keramiky u nás, tedy z Vedrovic na jižní Moravě 

(RŮŽIČKOVÁ, 2007). Na tomto srovnání si můžeme demonstrovat rozdíly výšek postavy 

neolitu a eneolitu. Nesmíme ovšem zapomenout, že se pravděpodobně jednalo o odlišná 

etnika, u kterých neznáme genetickou základnu. 
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2. Zdravotní stav populací kultury zvoncovitých pohárů by měl být lepší než 

zdravotní stav populací kultury šňůrové keramiky. 

Zhodnocení zdravotního stavu proběhne na základě samostatných druhů patologií  

i výše zmíněným způsobem pomocí „Health Indexu“, na jehož základě by měla být 

hypotéza potvrzena. Vycházím z toho, že jedinci kultury zvoncovitých pohárů 

konzumovali převážně masitou potravu, o čemž svědčí masité milodary v hrobech 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 154). Dalším důkazem je lukostřelecká hrobová výbava, 

kde se nacházely velmi kvalitně propracované a retušované kamenné hroty šípů a kamenné 

nátepní destičky (KYTLICOVÁ, 1956; KYTLICOVÁ, 1960; TUREK, et al., 2001). To by 

se mělo potvrdit i díky analýze izotopových prvků. Naopak ale lze u jedinců kultury 

zvoncovitých pohárů předpokládat vyšší procento zranění než u jedinců kultury šňůrové 

keramiky, jejichž životní styl byl založen více na zemědělské činnosti (NEUSTUPNÝ, 

a další, 2008 str. 140). 

3. Jedinci kultury zvoncovitých pohárů v Čechách a na Moravě by se od sebe neměli 

příliš odlišovat nejen ve výšce postavy, ale ani ve výskytu patologických lézí a ve 

složení stravy. 

Předpokládá se, že jako představitelé jedné kultury (KZP) s podobnými 

společenskými stereotypy se chovali obdobně a obývali i shodná životní prostředí. Pokud 

jsou mezi nimi rozdíly, pak by se mělo jednat o lokální odlišnosti bez statistické 

významnosti. 

4. Výsledky makroskopického výzkumu a výšky postavy jedinců kultury 

nálevkovitých pohárů ze staršího eneolitu se budou diametrálně lišit od výsledků 

jedinců zmíněných dvou kultur z mladšího eneolitu – kultury šňůrové keramiky  

a zvoncovitých pohárů. Předpokládám vyšší výskyt lézí spojených s dekapitací  

a traumatických lézí v důsledku násilného úmrtí. 

Sídliště Makotřasy kultury nálevkovitých pohárů ze staršího eneolitu je atypické 

naleziště, kde se jedinci nacházeli nerituálně pohřbeni v sídlištních jamách. Mnohdy byly 

nalezené pouze hlavy oddělené od zbylého trupu (PLESLOVÁ, a další, 1964). 

5. Na kosterním materiálu se budou nacházet patologické léze specifických infekcí 

spojených se zemědělským a pasteveckým způsobem života, jako je například 

artróza, spondylóza nebo třeba tuberkulóza. V návaznosti na vyšší příjem masité 

potravy oproti jedincům neolitických kultur předpokládám, že u eneolitických 

populací bude minimální projev kostní anémie v podobě porotické hyperostózy, cribra 

orbitalia a nižší výskyt zubních kazů. Zubní kazy by se ale měly vyskytovat častěji  

u jedinců kultury zvoncovitých pohárů než u jedinců kultury šňůrové keramiky, a to 

z důvodu většího zastoupení mléka v potravě (viz také 5.8.1) (HORÁČKOVÁ, a další, 

2004 str. 180). 
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6. Výška postavy neolitických jedinců z Čech by měla být podstatně nižší ve srovnání 

s kulturami staršího i mladšího eneolitu. Předpokládám i větší výskyt traumatických 

lézí u neolitické populace oproti eneolitickým. Výška populací kultur českého neolitu 

by se neměla statisticky významně lišit od výšek populací moravského neolitu. 

 Jedinci neolitických kultur byli pravděpodobně odlišného etnického i kulturního 

původu než jedinci staršího a mladšího eneolitu. Jejich původ a příchod z Blízkého 

východu mohl být důvodem nižší postavy. Stejně tak to ale mohlo být v důsledku změny  

a přechodu z lovecko-sběračského způsobu života k těžšímu zemědělství (HAAK, et al., 

2005; PAVLŮ, a další, 2007). Z okolních území máme řadu důkazů násilných 

mezilidských konfliktů s následky těžkých zranění a traumat (CHRISTENSEN, 2004; 

JAKAB, 1997; NĚMEJCOVÁ-PAVÚKOVÁ, et al., 1997; TESCHLER-NICOLA, et al., 

1999; VENCL, 1999). 

Stanovil jsem si tedy několik hypotéz a ve své podstatě i otázek, které se budu snažit 

zodpovědět v průběhu celé práce. Tam, kde to bude možné, budou využity statistické 

analýzy k potvrzení, či vyvrácení těchto hypotéz. Musím upozornit na to, že některé teorie 

jsou dlouhodobě přijímány, v literatuře se tradují a předávají dál a dál. I když je toto 

tvrzení troufalé, domnívám se, že je nutné některé „mýty zbourat“ a nahradit je novými 

závěry, které by se měly opírat o nové důkazy a nová zjištění.  
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2 Materiál 

 

Ke studiu zdravotního stavu bylo využito kosterního materiálu pocházejícího 

z archeologických výzkumů z Čech (Obr. 2-1). Kosterní materiál je uložen v antropologickém 

depozitáři Národního muzea v Praze – Horních Počernicích. Konkrétně se jedná o materiál 

z lokalit Brandýsek (okres Kladno) (KYTLICOVÁ, 1960), Čachovice (okres Chomutov) 

(SMRŽ, 1986), Kněževes (okres Praha-západ) (KYTLICOVÁ, 1956), Makotřasy (okres 

Kladno) (PLESLOVÁ-ŠTIKOVÁ, et al., 1985), Mochov (okres Praha-východ) (SKLENÁŘ, 

a další, 2002 str. 212), Radovesice (okres Teplice)
5
, Stará Kouřim (okres Kolín) (ŠOLLE, 1954) 

a Vikletice (okres Chomutov) (BUCHVALDEK, et al., 1970). Pohřebiště na některých 

zkoumaných lokalitách byla nalezena a prozkoumána během záchranných archeologických 

výzkumů těsně před zničením celých obcí. Pod náspy či vodními díly zmizely obce Čachovice, 

Radovesice a Vikletice. Celkový počet hrobů čítal dohromady okolo tří set, celkový počet 

jedinců byl pak více než tři sta. Některé hroby obsahovaly více než jednoho jedince. Špatný stav 

zachovalosti kosterního materiálu, abraze, roztříštěnost pak představovaly zásadní problém při 

určování některých kritérií. Přesto byl, dle mého názoru, maximálně vytěžen možný potenciál 

                                                 
5  Zdrojem je dokumentace a nálezové zprávy dr. J. Mušky z let 1980–1982, které jsou uloženy v archeologickém depozitáři 
Regionálního muzea v Teplicích, p. o. 

Obr. 2-1: Mapa Čech s vyznačenými lokalitami, z nichž pochází studované kosterní pozůstatky. 1-Brandýsek, 2–
Čachovice, 3-Kněževes, 4-Makotřasy, 5-Mochov, 6-Radovesice, 7- St. Kouřim, 8-Vikletice. Upraveno podle 

Neustupného, a dalších (2008) 
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daného kosterního materiálu, a to zejména díky důkladnému, detailnímu a pečlivému hodnocení. Ve 

všech případech se jedná o pohřebiště z období staršího a pozdního eneolitu. V Čechách nebylo 

doposud odkryto dostatečně velké pohřebiště z neolitu, které by mohlo být průkazné pro jakékoliv 

paleodemografické a paleoepidemiologické analýzy, jako tomu bylo například u pohřebiště 

z Vedrovic na jižní Moravě, které patřilo kultuře lineární keramiky. Toto pohřebiště čítalo něco 

kolem jednoho sta pohřbených jedinců (ONDRUŠ, 2002). Z Čech máme evidováno přibližně sto 

jedinců, avšak bezmála z devadesáti různých lokalit. Tento nedostatek větších neolitických pohřebišť 

v Čechách lze přičítat třem možným faktorům. Prvním faktorem je stav poznání, kdy se takové 

pohřebiště stále ještě nenalezlo, druhým faktorem může být to, že důsledkem intenzivní stavební 

a zemědělské činnosti došlo ke zničení takového pohřebiště (pohřebišť) a třetím faktorem by mohlo 

být to, že na území Čech se nikdy nevyskytoval takový počet neolitických obyvatel pohromadě a na 

jednom místě, aby mohlo vzniknout tak rozsáhlé pohřebiště, které by mohlo být podrobeno 

detailnějšímu zkoumání a studiu. 

 Při analýze kosterního materiálu jsem při srovnání zpráv a popisů z výzkumu se skutečným 

dohledatelným kosterním materiálem došel ke zjištění, že určitá část popsaného a vyzvednutého 

materiálu v depozitáři chybí. Většina pohřebišť, které jsem zkoumal, byla analyzována členy 

Archeologického ústavu Československé akademie věd v Praze nebo jeho expoziturou v Mostě. 

Následně byl materiál po mnoha letech teprve nedávno předán do depozitáře Antropologického 

oddělení Národního muzea v Horních Počernicích, kde je postupně zpracováván a evidován. 

Nicméně tímto přesunem se velká část materiálu ztratila a pomíchala, takže dnes k výzkumu chybí 

značná část informací. Stál jsem tedy před otázkou, zda do analýz zahrnout i popsané, avšak 

v depozitáři nenalezené jedince. Po zralé úvaze jsem byl nucen tyto jedince z analýz vypustit, jelikož 

by přejaté výsledky, mnohdy i 60 let staré, mou analýzu značně zkreslily a jejich zahrnutí by nebylo 

obhajitelné.  

 Informace a nálezové situace byly samostatně publikovány jen z šesti pohřebišť. Pohřebiště 

KŠK ve Staré Kouřimi bylo publikováno v rámci slovanského hradiště. Pohřebiště KZP 

v Radovesicích nebylo prozatím nikde samostatně publikováno. Informace o tomto pohřebišti je 

pouze orientační a byla dohledána v jiné publikaci (SKLENÁŘ, a další, 2002). Bohužel přesnější 

údaje a plány pohřebišť v Mochově a Radovesicích nebyly nalezeny ani v Archivu nálezových zpráv 

Archeologického ústavu AV ČR v Praze, a to také díky záplavám, které postihly tento ústav v roce 

2002 a při nichž bylo mnoho informací ztraceno. 

 

2.1 Brandýsek (okr. Kladno)
6
 

 

Pohřebiště v Brandýsku (Obr. 2-2) se nachází v okrese Kladno (dříve okres Slaný). Jednalo 

se o náhodný nález v pískovně „Závod Třebušice“ při cestě mezi Brandýskem a Třebušicemi. 

Pohřebiště se nacházelo na vrcholu návrší, tvořeného bílým křídovým pískovcem. K nálezu došlo 

                                                 
6 Informace čerpány z (BLAJEROVÁ, 1960; KYTLICOVÁ, 1960; SKLENÁŘ, a další, 2002 str. 34) 
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v roce 1955. Až do roku 1958 pak probíhal fázový záchranný archeologický výzkum, při kterém se 

odhalilo do té doby největší pozdně eneolitické pohřebiště KZP. První nálezy hrobů byly ale 

učiněny již v letech 1930–1938, kdy se nalezly hroby KŠK a celkem 45 slovanských hrobů. Lze se 

tedy oprávněně domnívat, že během těžby bylo další množství hrobů zničeno. V pískovně byly 

odhaleny i hroby baalberského typu KNP a žárový hrob z římské doby. Výzkum vedla Olga 

Kytlicová z Archeologického ústavu Československé akademie věd v Praze. Bylo odhaleno 

celkem 22 hrobů KZP, 3 hroby KŠK a 2 hroby KNP. K lékařsko-antropologickému výzkumu bylo 

možné použít pouze 16 koster KZP, 6 koster nebylo pro tento výzkum k dohledání. Hroby obou 

kultur se nenarušovaly, kromě částečného narušení hrobu č. 78/54 KŠK hrobem 75/57 KZP. To 

vedlo k domněnce, že jedinci těchto kultur mohli žít i současně. Byly mezi nimi však pozorovány 

antropologické rozdíly, zejména v délko-šířkových indexech lebek (PODBORSKÝ, a další, 1993 

stránky 227-228). Jedinci KZP byli ukládáni (až na výjimky) skrčeni v orientaci S-J v kamenem, 

popřípadě dřevem obložených hrobových jámách. 

Významným byl jedinec z hrobu č. 71/56, který byl antropologicky i archeologicky určen jako 

muž. U hrudníku měl jednu ze dvou měděných dýk, nalezených na celém pohřebišti, misku za pánví 

a u ní čtyři typické kamenné hroty šípů. Jednalo se o muže ve věku cca 35–40 let bez patologických 

změn. Na levé paži se nacházel foramen supratrochlearis, což lze u mužů považovat za jeden 

z mnoha důkazů, že byli lukostřelci (SHBAT, 2005). Další měděná dýka se nalézala v hrobě č. 22. 

Kosterní pozůstatky z daného hrobu nebyly však dostupné k výzkumu. Unikátem byla 

Obr. 2-2: Plánek eneolitického pohřebiště z lokality Brandýsek, okr. Kladno. Modře jsou vyznačeny mužské hroby, červené ženské 

a zeleně dětské. Hrob 12/56 je 15-ti letý chlapec. Pod každým hrobem je uvedena kultura. Černé popisky hrobů s otazníky označují 
hroby, jejichž kostry nebyly dohledány k lékařsko-antropologickému průzkumu. V plánku nejsou zaznamenány všechny nalezené hroby. 

Mapa převzata od Olgy Kytlicové (1960) a upravena dle A. Shbata 
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rohovcová dýka, která tvarem napodobovala měděné dýky. Byla nalezena v dvojhrobě 

č. 19. V hrobech KŠK byly nalézány kosti tura, v hrobech KZP spíše kosti ovcí a koz
7
.  

U ženy v hrobě č. 67/56 byla nalezena kostra psa. 

Za zmínku stojí trojice dětských hrobů č. 34/56, 35/56 a 40/56. Tvoří okrsek dětí 

v podobném věkovém rozhraní. V hrobech 34/56 a 40/56 byly pohřbeny děti ve věku cca 

18 měsíců, v hrobě 35/56 pak dítě ve věku cca 3 let s plagiocefalií. Dva z hrobů byly 

kompletně bez milodarů. Dětské hroby č. 74/57 (5 let) a 75/57 (2 roky) jsou svojí pozicí 

mimo celý komplex ostatních jedinců KZP. U obou jedinců byla nalezena cribra orbitalia. 

Bez povšimnutí nesmí zůstat ani velice blízké pohřebiště v Brandýsku, Kněževsi 

a sídliště s pohřbenými jedinci baalberského typu KNP v Makotřasech. Bezpochyby mezi 

nimi muselo docházet ke komunikaci, nebo se dokonce u Brandýsku a Kněževsi jednalo 

o stejnou populaci s příbuzenskými vazbami. V Brandýsku se sice nenalezly pozůstatky 

infekčních onemocnění, ale vysoká dětská úmrtnost může infekcím nasvědčovat, obzvláště 

když se na pohřebišti v Kněževsi nalezly pozůstatky s příznaky TBC (viz níže). 

Otázkou zůstává, nejen u pohřebiště v Brandýsku, zda v pozdním eneolitu již 

existovala taková sociální diferenciace společnosti, která by se promítla i do pohřebního 

ritu v podobě okrsků pohřbených, či se spíše jednalo o rodové místo na pohřebním areálu. 

 

2.2 Čachovice (okr. Chomutov) 

 

Zrušená obec Čachovice se nacházela v okrese Chomutov. Dnes je spolu s dalšími 

osmi zaniklými obcemi částečně překryta výsypkou povrchových dolů „Nástup Tušimice“ 

a částečně zmizela pod vodní hladinou nádrže „Nechranice“. Zkoumané pohřebiště, čítající 

60 hrobů KŠK a 21 hrobů KZP, bylo objeveno v roce 1980 při skrývce ornice. Bylo 

prozkoumáno v letech 1980–1982 expoziturou Archeologického ústavu ČSAV v Mostě 

jako součást rozsáhlých záchranných archeologických výzkumů v údolí Lužického potoka, 

který je levobřežním přítokem řeky Ohře východně od Kadaně (NEUSTUPNÝ, a další, 

1989). Nacházelo se přibližně 2,5 km západně od ústí Lužického potoka do Ohře (ve 

vzdálenosti do 1 km od potoka v nadmořské výšce přibližně 280 m n. m.). Hroby do té 

doby ležely v zemědělsky obdělávané půdě, což vedlo samozřejmě k jejich četným 

narušením a poškozením kosterních pozůstatků jedinců. Pohřebiště nebylo kompletní, 

mnoho hrobů bylo zničeno a nenávratně ztraceno při předchozích činnostech v dané 

oblasti. Kosterní nálezy se také nacházely i v okolních lokalitách. Jednalo se například  

o zničené hroby kultury zvoncovitých pohárů v Lužici (cca 1 km severně od Čachovic), 

hrob šňůrové keramiky v Tušimicích, další hrob šňůrové keramiky ve Vrchnicích či 

jihovýchodně umístěné jedno z největších pohřebišť kultury se šňůrovou keramikou u nás 

                                                 
7  Dieta, složená z kozího mléka, zapříčiňuje vyšší biologickou dostupnost zinku a selenu a větší zásobu zinku v kostech, než je 
u standardní stravy a stravy s obsahem kravského mléka (SMRČKA, et al., 2011) 
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ve Vikleticích. (NEUSTUPNÝ, a další, 1989; SKLENÁŘ, a další, 2002 str. 55). Jednalo se 

o lokalitu na pohřební areály velice bohatou. Na prostoru 50 km
2
 východně od Kadaně 

bylo nalezeno 7 pohřebišť s celkovým počtem 247 hrobů kultury šňůrové keramiky i velké 

množství objektů kultury zvoncovitých pohárů (SMRŽ, 1986 str. 62). 

V jiném písemném zdroji se počet hrobů liší. Zdeněk Smrž (1986 str. 59) uvádí 

nález 59 hrobů KŠK a 19 hrobů náležících KZP. Antropologickou revizi v roce 2009
8
 bylo 

možné provést pouze u 49 jedinců KŠK, 9 jedinců KZP a u 1 jedince, kterého bylo možné 

zařadit do časového údobí eneolitu bez přesné kulturní specifikace. Kosterní pozůstatky 

zbylých jedinců nebyly již k dohledání (SHBAT, et al., 2009b). 

Pohřebiště, které se nacházelo na celkové ploše 30 ha, bylo možné rozdělit na 

3 skupiny hrobů (Obr. 2-3). V první skupině bylo nalezeno 5 hrobů KŠK, zbylé hroby byly 

zničeny výsypkou dolů „Nástup Tušimice“. Tato skupina ležela přibližně 500 m jižně od 

Lužického potoka. Výrazným hrobem z této skupiny byl hrob č. 44, kolem něhož se 

                                                 
8 Antropologická analýza byla v roce 2009 provedena antropology Mgr. Andrejem Shbatem, Mgr. Ivanou Růžičkovou a Mgr. Petrou 
Herlovou 

Obr. 2-3: Celkové schéma pohřebiště v Čachovicích, okr. Chomutov. Tři skupiny jsou označeny 

římskými číslicemi. Převzato od Neustupného a dalších (1989) 
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nacházel kruhový příkop o průměru více než 9 m, jenž byl 40–50 cm široký a přibližně 

30 cm hluboký. 

Druhou skupinu tvořilo 42 hrobů KŠK a 19 hrobů KZP a nacházela se 160 m jižně 

od první skupiny. Na ploše 200 x 100 m se nalezly hroby KŠK a na její západní části na 

celkové ploše 60 x 60 m se našly hroby KZP. Ve třech případech bylo naprosto jasné 

porušení hrobů KŠK hroby KZP.  

Třetí skupina hrobů s 12 hroby KŠK ležela 200 m jižně od druhé skupiny. Jednalo 

se o prostor 60 x 40 m. Jednalo se patrně o nejstarší hroby v rámci pohřebiště. Jedinci 

leželi spíše na zádech než na boku, nicméně se daná situace dá přisuzovat i postmortálním 

dekompozičním posunům půdy (SMRŽ, 1986). 

Skupiny hrobů částečně obklopovaly obdélníkový objekt o rozměrech od 14 m do 

25 m. Tento objekt nebylo možné datovat, nicméně se lze domnívat, že v době vzniku 

a užívání pohřebiště již existoval, neboť ho hroby respektovaly (SKLENÁŘ, a další, 2002 

str. 55; SMRŽ, 1986). 

  

 

 

  

Obr. 2-4: Podrobný plánek pohřebiště v Čachovicích, okr. Chomutov, se zobrazením skupin I-III s podskupinami hrobů. Vyznačeny jsou 

významnější hroby z hlediska analýz. Prázdná kolečka symbolizují hroby KŠK, plné trojúhelníčky pak hroby KZP. Modře jsou mužské 

hroby, červeně ženské a zeleně dětské hroby. Se, Sr, Zn označují dva jedince, u kterých byly udělány analýzy stopových prvků. Čl. prstů 
= entezopatie článků prstů. Převzato od Neustupného a dalších (1989) a podrobně dopracováno dle A. Shbata 
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2.3 Kněževes (okr. Praha-západ) 

 

Obec Kněževes se nachází v okrese Praha-západ, severozápadně od Prahy. 

Pohřebiště bylo nalezeno v jihovýchodní části obce na terase Únětického potoka na parcele 

soukromé osoby. Záchranný archeologický výzkum byl zahájen v prosinci roku 1953 na 

ploše pouhých 10 x 10 m, která byla určena pro stavbu rodinného domu. Při výkopových 

pracích pro sklepy byl kompletně zničen jeden hrob – č. 1 a dva další – č. 2 a 3 – byly 

narušeny. Při samotném archeologickém výzkumu bylo objeveno a vypreparováno dalších 

pět hrobů (č. 4–8). Všechny tyto hroby náležely kultuře zvoncovitých pohárů. V roce 1954 

byl veden výzkum daného pohřebiště 50 cm severozápadně od již stojícího domu, kde se 

nalezlo dalších šest hrobů. Hroby č. 9 a 10 byly částečně narušeny mohylovým sídlištním 

objektem. Vrstva spraše na tomto nalezišti sahala až do hloubky 90 cm, pod ní se 

nacházela vrstva zvětralé opuky a opuková skála. Některé hroby, zejména v severozápadní 

části pohřebiště, byly zahloubeny do této skály. Celkově bylo na pohřebišti nalezeno 

14 hrobů, kde dva byly birituální a ostatní kostrové. Všechny hroby patřily ke kultuře 

zvoncovitých pohárů (KYTLICOVÁ, 1956).  

Antropologické zhodnocení celého pohřebiště bylo provedeno J. Chocholem. 

Vzhledem k revizi výsledků bylo opětovně provedeno lékařsko-antropologické zhodnocení 

celého souboru. K dispozici bylo čtrnáct jedinců, z nichž třináct náleželo kultuře 

zvoncovitých pohárů a jeden jedinec kultuře šňůrové keramiky. Rád bych zde podrobněji 

popsal jednotlivé hroby, a to hlavně z důvodu nalezení několika jedinců s možnou 

tuberkulózou (podrobně viz kapitola 5.5.2). 

Hrobem č. 1 byl pravděpodobně kostrový trojhrob, který byl však výkopovými 

pracemi zcela zničen. Byly v něm údajně uloženy ostatky dvou žen a jednoho dítěte
9
. 

Kosterní pozůstatky nebylo možné tedy antropologicky zhodnotit. Hrob č. 2 byl určen jako 

kostrový dvojhrob. Byl poměrně hluboký (130 cm), proto zasahoval již do opuky. V hrobě 

byl uložený jedinec na levém boku s hlavou k severu. Podle uložení i podle 

antropologického zhodnocení se jednalo o kostru muže ve věku nad 40 let. Na této kostře 

pak spočívala opačně orientovaná kostra dítěte ve věku 12–13 let, která byla uložena na 

pravém boku. Dle antropologického určení se jednalo pravděpodobně o kostru chlapce. 

Vzhledem ke hloubce hrobu dospělého jedince se mohlo jednat o druhotně uloženou kostru 

dítěte
10

. Předběžné výsledky potvrdily u dítěte přítomnost mykolové kyseliny 

mycobacteria tuberculosis. V hrobě č. 3 bylo uloženo dítě ve věku 9 let ± 24 měsíců. Podle 

uložení se mohlo jednat o chlapce. To bylo též odhadnuto podle antropologických metod. 

V hrobě nebyly nalezeny milodary. Na lebce dospělého jedince z hrobu č. 2 a lebce jedince 

z hrobu č. 3 byly nalezeny vmezeřené kůstky v sutura lambdoidea. Je tedy otázkou, zda se 

nemohlo jednat o příbuzné (otec – dítě). To by ovšem mohly odhalit pouze DNA analýzy. 

                                                 
9 Přestože bylo provedeno předběžné antropologické zhodnocení dr. J. Chocholem (KYTLICOVÁ, 1956 str. 329), nebylo možné tyto 

ostatky již v depozitáři dohledat. 
10 DNA analýza by v tomto případě mohla vyvrátit či potvrdit genetickou příbuznost dospělého jedince a dítěte. 
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Hrob č. 4 měl v hloubce 75 cm schod ze všech stran o šířce 20 cm. Byl v něm uložen 

pravděpodobně muž (určeno archeologicky i antropologicky) ve věku 20 let. Hrob č. 5 měl 

podobnou konstrukci se schodem jako hrob č. 4. V něm byl uložen muž ve vysokém věku. 

U pravé ruky měl pazourkovou šipku, za zády měl část jehněčí páteře. U tohoto jedince byl 

nalezen blok krčních obratlů (podrobně viz kapitola 5.2.2). V hrobě č. 6 byla, podle 

uložení i antropologického určení, nalezena žena ve věku ± 30 let. U hlavy se nalezly dvě 

měděné, tzv. nátepní destičky. U jedince se našla částečná lumbalizace sakrálního obratle. 

Hrob č. 7 obsahoval, dle archeologického určení, muže ve věku 20–24 let. V týlní kosti byl 

nalezen otvor jako možný důsledek traumatu. Nelze ale vyloučit i post-mortální příčinu. 

V hrobě č. 8 byla uložena dobře zachovalá kostra mladého muže ve věku 16–18 let. Na 

viscerálních stranách žeber se nalezly osteoplastické nárůsty, které byly zapříčiněny 

pravděpodobně tuberkulózou (Obr. 5-24). Dvojhrob č. 9 se skládal z kostrového 

a žárového pohřbu. Kostra byla dětská, možná se podle uložení jednalo o dívku ve věku 

9 let ± 24 měsíců. U jedince se nalezla porotická hyperostóza a lineární hypoplazie zubní 

skloviny. V 10. hrobě se nalezly ostatky dítěte (pravděpodobně chlapce) ve věku 9–10 let. 

Dvojhrob č. 11 byl kostrový i žárový. Kostra se však k lékařsko-antropologické analýze 

Obr. 2-5: Pohřebiště v Kněževsi, okr. Praha-západ se zobrazením jednotlivých hrobů, kromě hrobu č. 15/56 KŠK. Modře jsou 

zobrazeny muži, červeně ženy a zeleně děti do 15 let věku, černě s otazníkem jsou hroby, jejichž ostatky nebyly antropologicky 
zhodnoceny v tomto výzkumu. U každého je zobrazena nalezená patologie. U dvou jedinců byly udělány testy na hodnoty selenu, 

stroncia a zinku (Se, Sr, Zn). Převzato od Kytlicové (1956) a upraveno dle A. Shbata 
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nenalezla. Mělo se jednat o dítě. V hrobě č. 12 byl uložen muž ve věkové skupině senilis 

s výraznou deformační spondylózou a kortikálními defekty (podrobně viz kapitola 5.4.3). 

V hrobě se nalezly novodobé kosti hlodavce. Foramen magnum byl uměle upraven, ať již 

člověkem nebo právě hlodavci (Obr. 5-61 a Obr. 5-62). V hrobě č. 13 se nalézaly ostatky 

dítěte ve věku 2 let. Dítě trpělo nespecifickou periostitidou a cribra orbitalia. V hrobě 

č. 14 byl uložen muž ve věku max. 18 let. Podle testů se zde nalezly pozůstatky dřeva. 

Kotníky byly překříženy, z čehož archeologové usuzovali na svázání končetin 

(KYTLICOVÁ, 1956 stránky 335-336). 

V roce 1956 byl na hranici tohoto pohřebiště nalezen hrob (15/56 – inv. č. Ao 

1607), který však náležel KŠK. Hrob byl uložen do neolitické kulturní vrstvy v hloubce  

40 cm. Kostra muže ve věku 60 let ležela na levém boku s hlavou směrem 

k severovýchodu, dolní končetiny silně pokrčeny, pravá horní končetina složena v klíně 

s dlaní na pravém femuru, levá horní končetina byla přiložena k hlavě (KYTLICOVÁ, 

1957 str. 571). Kostra byla zajímavá z hlediska paleopatologických nálezů (viz kapitola 

5.6.1.2). Kromě tohoto jedinec trpěl silnou deformační artrózou kolenního kloubu 

i deformační spondylózou obratlů. U jedince byly nalezeny kosti tura (KYTLICOVÁ, 

1957). 

 

2.4 Makotřasy (okr. Kladno)
11

 

 

Sídliště v Makotřasech, patřící do staršího a středního eneolitu, bylo jediným v tomto 

výzkumu zkoumaným nalezištěm kultury nálevkovitých pohárů. Jednalo se o rovinné 

sídliště a čtvercové ohrazení o rozměrech 300 m na 300 m téměř ve směru S-J a V-Z  

(Obr. 2-6). Sídliště patřilo baalberské fázi KNP, která je starší fází této kultury. KNP pak 

pokračovala dalšími fázemi ještě ve středním eneolitu. Nalezlo se v katastru dané obce 

v okrese Kladno, 4 km severozápadně od pohřebiště v Kněževsi a 6 km jihovýchodně od 

pohřebiště v Brandýsku. Je nutné si povšimnout i těchto prostorových souvislostí, neboť 

právě v Brandýsku se v pískovně nalezly hroby z baalberského stupně KNP, stejně jako 

v Makotřasech. Jedná se o naleziště, které bylo známé již minimálně od 30. let 20. století. 

Větší výzkumy tu začaly probíhat až od 60. let 20. století, a to zejména archeology 

Žeberou, Hájkem a Knorem. V lednu roku 1961 byly totiž při stavbě dálnice z Prahy 

směrem na Slaný porušeny sídlištní eneolitické objekty. Výzkumem v tomto roce se 

lokalizoval rozsah sídliště v S-J směru o délce zhruba 500 m. Dálnice přetínala čtvercové 

ohrazení sídliště přesně v jihovýchodním a severozápadním rohu. Eneolitické objekty se 

nalézaly na ploše asi 20 tisíc m
2
. Též se zde nalezlo laténské pohřebiště o 21 kostrových 

hrobech. Systematický výzkum pak probíhal od roku 1973, vedený byl Emilií Pleslovou-

Štikovou. Při výzkumech se objevilo velké množství sídlištních jam, a to zejména 

                                                 
11 Informace čerpány z (PLESLOVÁ, a další, 1964; PLESLOVÁ-ŠTIKOVÁ, et al., 1985; CHOCHOL, 1969; CHOCHOL, 1985; 
SKLENÁŘ, a další, 2002 stránky 191-192) 
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v jihovýchodním a severozápadním rohu sídliště. V sídlištních jámách se nalezly 

pozůstatky po zemědělských plodinách jako pšenice, ječmen a proso. Téměř v každé jámě 

se nacházely kosti zvířat, především hovězího dobytka. Pro archeology byly ale 

nejvýznamnějším objevem pece z nejmladší fáze KNP (siřemská, či salzmündská fáze ze 

středního eneolitu) a zlomek keramického tyglíku se stopami žáru a měděnou struskou 

uvnitř. Jednalo se o důkaz nejstaršího kovotepeckého zpracování na našem území. Dle 

chemického složení byl dokázán kontakt s východoalpskými středisky. 

Pro nás je ovšem zajímavější pohřební ritus a nálezy lidských ostatků na tomto 

sídlišti a pohřebišti. Nalezlo se tu několik skutečných hrobů s kamenným obložením, které 

byly objeveny mimo čtvercový příkop. Kromě těchto hrobů se uvnitř čtvercového příkopu 

našly ve dvou desítkách sídlištních jam lidské ostatky rituálně pohřbené ve skrčené poloze, 

ale i jen tak pohozené bez milodarů, či pouze části lidských těl, například samostatné 

lidské lebky. Na sídlišti byly rozeznány tři způsoby uložení lidských ostatků: 1/kostry ve 

skrčené (výjimečně na břiše) pozici (někdy jisté části kostry dislokovány nebo chyběly 

úplně); 2/pohřby jednotlivých lebek (také s dislokovanou dolní čelistí); 3/kostry 

v neanatomické poloze a jejich části. Celkově byly v sídlištních objektech objeveny 

pozůstatky 29 jedinců, z nichž do první skupiny spadalo 37,93 %, do skupiny druhé, tedy 

pouze lebek 31,03 % a do skupiny třetí 31 %. Bylo tedy nalezeno celkově 9 samostatně 

pohřbených lebek, což je velice netradiční. Dokonce byly kosterní ostatky 6 lidí nalezeny 

Obr. 2-6: Sídliště a pohřebiště u Makotřas, okres Kladno s vyznačením čtvercových příkopů s rozměry cca 330 x 360 m. V šedivém 

čtverci je označeno místo s nejvíce nálezy. Převzato od Pleslové-Štikové, et al. (1985) a upraveno dle A. Shbata 
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v samotném čtvercovém příkopě. Nejvíce pozůstatků patřilo dětem a nedospělým jedincům 

(55,17 %), pak dospělým (31,03 %) a nejméně starým jedincům (6,9 %). V některých 

jámách bylo pohřbeno/uloženo/pohozeno více jedinců. Všechny kosterní pozůstatky byly 

přiřazeny baalberskému stupni KNP. 

Staré antropologické hodnocení nalezlo na kosterních pozůstatcích stopy dekapitací 

a známek násilných traumat, zejména na lebkách. Po důkladném lékařsko-antropologickém 

vyšetření se však výskyt dekapitací nepotvrdil, avšak u některých koster byly nalezeny 

traumata (viz kapitoly 5.6.1.1, 5.6.1.4 a 5.6.2.4), a to jednak nezhojená, ale i zhojená. 

U ostatních lebek se perimortální původ nedá stoprocentně potvrdit. Nález možné 

trepanace, popřípadě další diagnózy (viz kapitola 5.6.1.1) nebylo však možné v literatuře 

dohledat. Jednalo se o pohřeb lebky dítěte v hrobě? 61/80 (objekt 127). V záznamech ani 

publikacích Emilie Pleslové-Štikové takový objekt není zaznamenán a ani nedošlo 

k antropologickému zhodnocení Jaromírem Chocholem. 

 Po zanesení antropologických a patologických detailů do plánku pohřebiště 

(Obr. 2-7) nebylo možné najít systém pohřbívání nebo pohazování lidských kosterních 

ostatků na sídlišti. Stojí ovšem za povšimnutí jeden detail, a to 4 jedinci v jámě 96. Tři 

z nich měli kostní projevy anémie (cribra orbitalia), u dvou se objevila hypoplazie zubní 

skloviny, která je spojována se skokovým vývojem díky výživově chudým létům. Navíc 

u tří jedinců ze čtyř se nalezl epigenetický znak perzistující sutura metopica, což s největší 

pravděpodobností znamená, že se jednalo o příbuzné (STLOUKAL, a další, 1999 stránky 

125-132). Tento znak se vyskytoval ještě u čtvrtého jedince z jámy 86. Je to zajímavé 

zjištění a námět na možné studium příbuzenských vztahů na eneolitických pohřebištích. 

 

 

 

Obr. 2-7: Detail jihovýchodní části sídliště se sídelními jámami a hroby. 1 – jáma; 2 – příkop; 3 – kůlová jamka; 4 – laténský hrob. 
Modře jsou označeny mužské kosterní ostatky, červeně ženské a zeleně dětské. Převzato od Pleslové-Štikové, et al. (1985) a upraveno dle 

A. Shbata 
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2.5 Mochov (okr. Praha-východ) 

 

Informace k tomuto pohřebišti se mi, bohužel, ani přes veškerou snahu nepodařily 

shromáždit. Nebyly dohledány ani nálezové zprávy v Archivu nálezových zpráv 

Archeologického ústavu Akademie věd České republiky, v. v. i., ani v archivu mapových 

podkladů. Jediné informace, které bylo možné nalézt, jsou převzaty z jiných publikací 

(SKLENÁŘ, a další, 2002 str. 212). Jednalo se o pohřebiště, které bylo nalezeno 

v pískovně u obce Mochov, okres Praha-východ v roce 1961. Výzkum vedl dr. Václav 

Moucha z Archeologického ústavu AV ČSAV Praha. Při tomto výzkumu bylo nalezeno 

28 kostrových hrobů, pravděpodobně z mladšího období kultury zvoncovitých pohárů. 

V hrobech se nacházelo velké množství keramického inventáře. Na pohřebišti převažovaly 

dětské pohřby. K antropologické analýze byly k dispozici kosterní pozůstatky 20 jedinců, 

kde 11 jedinců byly děti do 15 let. Zbylý počet jedinců již nebyl k dohledání. 

 

2.6 Radovesice (okr. Teplice)
12

 

 

Naleziště se nacházelo zhruba 1,1 – 1,2 km SV od středu bývalé obce Radovesice na 

mírném svahu směrem na jih (Obr. 2-8). Rozprostíralo se zhruba ve výšce 310-320 m n. m. 

a 150 m na sever od bezejmenného potoka, který pramenil pod vrchem Přez (2 km na 

východ od zkoumané polohy). Naleziště obklopoval vcelku členitý a kopcovitý reliéf. Na 

severu se nacházel komplex vrchů sestávající ze Štrbického vrchu (475 m n. m.), Mrtvého 

vrchu (440 m n. m.) a Březového vrchu (402 m n. m.), na východě to byly vrchy Pařez 

(733 m n. m.) a Chlomek (481 m n. m.) a na jihovýchodě se pak nacházel hřeben Pod 

Chlomkem. Naleziště se tedy rozkládalo v údolí při potoku a bylo otevřeno na západ 

a částečně na jih. Převážně se zde nachází hnědozem. 

Zkoumané naleziště patří k početné skupině nalezišť, které byly v mikroregionu 

Radovesic v prostoru výsypky velkolomu zkoumány od roku 1972. Jedná se o lokalitu 

U Silnice ke Kostomlatům, kde se na různých polohách objevily pozůstatky sídlišť, 

pohřebišť a objetků již od neolitu (kultura lineární keramiky) až po dobu římskou. Mezi 

výzamné patří zejména pohřebiště laténské. Nás budou ale zajímat výzkumy zejména 

v letech 1980–1982, kde se nalezlo pohřebiště KZP. Zde se ale také objevily hroby KŠK, 

kterými se však nezabývám, protože nebyly v depozitáři nalezeny. 

Výzkum byl zahájen po dokončení skrývky a probíhal v několika fázích. První část výzkumu 

započala v květnu roku 1980. V průběhu 20.–27. 5. 1980 byly některé objekty zničeny při provádění  

                                                 
12  Vzhledem k tomu, že nebylo toto pohřebiště v literatuře podrobněji popsáno, věnuji mu zde o trochu více prostoru. Veškeré 

informace, které zde uvádím, jsem získal z dokumentace a nálezových zpráv dr. J. Mušky z let 1980–1982, které jsou uloženy 
v archeologickém depozitáři Regionálního muzea v Teplicích, p. o. V této dokumentaci se také nacházela antropologická zpráva 

dr. Stloukala a Vyhnánka z Národního muzea. Tímto také velice děkuji paní PhDr. Lucii Kursové, vedoucí archeologického oddělení 

daného muzea a jejím kolegyním za pomoc při hledání a zpřístupnění těchto dokumentů a plánku pohřebiště. Kapitola je také věnována 
samotnému panu dr. J. Muškovi, který na podzim roku 2011 zesnul. 
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Obr. 2-8: Plánek již neexistující obce Radovesice (okres Teplice) a jeho okolí, ve kterém se pohřebiště nalezlo. V šedivém 

rámečku je označen prostor archeologického výzkumu z let 1980–1982. Plánek byl získán z archivu nálezových zpráv 
v archeologickém depozitáři Regionálního muzea v Teplicích, p. o. Vedoucím výzkumu byl dr. J. Muška, zaměřil J. Březák 

a vyhotovila E. Březáková. 
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Obr. 2-9: Detailnější pohled na naleziště z let 1980–1982 v Radovesicích, okres Teplice. Šedivě označené jsou 
hroby KZP nalezené při tomto výzkumu a dohledané v antropologickém depozitáři NM v Praze. Ostatní objekty 

jsou sídlištního charakteru od neolitu až po dobu římskou. U jednotlivých hrobů jsou zaznamenány důležité 

lékařsko-antropologické informace. Modře jsou označeni muži, červeně ženy a zeleně děti do 15 let. Plánek byl 
získán z archivu nálezových zpráv v archeologickém depozitáři Regionálního muzea v Teplicích, p. o. Vedoucím 

výzkumu byl dr. J. Muška, zaměřil J. Březák a vyhotovila E. Březáková. Upravil A. Shbat 
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báňských zásahů. Poté již proběhl výzkum nerušeně do konce září 1980. Výzkum byl pak 

definitivně ukončen 2. 11. 1982. Na výzkumu se podílela expozitura Archeologického ústavu 

ČSAV v Mostě. Po ukončení výzkumu byly lidské kosti z nalezených hrobů předány 

antropologickému oddělení Národního muzea v Praze. Ty dostaly čísla v rozmezí 9319–9333. 

Část pohřebiště byla zničena báňskou činností již mnohem dříve, nedá se tedy s jistotou 

potvrdit, že se na něm nacházelo pouze 13 hrobů se 14 kostrovými pohřby a jedním žárovým 

pohřbem. K hodnocení bylo možné použít pouze 13 jedinců v rozmezí čísel 9320–9333. 

Z lékařsko-antropologického hlediska jsou na tomto pohřebišti důležité zejména tři hroby, ve 

kterých byly nalezeny ostatky tří jedinců s osteoplastickými nárůsty na viscerální straně žeber, 

které byly prozkoumány HPLC analýzou. Potvrdila se u nich přítomnost mykolové kyseliny, 

svědčící o mykobakteriální infekci. Jednalo se o hroby 2/80, 70/80 a 71/80 (Obr. 2-9). 

Hrob 2/80, inv. č. P7A 9323 byl nalezen 6. 5. 1980. Na dně hrobové jámy byla skrčená 

kostra na levém boku s hlavou k severu a obličejem k východu. Jednalo se o muže ve věku  

30–40 let. Hrob 70/80, inv. č. P7A 9332 byl nalezen 4. 9. 1980. Na dně hrobové jámy ležela 

z poloviny dochovaná kostra na levém boku s hlavou k severu a obličejem k východu. Jednalo 

se pravděpodobně o chlapce ve věku 8–9 let. Osteoplastické nárůsty postihly, kromě již 

zmíněných žeber, i kaudální stranu pravé klíční kosti. Jedinec trpěl také porotickou 

hyperostózou na levé temenní a týlní kosti. Poslední hrob 71/80, inv. č. P7A 9333 byl objeven 

také 4. 9. 1980. Na dně ležela kostra na pravém boku s hlavou k jihu a obličejem k východu. 

Jednalo se o ženu ve věku zhruba 18 let. Dva z jedinců s těmito lézemi byli uloženi blízko 

sebe, třetí byl pochován samostatně severovýchodně (Obr. 2-9). U jednoho z jedinců (hrob 

68/80) byla nalezena zhojená fraktura distální části pravé loketní kosti (podrobně viz 5.6.2.5). 

Plánky a podrobnější zprávy k dvěma hrobům nalezeným v roce 1978, které byly do lékařsko-

antropologických analýz zařazeny, jsem již bohužel nenašel. 

Milan Stloukal a Luboš Vyhnánek provedli základní antropologickou analýzu těchto 

koster. Podstatým závěrem této analýzy bylo, že se jedná o heterogenní skupinu lidí. 

Uvažovalo se totiž, že typickým znakem jedinců KZP jsou brachykranní lebky. U jedinců 

z Radovesic se ale vyskytují jak brachykranní lebky, tak i lebky dolichokranní. Z tohoto lze 

tedy vyvodit několik závěrů. Buď nebyla typickým znakem jedinců KZP brachykranní lebka, 

anebo došlo po migraci na naše (předpokládám i na další osídlená území v Evropě) k jejich 

míchání s „domorodým“ původním obyvatelstvem, a to zejména s jedinci indoevropského 

původu předcházejícím KŠK. 

 

2.7 Stará Kouřim (okr. Kolín) 

 

Výzkum slovanské akropole z 9. a 10. století n. l. v lokalitě Stará Kouřim (okres 

Kolín) byl zahájen v roce 1948 a pokračoval až do roku 1958 pod vedením dr. Miloše 

Šolleho z Archeologického ústavu v Praze. Lokalita Stará Kouřim patřila k jedněm 
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z nejrozsáhlejších výšinných opevněných míst v České republice. Rozkládá se na území 

44 ha ve výšce 298 m n. m. nad Vavřinským potokem. Z období Slovanů pochází tři valy, 

které chránily hradiště. Zjistilo se však, že dané území bylo osídleno již před Slovany. 

Nejstarší osídlení pocházelo z mladého neolitu a patřilo kultuře vypíchané keramiky, dále 

pak byly nalezeny sídlištní objekty kultury nálevkovitých pohárů a řivňáčské kultury. 

Navazovaly na ně nálezy z doby bronzové (únětická, starší lužická a štítarská kultura) 

a nalezly se pravděpodobně i pozůstatky z doby halštatské (SKLENÁŘ, a další, 2002 

str. 157). 

Pro nás je však důležitý nález pohřebiště kultury šňůrové keramiky. Byla uspořádána 

do třech řad v celkovém počtu 12 pohřbů, z toho byly čtyři děti (SKLENÁŘ, a další, 2002 

str. 157). Pohřebiště vzniklo na zaniklé jordanovské osadě (Obr. 2-10). Z celkového počtu 

12 pohřbů bylo lépe zachováno pouze sedm hrobů, z nichž bylo dobře zachováno pouze 

šest koster (ŠOLLE, 1954). K antropologickému určení bylo použito 10 koster, z nichž 

bylo možné určit pět dospělých a čtyři děti. Pohlaví bylo určeno u všech dospělých jedinců 

Obr. 2-10: Plán slovanské akropole v lokalitě Stará Kouřim, okres Kolín, z výzkumu dr. M. Šolleho z let 1950–1953, kde bylo mezi 

slovanskými objekty objeveno 12 hrobů kultury šňůrové keramiky. Modře jsou uvedeny mužské hroby, červeně ženské a zeleně dětské. 
Černé hroby nebylo možné identifikovat a přiřadit k jednotlivým inventárním číslům. Plán je uložen v Archivu map a plánů 

Archeologického ústavu Praha, v. v. i. pod číslem PY000078043. Upravil A. Shbat 
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a věk bylo možné stanovit u osmi jedinců. Výšku postavy bylo možné určit pouze u dvou 

jedinců, jednoho muže a jedné ženy. Dospělí jedinci trpěli spondylózou hrudních 

a bederních obratlů. V jednom případě se nalezly zhojené fraktury dvou žeber (inv. 

č. Ao 623). Celková archeologická a antropologická dokumentace k tomuto pohřebišti je 

velmi fragmentární a strohá. Dr. Miloš Šolle se vzhledem ke svému zaměření na 

slovanskou archeologii příliš nezabýval podrobnější analýzou. Byla ale učiněna minimální 

dokumentace nálezů (ŠOLLE, 1953; ŠOLLE, 1954). Antropologická analýza byla 

provedena pouze u pěti koster dr. Jaromírem Chocholem
13

. Zbylé kostry nebyly určeny. 

Navíc je dnes velice obtížné přiřadit všechny kostry a jejich inventární čísla k jednotlivým 

hrobům kvůli velice chabé dokumentaci. 

 

2.8 Vikletice (okr. Chomutov) 

 

Vikletice se nacházejí v severozápadních Čechách 10 km východně od Kadaně. Pohřebiště 

bylo objeveno v roce 1961 při stavbě Nechranické přehrady v okrese Chomutov a jeho výzkum trval 

až do roku 1967. Byl veden dr. Kouteckým z Archeologického ústavu ČSAV v Mostě. Naleziště 

leželo na sprašové terase jižně nad řekou Ohří v nadmořské výšce 257–284 m. Výzkum proběhl 

celkem na asi 20 hektarech. Eneolitické nálezy KŠK byly objeveny a zkoumány v letech 1961–1965. 

Bylo objeveno 164 hrobů této kultury v katastrech obcí Vikletice a Poláky. K lékařsko-

antropologickému výzkumu se celkově podařilo dát dohromady 150 jedinců z výzkumných let 

1962–1965, stav zachovalosti jedinců byl ale tristní. Hroby byly rozloženy v několika skupinách po 

15–40 hrobech. Mezi okraji pohřebiště byla vzdálenost až 1 kilometr. Velké hrobové rozestupy (15–

25 m) mohou naznačovat přítomnost mohyl. Většina jedinců byla pohřbívána samostatně, i když se 

zde vyskytlo několik dvojhrobů, kde se jednalo nejčastěji o dospělého jedince s dítětem. Takových 

pohřbů bylo ve Vikleticích asi 10 %. Jedinci byli uloženi vcelku mělce, a to 60–160 cm hluboko. 

Pohřební ritus měl určitá pravidla, kdy ženy ležely na levém boku obličejem k jihu a muži na pravém 

boku obličejem taktéž k jihu. Přesto se ne vždy shodovalo toto uložení s antropologickým 

hodnocením. Na pohřebišti bylo nalezeno téměř 400 nádob (poháry, džbánky, misky na nožkách, 

amfory, vše pravděpodobně s potravou). V některých hrobech se milodary nenacházely, v jiných jich 

byl větší počet. Více se keramika nacházela v ženských hrobech, v mužských hrobech se nalézaly 

kamenné sekeromlaty, kulovité mlaty (palcáty), pazourkové šipky a čepele (možná žací nože). U žen 

se nalézaly náhrdelníky ze zvířecích zubů, lasturek a měděné spirálky (BUCHVALDEK, et al., 1970 

p. 303; SKLENÁŘ, a další, 2002 str. 391). 

Antropologicky bylo možné určit 81 koster jedinců, dalších 132 jedinců a 44 dětí nebylo 

možné pohlavně určit s větší jistotou. Archeologické určení pohlaví nebylo identifikováno 

u 15 jedinců. U antropologicky a archeologicky definovaných jedinců se určení lišilo v 7 případech, 

což činí 8,6 % (SHBAT, et al., 2009b). 

                                                 
13 Chochol, Jaromír: Neolitické kostry ze Staré Kouřimi. Posudek nálezové zprávy pod číslem TX195400059; Archiv nálezových zpráv 
Archeologického ústavu AV ČR Praha, v. v. i. 
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Obr. 2-11: Pohřebiště ve Vikleticích (okr. Chomutov) s vyznačenými hroby a patologickými a epigenetickými nálezy. U dvou jedinců 

byly učiněny testy stopových prvků Se, Sr a Zn. Modře jsou označeni muži, červeně ženy a zeleně děti do 15 let. Černé body označují 

neurčitelné a nenalezené jedince. Převzato od Neustupného, a dalších (2008) a upraveno dle A. Shbata 
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Po zanesení určitých dat, zejména pohlaví, patologií a dalších anomálií, popřípadě 

epigenetických znaků, do plánku celého pohřebiště (Obr. 2-11) bylo obtížné vyvodit 

nějaké určité závěry. Avšak mne zaujaly dva úseky pohřebiště. Prvním byl jihovýchodní 

úsek pohřebiště, jenž se zkoumal v roce 1964, přesněji jeho severní část. Na něm byly 

pohřbeny převážně ženy a děti. Na kostrách žen se nalezlo mnoho funkčních změn 

spojených s ručními pracemi. Jednalo se o výrazné drsnatiny svalových úponů flexorů na 

článcích prstů a o funkční podélné žlábky na předních zubech. V tomto úseku pohřebiště se 

také nalezly oba případy hyperostosis frontalis interna, jeden v severní a druhý v jižní 

části. Druhý úsek, nacházející se v jihozápadní části severně nad silnicí do Polák, byl 

odhalen výzkumem roku 1963. Poblíž odsud se nalezly osoby s epigenetickým znakem 

sutura supranasalis. V severní části pohřebiště západně od silnice do Drahonic byl odhalen 

jediný případ gibbu nasvědčující tuberkulózní infekci. Doc. MUDr. Václav Smrčka, CSc., 

odebíral oba dva vzorky na analýzu Se, Sr a Zn z koster ze severní části pohřebiště 

u silnice do Drahonic (SMRČKA, et al., 2011). K tomu by bylo určitě zajímavé odebrat 

z každého velkého úseku vzorky a porovnat jejich výsledky, neboť se předpokládá trvání 

pohřebiště okolo 100 let. Pak by takové analýzy mohly odhalit změny stravování dokonce 

jednoho sídliště či populace. 

Důležitá je i vzdálenost cca 3 km od pohřebiště v Čachovicích, které se nachází 

severozápadně přes řeku Ohři. Stejná populace, jiný čas? Tyto otázky lze vyřešit pouze 

DNA analýzami a analýzami stopových prvků. Za zmínku určitě stojí, že i na tomto 

pohřebišti se nalezl minimálně jeden hrob z baalberské fáze kultury nálevkovitých pohárů. 
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3 Pozdní doba kamenná
14

 

 

O neolitu, stejně tak jako o eneolitu, o jednotlivých kulturách a jejich specifikacích se 

dá napsat mnoho stránek. Tato práce ale není zaměřena na toto téma, neboť se zabývá 

specifickými otázkami zdravotního stavu na základě lidského kosterního materiálu. Proto 

je tato kapitola rozdělena „pouze“ na čtyři oddíly, které s tématem této práce souvisí. 

Kapitola o hmotné kultuře a historii bádání nám přibližuje, s čím lze k naplnění tématu po 

stránce kvantitativní a kvalitativní pracovat. Jedná se zejména o kosterní materiál, který je 

k dispozici. V kapitole o přírodním prostředí se snažím popsat, v jakém prostředí lidé 

těchto období žili a jaký případný vliv to na člověka mohlo mít. V další kapitole o životě 

a životním stylu se zaobírám kulturními a sociálními vztahy mezi jednotlivci, které 

ovlivnily jednak vznik a šíření jednotlivých nemocí, jednak vývoj mezilidských vztahů 

a následně i konfliktů. V poslední kapitole se zabývám nástroji a případnými zbraněmi, 

které bylo možné použít k obraně a útokům člověka proti člověku. Kapitoly jsou pouze 

stručné a koncipované tak, aby čtenáři daly základní vhled do problematiky této práce. 

Podrobnější a obsáhlejší informace se lze dočíst v příslušné literatuře povolanějších 

badatelů-archeologů. 

Eneolit byl obdobím objevu mědi, prvního užitého kovu v lidských rukách. Tento kov 

však nebyl vhodný k výrobě funkčních zbraní a nástrojů (měď byla jednak příliš měkká, 

jednak velice vzácná). Měď byla tedy užívána spíše k výrobě šperků, rituálních předmětů 

a rituálních zbraní. V hrobových inventářích eneolitických kultur se objevují precizní 

kamenné nástroje (ty bezpochyby sloužily jak k lovu, tak i bojům) a měděné nástroje 

(ty hrály roli mocenského a prestižního symbolu). Vzhledem k velice slabým informacím 

o životě KŠK a KZP pozdního eneolitu a jen ojedinělým sídlištním nálezům nejsou 

archeologové schopni popsat běžný život těchto populací. Není tedy známo, zda pohřební 

výbava není pouze záležitostí symbolickou a kultovní, či se opravdu jedná i o předměty 

běžného užívání. 

Vzhledem k tomu, že nejsme dnes schopni určit, o jaká etnika se v eneolitu jednalo, 

byly jednotlivé kultury označeny nejčastěji dle nejvýraznějšího druhu keramiky, která se 

vyskytovala na sídlištích a v hrobech. To ostatně platí i pro kultury neolitické. Kultury 

doby bronzové se již označovaly podle místa jejich prvního objevení. Eneolit se dělí na 

čtyři základní časové úseky: časný (od cca 4500/4400 př. n. l.), starší (od 3800 př. n. l.), 

střední (od 3350 př. n. l.) a mladší, či pozdní eneolit (od 2900/2800 do 2300/2200? př. n. 

l.). Z hlediska tohoto studia nás však zajímají pouze dvě období eneolitu, tedy starší se 

svým baalberským typem KNP a pozdní s KŠK a KZP (NEUSTUPNÝ, a další, 2008; 

SKLENÁŘ, a další, 2002). Jedná se období, které jsou od sebe značně odlišné, ale na 

                                                 
14  Z důvodu nemožnosti dohledat a použít kosterní pozůstatky k analýzám z jediných větších neolitických pohřebišť v Čechách – 

Miskovic, okr. Kutná Hora, Plotiště a Předměřic nad Labem, okr. Hradec Králové, se zde nebudu podrobněji zabývat neolitem, ale 

pouze eneolitem se zaměřením na zkoumané kultury. Jsem si vědom, že k tomuto tématu existuje celá řada odborné literatury, proto se 
zde snažím zaměřit jen na aspekty, které měly vliv na zdravotní stav populací, a to včetně zranění. 
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druhou stranu jsou nejvíce zastoupeny kosterními pozůstatky. Všechny tři kultury měly 

celoevropský přesah. 

Čas, pojem a chápání eneolitu je napříč evropským kontinentem značně odlišné. 

V některých zemích se eneolit (z latinského slova aeneus = měděný) nazývá chalkolit 

(z řeckých slov chalkos = měděný, lithos = kámen). Takto se používá například ve 

Středomoří nebo Francii, doba měděná se zase označuje toto období v Maďarsku. Na 

druhou stranu v některých státech, zejména pak v severní Evropě, či na Britských 

ostrovech, se toto období vůbec nevyčleňuje, ale spadá pod neolit. Poslední kultura 

eneolitu (KZP) se pak již zařazuje pod starší dobu bronzovou. Vzhledem k tomu, že se 

neolit v Evropě šířil postupně a nevznikal všude ve stejnou dobu, je jeho datování vcelku 

specifické pro určitá území. Začátek a konec neolitu a eneolitu se rozhodně nemusí 

shodovat po celé Evropě. Na Balkánském poloostrově je eneolit již v době našeho 

mladšího neolitu, na jihovýchodě od nás se KZP řadí již do starší fáze doby bronzové 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 12). 

 

3.1 Hmotná kultura a historie bádání 

 

Hlavním zdrojem informací v tomto období je samozřejmě materiální kultura, která 

vychází z archeologických a pro nás důležitých antropologických nálezů. K celkovému 

pochopení a rekonstrukci zdraví nelze archeologické nálezy ignorovat, ale v důsledku 

omezeného místa, který mám v této práci, není jejich analýze dán prostor, který by si určitě 

zasloužily, a omezuji se pouze na jejich zevrubný popis a charakteristiky. 

Hmotná (materiální) kultura období eneolitu, co se týká kosterních pozůstatků, je 

značně časově i prostorově nerovnoměrná. Pravděpodobně to souvisí s měnícími se 

sociálními poměry a náboženskými představami, které se v průběhu tohoto období 

odehrály na našem území. Z časného eneolitu, kde je hlavním představitelem lid 

michelberské kultury, bylo v Čechách nalezeno nejvíce hrobů pohromadě 

v Třebestovicích, okr. Nymburk (8 hrobů) a 1 hrob této kultury byl nalezen 

v Postoloprtech, okr. Louny. Ze staršího eneolitu bylo nejvíce jedinců nalezeno 

v Makotřasích (okr. Kladno) v hrobech i sídlištních jámách patřících lidu baalberské fáze 

KNP. Dále pak můžeme jmenovat lokality jako Praha-Bubeneč (18 hrobů salzmüdské fáze 

KNP), Velké Žernoseky, okr. Litoměřice (13 hrobů baalberské fáze KNP), či v Lužci, okr. 

Mělník, s 8 hroby. Z celého období staršího eneolitu bylo nalezeno 29 jedinců 

v 18 sídlištních objektech z několika lokalit. Ve středním eneolitu jsou kosterní nálezy 

ještě skrovnější. Z kultury řivnáčské je známo pouze 13 poloh. Nejvíce jedinců této doby 

nalezených na jednom nalezišti jsou 3 hroby kultury badenské z Dřevotic, okr. Kladno. 

V mladším eneolitu se situace diametrálně změnila. Jedinci KŠK a KZP odstoupili od 

sídlištních pohřbů a jasně diferenciovali pohřební a sídlištní areály. Brandýsek, okr. 

Kladno (22 hrobů KŠK a KZP), Čachovice, okr. Chomutov (60 hrobů KŠK a KZP), Kolín, 
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okr. Kolín (20 hrobů KZP + další Hroby KŠK), Kněževes, okr. Praha-západ (12–14 hrobů 

KZP), Lochenice, okr. Hradec Králové (24 hrobů KZP), Mochov, okr. Praha-východ 

(28 hrobů KZP), Neratovice, okr. Mělník (23 hrobů KZP), Praha-Lysolaje (25 hrobů KZP), 

Vikletice, okr. Chomutov (200 hrobů KŠK), Praha-Jinonice (59 hrobů KŠK), Praha-

Ďáblice (14 hrobů KZP), Radovesice, okr. Teplice (13 hrobů KZP), Tišice-Kaberna, 

okr. Mělník (11 hrobů KZP), Lovosice – Schwarzenberská cihelna, okr. Litoměřice 

(11 hrobů KZP), Lovosice – Reiserova cihelna (10 hrobů KZP) a další. Je tu jasně patrný 

nárůst pohřebišť. Samozřejmě tu vyvstává otázka zachovalosti kosterních pozůstatků pro 

jakékoliv lékařsko-antropologické hodnocení. 

Eneolit je obdobím, které zajímalo a zajímá mnoho badatelů již od začátku 

20. století. Prvotní názory považovaly toto období pouze za přechodnou a krátkou etapu 

mezi neolitem a dobou bronzovou. To se však od 50. let 20. století změnilo a zájem o toto 

období začal výrazně narůstat (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 11). Mezi poválečné 

archeology se sluší vzpomenout Miroslava Buchvaldka, Norberta Mašku, Václava 

Mouchu, Evžena Neustupného, Emílii Pleslovou-Štikovou, Milana Zápotockého, 

k poznání kultury šňůrové keramiky přispěli i archeologové Slavomil Vencl, Drahomír 

Koutecký, Zdeněk Smrž a Miroslav Dobeš. S kulturou zvoncovitých pohárů jsou zase 

spojena jména jako Josef Havel, Jan Turek a Petr Dvořák. Je tu mnoho dalších jmen 

archeologů, kteří se zabývali a zabývají problematikou tohoto období. Z antropologů 

musíme připomenout Jaromíra Chochola, Miroslavu Blajerovou, Janu Hanákovou, Milana 

Stloukala a radiologa Luboše Vyhnánka, kteří prováděli mnoho antropologických 

a prvotních paleopatologických analýz. Ti se také zabývali antropologickými rozdíly 

a specifikacemi eneolitických populací na základě metrických hodnot. Z těchto analýz pak 

vzešly informace o brachykrannosti jedinců KZP, čímž bylo možné poznat jejich 

neindoevropský původ. Z mladších badatelů je třeba poznamenat Jakuba Likovského, 

Viktora Černého, Evu Drozdovou, Václava Smrčku a mnoho dalších, kteří se snaží dojít 

k poznání těchto populací i jinými než antropologickými metodami – paleopatologií, 

stopovými prvky a DNA analýzami. Tak jako veškerá věda, tak i antropologie 

a paleopatologie prochází vývojovými stádii, ve kterých se mění i metody a názory. 

V hodnocení zdravotního stavu se od průzkumu a zaznamenávání jednotlivých 

patologických případů (HANÁKOVÁ, et al., 1981) badatelé přiklánění k populačním 

hodnocením, je to trend celooborový, českou a moravskou antropologii nevyjímaje. 

Aplikují se moderní zobrazovací techniky, rekonstrukce obličeje, rekonstrukce stravy 

(DÜRRWÄCHTER, et al., 2006) a migrace podle stopových prvků nebo isotopů 

C a N (SMRČKA, et al., 2005; SMRČKA, et al., 2008a), DNA analýzy k určení pohlaví 

(DROZDOVÁ, 2011), popřípadě průměry dlouhých kostí k analýze mobility (SLÁDEK, et 

al., 2006). Stejně jako v zahraničí se i my potýkáme s metodami a výsledky 

paleodemografických a paleoepidemiologických analýz, kde se pak názory našich badatelů 

na interpretaci mnohdy i rozcházejí. 
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 Zde se budeme dále zabývat již jen populacemi kultur, jejichž kosterní pozůstatky 

jsou předmětem analýzy v této práci. Všechny tři kultury mají, jak jsem již poznamenal 

výše, celoevropský přesah. 

 Vznik a šíření kultury nálevkovitých pohárů (KNP) je doposud v rámci Evropy 

problematické. Její původ byl přiřazován severné Evropě, Skandinávii či severnímu 

Německu. Vznikla pravděpodobně z mezolitických kultur. Čeští badatelé se však 

domnívají, že tato kultura má původ podunajský a spíše východoevropský. Nálezy 

z nejstaršího období této kultury pocházejí z Moravy a Polska, a to z období, kdy byla 

v Čechách stále ještě michelsberská kultura časného eneolitu. To má i dokazovat její 

středoevropský původ z pozních fází lengyelské kultury. Dále se šířila z těchto center na 

sever. Dalším stupněm této kultury je pak nejstarší v Čechách zachycená fáze baalberská. 

Předpokládá se, že se do Čech tato kultura dostala buď z Moravy, nebo přeměnou 

michelberské kultury. Tuto fázi máme v Čechách zastoupenou zejména nalezištěm 

v Makotřasích, okr. Kladno, a dalšími výše uvedenými lokalitami. Česká skupina 

baalberské fáze KNP byla propojena se skupinami na Moravě, v Dolním Rakousku 

a středním Německu. Časově se tato fáze KNP klade mezi léta 3800–3700 př. n. l. 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 60-63). 

 V mladším eneolitu se objevují dvě kultury (kultura šňůrové keramiky a kultura 

zvoncovitých pohárů), které mají podobné některé rysy. Obě kultury zaujímají velký 

prostor Evropy, přičemž se právě ve střední Evropě jejich rozšíření překrývá. Každá z nich 

je typická určitou škálou keramického inventáře, navíc ale nesou i místní specifika. Dalším 

podobným rysem jsou okrouhlé mohyly nad jednotlivými hroby. Zemřelí byli ukládání do 

hrobů podle striktních pravidel dle pohlaví. Muži na jednom boku, ženy na druhém boku. 

V našem výzkumu se pohlavní diferenciace lišila u zhruba 8 % dospělých jedinců, kdy 

antropologická určení pohlaví nesouhlasila s archeologickým uložením. Je to sice vyšší 

procento, než bychom si přáli, ale musíme vzít v úvahu i nepřesnost antropologického 

určení pohlaví, fyzickou variabilitu a hlavně prozatím nejasné sociální zázemí obou kultur, 

kde mohlo být postavení některých významných žen natolik silné, že se to odrazilo 

i v jejich pohřbení, či naopak postavení některých mužů mohlo být natolik slabé, že se to 

promítlo do jejich uložení v hrobě, kde leželi v ženské pozici. Nicméně lze konstatovat, že 

pohlavní diferenciace při pohřbívání byla nejpravidelnější, jaká byla do té doby, ale i poté. 

Problematickým zůstává původ obou kultur. Prozatím se nepodařilo nalézt jedno centrum, 

odkud by daná kultura pocházela, nelze ale ani šíření kultur dostatečně vysvětlit pouze 

migrací populací (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 123-124). 

 S kulturou šňůrové keramiky (KŠK) je spojován rozmach indoevropských jazyků. 

Ještě v 19. století se považovala tato kultura za nejstarší neolitickou kulturu. Od 50. let 

20. století se ovšem KŠK zařazuje do mladšího eneolitu. Nálezy KŠK mají na území 

středních a severozápadních Čech vysokou hustotu. Nejčastější nálezy této kultury 

představují pohřebiště. Jejich průměrné vzdálenosti jsou od sebe zhruba 1,5–3 km 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 124). Není tedy opodstatněné při lékařsko-
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antropologických analýzách od sebe oddělovat pohřebiště a brát je jako jednotlivé 

samostatné populace, protože ke komunikaci a migraci muselo jednoznačně docházet. 

Předpokládá se, že jedno pohřebiště představuje stejné časové údobí. To ale nemusí být 

zcela pravda. Podíváme-li se například na pohřebiště ve Vikleticích, to sloužilo 

pravděpodobně 5 lidským generacím
15

. Některá pohřebiště, i přes své menší rozměry, 

mohla sloužit i jiným osadám, popřípadě údobím. Na druhou stranu mohou ze stejného 

časového údobí být i hroby z různých pohřebišť KŠK. Domnívám se tedy, že není možné 

dělit jednotlivá pohřebiště stejné kultury a brát je jako samostatné populace, a to 

minimálně do doby, než se absolutním datováním hroby nerozdělí do patřičných časových 

údobí. To je ovšem prozatím nereálné. 

Významnými jsou i hrobové výbavy s typickou keramickou a kamennou industrií. 

Tato výbava byla pohlavně diferenciována. Absolutní datování KŠK určuje její začátek 

kolem let 2900–2800 př. n. l. a konec kolem let 2500 př. n. l. Její trvání je tedy zhruba 

350–400 let. Tak, jako problematika původu každé pravěké kultury, tak i původ této je 

stále obestřen určitým tajemstvím. To, že nebyla ve střední Evropě jiná kultura současná 

s KŠK, svědčí proti migrační či invazivní teorii. Dokonce se nalezly i určité paralely 

šňůrové keramiky ke keramice předešlé kultury kulovitých amfor. Její vznik musel být ale 

rychlý, základem byla pravděpodobně řada různých kultur středního eneolitu, takže se 

s největší pravděpodobností vyvinula ve střední nebo severní Evropě a šířila se dále po 

kontinentu. Na některých územích přežila tato kultura až do doby bronzové. U nás se 

postupně vyvinula a prolnula s kulturou zvoncovitých pohárů (NEUSTUPNÝ, a další, 

2008 stránky 146-147). Co se týká KŠK na našem území, máme zde dvě hlavní centra, 

střední Čechy a severozápadní Čechy. Doposud nebyly objeveny žádné nálezy KŠK 

v západních a jižních Čechách. Zajímavý je zcela jistě i závěr archeologů, že KŠK 

v horním Pojizeří měla kontakty spíše se severními sousedy v Německu než se středními 

Čechami (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 125-127). 

 Kultura zvoncovitých pohárů (KZP) byla jednou z nejrozšířenějších, ne-li 

nejrozšířenější kulturou pozdní doby kamenné v celé Evropě i mimo ni. Její pozůstatky se 

nacházejí od severozápadní Afriky až po Polsko a od Irska na západě až po Karpatskou 

kotlinu na východě. Badatelé rozdělují KZP do šesti hlavních provincií. Čechy se považují 

za východní provincii společně s Bavorskem, jihozápadním Německem, Dolním 

Rakouskem, Moravou, Maďarskem a Polskem. Ani u této kultury si archeologové nejsou 

jisti původem, zda docházelo k migracím populací, či se jednalo o přijetí nové myšlenky 

a následně její lokální rozvoj. Tato kultura se částečně vyvíjí z předcházející KŠK. 

Hromadně se upouští od původních tvrzení, že se jednalo o cizorodou etnickou skupinu, 

která byla typická svými krátkými rozměry lebek v předozadním rozměru. Dokonce se 

daný fenomén vysvětluje změnou složení výživy či odlišnou sociální strategií ve výběru 

partnerů. Dá se to jistě vysvětlit i určitou mutilací pomocí bandáží a podobně. Není ovšem 

možné tuto otázku vyřešit „pouhými“ domněnkami založenými na archeologických 

                                                 
15 Jedna lidská generace je zde brána cca 20 let. 
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nálezech. Musí se k danému problému přistoupit mnohem šířeji a do vyřešení otázek 

využít i genetických analýz nejen jedinců KZP u nás, ale i ve zbytku Evropy. V našem 

prostoru lze využít srovnání jedinců KZP a KŠK k potvrzení, či vyloučení stejného 

původu. U této kultury se ale jasně ukazuje, že velice striktně oddělovala složku smrti 

a života. Zejména ve starší fázi KZP byla hrobová výbava značně bohatá, typická pro muže 

i ženy, kdy muži měli často ve svých hrobech lukostřeleckou výbavu v podobě precizních 

pazourkových šipek a kamenných nátepních destiček. S absolutní periodizací to u KZP 

nevypadá příliš slavně. Radiokarbonová data jsou pouze tři. Dva údaje pocházejí 

z kosterních pozůstatků z Radovesic, okr. Teplice, a to z jedince v hrobě 53/80-I       

(2465–2195 př. n. l.) a 117/78 (2460–2200 př. n. l.). Třetí vzorek byl odebrán z hrobu 

31 z Jenišova Újezdu, okr. Teplice, kde bylo datování 2350–2020 př. n. l. Bližší 

periodizace kultury byla provedena podle různých typů keramiky na tři základní. Nálezy 

z Čech a Moravy (s přesahem na Slovensko) představují nejbohatší nálezovou základnu 

v celé Evropě. Morava, společně se Slovenskem, jsou nejhustěji posety objekty této 

kultury. V Čechách je rozložení nestejnoměrné. Nejvíce objevů pochází z Prahy, pak 

z Poohří a Pobělí, dále pak z Brandýska, Českobrodska a Kolínska, nové nálezy jsou 

zachyceny na Berounsku a Hořovicku. Na jih od Prahy nálezy chybí (NEUSTUPNÝ, 

a další, 2008 stránky 147-151). 

 

3.2 Přírodní prostředí 

 

Většina kultur pozdní, ale i mladší doby kamenné osídlila poměrně podobná území 

a životní prostory (KONČELOVÁ, 2005). Z mnoha sídlišť a pohřebišť je jasné, že se na 

nich vystřídalo více kultur, což je patrné i na studovaných pohřebištích a sídlištích. Některé 

hroby různých kultur se dokonce respektovaly a nenarušovaly, což je důkazem přítomnosti 

mohyl, popřípadě náhrobků různého typu. Jejich nejzákladnější společné znaky jsou výška 

dlouhodobě osídlených sídlišť do 350 m n. m. a blízkost vodního toku. 

 Jan Rulf (1983) publikoval velmi zajímavou studii, která se zabývá přírodním 

prostředím českého neolitu a eneolitu. Studie byla postavena na analýzách a výsledcích 

provedených zejména na území Českobrodské tabule. Některé aspekty tohoto studia nás 

určitě budou zajímat k lepšímu pochopení vzniku a přenosu určitých nemocí. 

Kultury, kterými se v této práci zabývám, spadají do období tzv. epiatlantiku   

(4000–1250 př. n. l.). Předcházelo mu období atlantiku (6000–4000 př. n. l.). Po 

epiatlantiku následovalo klimatické období subboreálu (1250–700 př. n. l.), kterým se ale 

již zabývat nebudu. Na rozdíl od prudkého přechodu mezi epiatlantikem a subboreálem 

byla přeměna mezi atlantikem do epiatlantiku pozvolná. Podnebí v období atlantiku bylo 

o 1–3 °C teplejší než dnešní podnebí (se srážkami pravděpodobně vyššími). To však nelze 

úplně potvrdit, protože názory odborníků se liší. Kolem roku 2500 př. n. l. se srážky 

s největší pravděpodobností podobaly srážkám dnes a průměrná meziroční teplota byla 
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pouze o 0,3°C vyšší než dnes. Hranice lesa se nacházela o 100–300 m výše než dnes 

a vegetační období bylo cca o 15 dnů delší. Ve sledovaném období (cca od 4. tisíciletí 

př. n. l.) docházelo také k výraznějšímu střídání suchých a vlhkých výkyvů. 

K nejvýraznějšímu ochlazení došlo zhruba kolem roku 3000 př. n. l., neví se ale, jak 

dlouho toto ochlazení trvalo.  K představě o průběhu tehdejších vodních toků je vhodnější 

použít například 1. vojenské mapování z 18. století, které zachycuje podobu říční sítě, jež 

se nejblíže podobala pravěku. Dnešní situace říčních toků by tuto představu zkreslovala, 

protože je tato síť výrazně změněna novodobou regulací říčních koryt. Co se týká původní 

vegetace, pak v období epiatlantiku stále převažuje z předchozího atlantiku smíšená 

doubrava. Zde ale lípa a jilm ustupují jasanu, někde jsou dokonce dominantní smrky 

a borovice nebo olše. V tomto období dochází k nástupu a rychlému šíření buku a jedle 

a okolo roku 2000 př. n. l. se již vegetační rozvrstvení začíná podobat tomu současnému. 

Co se týká zvířat, pak nejrozšířenější nálezy pocházejí ze sídlišť a pohřebišť. 

Z domestikovaných zvířat lze jmenovat kozy, ovce, psa, prase a tur. Z divokých zvířat je to 

především bobr, jelen, jezevec, ježek, kůň, liška, medvěd, osel, pratur, divočák, zajíc, zubr 

a srnec. Dokonce jsou známy i osteologické nálezy a rozbory ptactva. Byly objeveny kosti 

husy, krahujce, ostralky, puštíka, sluka, sojky, tetřívka, vrány, havrana a dalších (RULF, 

1983). 

 Pokud bychom brali jednotlivé kultury eneolitu, kterými se v této práci zabývám, 

pak pozůstatky populací KNP se nacházely v pěti různých prostředích. První oblastí byly 

vnitřní sídelní zóny, které byly většinou osídleny již právě v neolitu, druhou oblastí, kde se 

nacházely důkazy o přítomnosti KNP, byly vnější sídelní zóny, které ohraničovaly vnitřní 

sídelní zóny do zhruba 400 m n. m. V nich se ale populace musela potýkat s horšími 

klimatickými a půdními podmínkami. Tato lokalita sloužila pravděpodobně k získávání 

doplňkové obživy – lov, pastva, lesní plody, píce, či k těžbě stavebního a palivového 

dřeva. Třetí zónou byly sídelní enklávy v neosídlené krajině, kde byly nalezeny sice 

artefakty, ale nikoliv známky stálého osídlení. Mohlo se jednat o určité tranzitní prostory 

na delších cestách. Jednalo se většinou o místa kolem říčních brodů. Další zónou byly 

liniové směry s artefakty. Jednalo se pravděpodobně o cesty. Posledním prostředím jsou 

lesní zóny bez známek osídlení a většinou od 400 m n. m. s pouhými artefakty jako důkaz 

náhodné, či cílené krátkodobé přítomnosti (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 66-68). 

Lokality KNP se nacházely zejména v oblastech černozemí. Nejvýraznější osídlení kultury 

se nacházelo kolem toků III.–V. řádu
16

. Přes 70 % všech lokalit se nachází do 300 m od 

vodního zdroje a do 30 m převýšení nad úrovní nivy. Cca polovina nalezišť se nacházela 

ve stejných lokalitách jako neolitická naleziště a až 1/3 všech nalezišť KNP byla 

lokalizována v dříve neosídlených katastrech. Je tedy patrná změna životního způsobu 

a přístupu k přírodnímu prostředí oproti předchozím neolitickým kulturám (RULF, 1983). 

                                                 
16 Vodní toky se člení podle příslušnosti k úmoří Severního, Baltského a Černého moře, a to podle velikosti a průtoku 

vody na toky I.–V. řádu. Řeky I. řádu jsou např. Labe nebo Odra, řeky II. řádu jsou Morava, Vltava, Ohře, řeky III. řádu 

pak Sázava, Berounka atd. Do V. řádu pak spadají místí potoky a stoky. 
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 U lidu KŠK máme nejvíce informací z pohřebišť, mnohem méně již ze sídlištních 

areálů, kterých je poskrovnu. Určité závěry z nich ale lze vyvodit. Populace této kultury 

osidlovala nejúrodnější areály v Čechách. Všechny struktury se nacházely pod 350 m n. m. 

a ne více než 250 m od vodního zdroje (cca 55 % veškerých pohřebišť). Nálezy této 

kultury chybí v jižních a západních Čechách, kde je hornatější krajina s průměrnou výškou 

nad 300–400 m n. m. Vzdálenost nalezišť od nejbližších vodních toků byla o něco málo 

větší než u ostatních neolitických a eneolitických kultur. To mohlo být dáno tím, že se 

jednalo převážně o pohřební areály s mohylami. Může to ovšem také nasvědčovat tomu, že 

případná sídliště byla k tokům blíže. Nejvyšší hustota osídlení je pozorována podél 

velkých toků, která je téměř souvislá. Některá pohřebiště nesou známky dřívějšího 

sídelního charakteru stejné kultury. Na místě sídlišť tak mohlo později vzniknout 

pohřebiště. Se sídlištními areály KŠK je to velice slabé, dokonce dříve považovaná 

„nomádská“ populace KZP má více sídlištních nálezů než populace KŠK (NEUSTUPNÝ, 

a další, 2008 stránky 127-128). Většina nálezů byla lokalizována v relativně suchých 

územích, poměrně často to byly půdy nesprašové a méně úrodné. Jedná se ale vždy 

o nálezy pohřebního charakteru. Dá se ale předpokládat, že se lid KŠK na takto podobných 

půdách i živil. Nesmíme ale zapomenout, že daná analýza byla provedena v prostoru 

Českobrodské tabule. V prostoru Prahy a v severozápadních Čechách byla však situace 

opačná. Většina pohřebišť se nacházela v okolí vodních toků I. a II. řádu a 1/3 nalezišť 

byla v katastrech, kde nebylo nalezeno předchozí neolitické ani eneolitické osídlení 

(RULF, 1983). 

 Poznatky o lidu KZP máme v drtivé většině z pohřebišť, a to i přes rostoucí nálezy 

sídlištního charakteru
17

. Nicméně v porovnání se sousední Moravou, kde jsou pohřebiště 

značně rozsáhlá (155 hrobů z Hoštic I za Hanou, 71 hrobů z Brna-Holásek, 60 hrobů 

z Brna-Šlapanic), jsou pohřebiště v Čechách daleko menší (například 28 hrobů z Mochova, 

25 hrobů z Prahy-Lysolají, 24 hrobů z Lochenic, 22 hrobů z Brandýska, 21 hrobů 

z Čachovic atd.). Nejstarší nálezy sídlištního charakteru byly učiněny již ve 30. letech 

20. století v Praze-Lysolajích a v Jenštejně u Prahy. Z 80. let 20. století však pochází 

nejrozsáhlejší nález sídlištního charakteru – Liptice II se svými 24 zahloubenými objekty. 

Dále jsou známy objekty z východních Čech a pravděpodobně nejmladší nález pochází 

z Čáslavi (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 148-149). Velká většina nalezišť a lokalit 

pochází z Prahy, Poohří a Pobělí (přes 34 % všech identifikovaných lokalit), dále je 

výraznější naleziště na Brandýsku, Českobrodsku, Poděbradsku a Kolínsku, zejména 

v prostoru mezi labským přítokem Doubravy a Jizery (cca 14 %). Další výraznou lokalitou 

osídlení bylo Slánsko a Mělnicko (cca 10 %). Poslední významnou oblastí je povodí 

Cidliny a okolí Hradce Králové (cca 4 %). Nejčastěji byla pohřebiště KZP umístěna na 

mírných svazích a terasách, čímž se můžeme domnívat, že se sídliště musela rozkádat níže 

a blíže vodním tokům. Většina pohřebních lokalit jak KZP, tak i KŠK se nacházela na 

                                                 
17 Z celkového počtu cca 500 lokalit z Čech je méně než 30 lokalit sídlištního charakteru (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 

str. 148) 
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východní závětrné straně. V Praze se lokality KZP nacházely nejčastěji u menších přítoků 

Vltavy, mnohem méně často se lokality nacházely u hlavního toku. Bezmála polovina 

veškerých pražských lokalit byla umístěna do 250 m od vodního toku. Zjistila se silná 

vazba na prostory se sprašovým podložím, což může svědčit o výběru zemědělsky 

výhodných prostor. Opačná situace byla ale na Českobrodské tabuli, kde se naopak 

osídlení KŠK a KZP sprašovým půdám vyhýbalo (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 

152-154). KZP byla při osidlování území podobná KŠK. Stejně jako KŠK osidlovala jen 

výjimečně území, která byla osidlována v neolitu. Naleziště se nacházela zejména podél 

toků III. až V. řádu, 70 % z nich se nachází ve vzdálenosti do 300 m od těchto toků 

(RULF, 1983). 

 Závěrem lze říci, že osidlované prostory se lišily jak mezi mezolitickými 

a neolitickými kulturami, tak i mezi neolitickými a eneolitickými. V eneolitu (na rozdíl od 

neolitu) se více osidlovala území s černozemí v sušších a teplejších oblastech. Tato změna 

nebyla klimatického rázu, ale měla souvislost spíše se změnou způsobu zemědělství 

(přechod mezi neolitickým žárovým a eneolitickým travopolním zemědělstvím) (RULF, 

1983). 

 

3.3 Životní styl 

3.3.1 Obživa a další činnosti 

 

Rekonstrukce životního stylu jedinců eneolitu je závislá na hlavní činnosti 

tehdejších obyvatel. Tou bylo získávání potravy. V této době došlo k výrazné změně 

zemědělské taktiky, a to již ke změně neolitického zemědělství
18

 na zemědělství trávopolní 

(přílohové)
19

. S přílohovým zemědělstvím bylo spojeno první doložitelné použití oradla 

v eneolitu. Důkazy o použití orby pocházejí z Anglie, Skotska, Irska, Skandinávie 

a Dánska. U nás byl nalezen jediný důkaz eneolitické orby v Březně u Loun. V okolních 

státech se nalezly důkazy použití zvířat pro tahání pluhu, popřípadě vozu. Z našeho území 

                                                 
18 Problematika neolitického zemědělství je širší, než je prezentována v této práci. Existují totiž čtyři různé modely. Jedná 

se o žárové stěhovavé (cyklické) zemědělství, extenzivní přílohové zemědělství s využitím oradla, intenzivní 

kopaničářské zemědělství využívající říčních niv a poslední intenzivní zahradnické zemědělství. Model žárového 

cyklického zemědělství je dnes již badateli odmítán, stejně tak není potvrzena existence a užívání oradla. Nelze dokonce 

ani potvrdit přílišné používání niv k zemědělství. Nakonec se badatelé domnívají, že nejčastěji využívaným neolitickým 

zemědělským modelem bude intenzivní zahradnické zemědělství. Tento model byl také potvrzen archeobotanickými 

metodami. Tento způsob obhospodařování půdy, společně s chovem dobytka, vedl k produkci dostatečného množství 

potravy pro domácí spotřebu. Bylo také vypočítáno, že k uživení jedné rodiny stačil hektar půdy (ten byl ale rozdělen na 

více políček, kde největší pole mělo max. 0,5 ha). Dokonce se předpokládá, že nebylo třeba měnit polohu, protože se 

půda nevyčerpala tak rychle, jak se dříve myslelo. To by znamenalo, že neolitická kolonizace neprobíhala za účelem 

hledání nových nevyčerpaných prostor pro zemědělskou činnost, ale čistě kolonizace dalšími obyvateli, pravděpodobně 

potomky. Tolikrát zmiňované neolitické žďáření spojované s úhorem existovalo ve střední Evropě nejspíš jen omezeně 

(PAVLŮ, a další, 2007 str. 63). 
19 Kolem eneolitických osad se pravděpodobně zakládala menší políčka, kde již bylo potřeba půdu nějakým způsobem 

zorat. Takové pole bylo ale možné obdělávat jen po určitou dobu, než došlo k zaplevelení. Takové pole se tedy nechalo 

ležet ladem a vznikl tzv. příloh. Pěstování se přesunulo na vedlejší část. Příloh byl mezitím využit jako pastvina. Na ní 

docházelo k hnojení a spásání zabránilo růstu křovin a stromů. Po několika letech se zemědělec vrátil na příloh a znovu 

ho začal používat k pěstování (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 18). 
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pak pocházejí deformované lebky dobytčat z Holubic na Moravě (kultura zvoncovitých 

pohárů), které nasvědčují, že byla tato zvířata použita k tahu (PEŠKE, 1985). Základní 

potravinou byly obiloviny. Ve střední Evropě byly však jiné podmínky pro pěstování, než 

tomu bylo na Blízkém východě a Balkáně. Přizpůsobit se musel nejen člověk, ale i plodiny 

a stáda zvířat. V neolitu se ve střední Evropě nejvíce z obilovin pěstovala pšenice 

dvouzrnka, někdy společně s pšenicí jednozrnkou, a to v poměru 2:1. Na Balkáně byl tento 

poměr obrácený, někdy bylo pšenice dvouzrnky i méně. Ječmen se rozšířil na našem území 

až v eneolitu a době bronzové. Ostatní obiloviny byly v pravěku vzácné nebo se objevily 

až později. Experimentem se zjistilo, že výnos pšenice dvouzrnky byl až 25 q z 1 ha. 

Pěstování dvouzrnky bylo mnohem snadnější než pěstování pšenice obecné, protože je 

méně náročná na obdělávání. Dokonce nebylo potřeba mnoho osevu, protože dvouzrnka 

silně odnožuje. Dalšími plodinami, které lidé pěstovali, byly luštěniny, byliny, zelenina, 

ovoce (BERANOVÁ, 2011 stránky 37-45). Z obilí se pak vyráběl chleba, různé kaše 

a v eneolitu pravděpodobně i pivo (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 19). Nesmíme 

samozřejmě zapomínat na doplňkovou stravu v podobě lesních plodů a medu. 

 Co se týká chovu zvířat, pak nejzásadnějšími zvířaty zemědělců na Blízkém 

východě byly ovce, které se začaly domestikovat již kolem roku 9000 př. n. l. Později to 

byla koza a ještě později pak hovězí dobytek. O něm máme důkazy mezi lety             

7000–6750 př. n. l., nejbezpečnější důkazy pocházejí ale z let 6500–6100 př. n. l. na území 

dnešního Řecka. Důkazy o chovu prasete jsou ze 7. tisíciletí př. n. l. Ve střední Evropě ale 

došlo k uzpůsobení zvěře tak, aby vyhovovala změněným podmínkám, které tu oproti 

Blízkému východu a Balkánu panovaly. Nejlépe se u nás dařilo hovězímu dobytku. Ten 

vznikl křížením domestikovaných a divokých forem. Ovcí a koz ve střední Evropě nebylo 

tolik jako hovězího dobytka a prasat. Ovcím a kozám se dařilo spíše v jihovýchodní, 

jihozápadní a severozápadní Evropě (BERANOVÁ, 2011 stránky 84-86). V Čechách se 

vyskytovalo ovcí a koz nejvíce u kultury šňůrové keramiky, méně pak hovězího dobytka 

a prasat. U kultury zvoncovitých pohárů bylo více než polovina zvířat hovězího dobytka, 

pak prasat a nejméně ovcí a koz (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 140, 154). 

Nacházela se i zvířata pravděpodobně nekonzumní – psi, popřípadě koně. Jak bylo již výše 

uvedeno, zvířata se chovala nejen pro maso, mléko a další suroviny (HORÁČKOVÁ, 

a další, 2004), ale i jako zdroj pracovní síly (například pluhy a vozy). Absence větších 

sídlištních areálů kultur mladšího eneolitu (kultury šňůrové keramiky a zvoncovitých 

pohárů) vedlo badatele k domněnce, že se jednalo o bojovníky, lovce a pastevce. 

Pozdějšími výzkumy kosterních pozůstatků a analýzami izotopů stopových prvků se 

zjistilo jednak to, že výskyt zranění, obzvláště pak válečných, není vůbec vysoký a že 

hlavní složka potravy souvisela se zemědělstvím. Jedinci KŠK byli tedy nejspíše farmáři, 

domestikovaná zvířata používali k práci a na jídlo. O životním stylu jedinců kultury 

zvoncovitých pohárů nemáme dostatek informací, aby bylo možné říci, zda se jednalo 

o společnost zemědělskou, lovecko-sběračskou či o pasteveckou (NEUSTUPNÝ, a další, 

2008). Časté pohřební komponenty, jako byly dobře propracované šipky, zejména 
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v kultuře zvoncovitých pohárů (KYTLICOVÁ, 1956; KYTLICOVÁ, 1960), vedly prvně 

archeology k myšlence, že se jednalo zejména o společnost lovecko-sběračskou, ale toto 

nebylo úplně prokázáno. Po některých nálezech důkazů zápřahu domácích zvířat se 

badatelé přiklánějí spíše k teorii pastevecké nebo zemědělské společnosti (PEŠKE, 1985). 

Analýza kosterních pozůstatků zvířat v hrobech a popřípadě na sídlištích nejvíce odhalila 

z divoké zvěře běžné středoevropské druhy divokého tura, jelena, srnce, divokého prasete, 

popřípadě medvěda a další zvířata. Na přechodu neolitu a časného eneolitu se zvýšil obsah 

zvířecích kostí na sídlištích (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 19). V době KZP bylo 

zastoupení divoké zvěře pouhých 10 %. Na některých dalších sídlištích v Čechách a na 

Moravě byl tento podíl ještě nižší. Lov byl tedy více doplňkovým než hlavním zdrojem 

potravy. Lukostřelba měla tedy pravděpodobněji symboliku bojovou než loveckou 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 154). 

 Nesmíme zapomínat, že kromě obživy dělali lidé i další činnosti, které jim 

zajišťovaly bezpečí a pohodlí. Mezi nejtěžší pracovní zatížení člověka patřilo budování 

a oprava obydlí, stavba obranných valů a ohrazení, rozvoj těžby kamenných surovin 

a barevných kovů (měď, zlato cín apod.). To vyústilo nakonec v celkovou specializaci 

společnosti. Opustil se matriarchát a přešlo se k patriarchálnímu zřízení, založenému na 

migraci žen a dětí k mužům (GRUPE, et al., 1997). Docházelo ale také k diferenciaci 

společnosti do hierarchických pyramid, což bylo patrné i v pohřebním ritu. Opustila se 

převážně pokrevní pouta mezi rodinami a osadami a nastoupila spojenectví založená na 

jiných hodnotách (PODBORSKÝ, 2006 str. 179). 

 

3.3.2 Sídla a obydlí 

 

Formy sídlišť a obydlí byly velice ovlivněny druhem zemědělství a společenským 

přístupem. Neolit byl založen na větších rodinách, které sídlily v jednom nebo více 

dlouhých domech. Naproti tomu v eneolitu nastoupilo přílohové zemědělství, které 

s nejvěší pravděpodobností vedlo k dlouhodobějším osadám. Oddělily se sídlištní a ostatní 

(řemeslné a zemědělské) plochy (KUIJT, 2000). Došlo k větší diferenciaci společnosti tak, 

že se tyto rozdíly dají částečně pozorovat i na sídlištích. Zmenšily se osady i objekty, které 

se navzájem překrývají. Neolitické dlouhé domy se změnily v eneolitické lehké chaty 

obvykle čtvercového půdorysu (maximálně pro jednu rodinu) (SKLENÁŘ, a další, 2002 

stránky 85-86). Jejich počet byl ale oproti neolitu menší. Sídliště byla častěji ohrazena 

nebo umístěna na vyvýšeninách. Poprvé se objevily podpovrchové doly (NEUSTUPNÝ, 

a další, 2008 stránky 20-21). 

S největším problémem se sídlištními areály se setkáváme u kultury šňůrové 

keramiky, u které se nenacházejí sídlištní objekty vůbec, a u kultury zvoncovitých pohárů 

máme několik nálezů sídlišť – Liptice (okr. Telice), Olomouc-Slavotín, Žádovice 

(okr. Hodonín) atd. To vedlo některé badatele k domněnce, že se jednalo zejména 
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o pastevce a kočovníky, kteří dlouhodobé a zahloubené objekty nestavěli. Jedinci KŠK 

totiž nehloubili žádné podzemní objekty (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 130, 154). 

To mohlo být způsobeno představou rozdělení světa na svět živých, který se rozkládal 

v nadzemní části, a svět mrtvých, který byl naopak v podzemní části. U KNP se naopak 

sídlištních areálů nalezlo dostatek, navíc několik forem – výšinná sídliště, hrazené rovinné 

areály, velké osady v otevřených polohách bez hrazení, menší nehrazené osady a usedlosti 

a přechodná stanoviště (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 68-70). U této kultury nebyla 

ještě tak rozvinutá dichotomie sídlišť a ostatních areálů, zejména pak pohřebišť, kdy se 

hojně vyskytovaly pohřby nejen mimo sídliště, ale i v sídlištních objektech obytných 

areálů (např. Makotřasy, okres Kladno). 

 

3.3.3 Pohřební ritus 

 

Pohřební ritus odráží určité smýšlení a představy tehdejších obyvatel o životě, smrti 

a posmrtném životě. Mnoho informací máme z výbavy hrobů, která bývá v této době často 

honosnější a luxusnější než výbava užívaná za života. V eneolitu se postupně začíná 

diferenciovat nejen pohlaví (to je jasně patrné v mladším eneolitu u kultur šňůrové 

keramiky a zvoncovitých pohárů), ale i sociální postavení. To je patrné, i když zřídka, již 

u neolitických a výrazně u pozdně eneolitických pohřbů. V neolitu a starším a středním 

eneolitu nebyly pohřby a sídliště příliš diferenciovány, to nastalo až v mladším eneolitu, 

kdy došlo k dichotomii sídlišť a pohřebišť. 

V době neolitu byl pohřební ritus birituální s převahou kostrového pohřbu, 

pohřebiště byla malá, většinou se jednalo o pohřby solitérní. Žárové pohřbívání se poprvé 

objevilo na přelomu kultury lineární keramiky a kultury s vypíchanou keramikou. Jsou 

doloženy jak samostatné pohřební areály, tak i pohřby na sídlištích v sídlištních objektech, 

pohřby rituální či nerituálně pohozené, pohřby samostatných jedinců, ale i více jedinců 

v jednom objektu (Třebestovice, hromadný pohřeb v Loděnicích, okr. Beroun). Z Německa 

(Herxheim a Talheim), Rakouska (Schletz), a dokonce Slovenska (Ružindol-Borová) jsou 

známy i hromadné pohřby po zjevném konfliktu. Pohřební praktiky v průběhu neolitu byly 

vcelku uvolněné bez zjevných pravidel. Situace se začala pozvolna měnit na přelomu 

neolitu a eneolitu. Vše bylo pravděpodobně ovlivněno určitou místní tradicí, kterou již 

nelze dnes odhalit. Nespálené kostry byly většinou uloženy ve skrčené poloze, častěji na 

levém boku s hlavou k východu. V hrobech se běžně nacházely keramické přídavky, 

broušená a štípaná industrie. Luxusnější zboží, jako spondylové šperky, se našly jak 

v hrobech mužů a žen, tak i u dětí. Nebylo zjištěno žádné pravidlo (PAVLŮ, a další, 2007 

stránky 83-98). 

 V eneolitu došlo k určité změně v pohřebním ritu. Poprvé se objevily mohyly nad 

hroby. Ze začátku eneolitu to bývaly mohyly dlouhé i několik desítek metrů, v mladším 

neolitu to pak byly mohyly kruhové nad jednotlivými hroby (kultury šňůrové keramiky 
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a zvoncovitých pohárů). Většina těchto mohyl se však do dnešního dne nezachovala, ale 

jejich existence je patrná z konstrukcí hrobů a prostoru mezi jednotlivými hroby. Je známo 

mnoho případů, kdy byl do mohyly KŠK pohřben jedinec KZP. V mladším eneolitu již 

došlo k jasné dichotomii sídlišť a pohřebišť se striktními pravidly ukládání koster. Muži 

leželi na jednom boku, ženy na druhém boku a s hlavou směřující k jedné světové straně. 

V Čechách převládalo kostrové pohřbívání nad žárovým. Na Moravě byl ale výskyt 

žárových hrobů v mladším eneolitu vyšší než v Čechách. Ve starším a středním eneolitu 

bývala pohřebiště menších rozměrů, v mladším eneolitu byla pak pohřebiště středního až 

většího rozsahu. Kromě pohlavní diferenciace se v mladším eneolitu v hrobové výbavě již 

jasně objevují sociální rozdíly. Hrobová výbava se lišila podle pohlaví, kdy ženy měly 

v hrobě keramické mísy a džbánky, různé ženské předměty jako spony, záušnice apod., 

v mužských hrobech se nacházely džbánky a nejčastěji zbraně (sekerky, sekeromlaty, 

mlaty, šipky atd.). Významnější osoby pak byly vybaveny luxusními předměty – kamenná 

industrie, šperky, kovové předměty (například měděné dýky, zlaté spony atd.) 

(NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 20). 

 U některých kultur jsou hlavním a jediným zdrojem informací pohřební areály 

a hrobová výbava. Velký obsah různých zbraní v hrobě u kultur šňůrové keramiky 

a  zvoncovitých pohárů vedl některé badatele k domněnce, že byli jedinci těchto kultur 

pastevci, lovci a bojovníci. To bylo ale vyvráceno, neboť pozdější výzkumy kosterních 

pozůstatků a analýzy izotopů stopových prvků odhalily, že výskyt zranění, obzvláště pak 

válečných, není vůbec vysoký. Navíc hlavní složkou jejich potravy byly rostlinné 

produkty, nikoliv masité pokrmy (viz 6.3). Zbraně v hrobové výbavě jedinců KŠK i KZP 

hrály roli zejména symbolickou, protože bývaly vyrobeny z měkkých surovin, které by 

rozhodně nedokázaly v boji ani při lovu obstát. Tyto předměty tedy neodrážely skutečnou 

funkci za života, ale byly chápány jako smybolické předměty reprezentující hierarchické 

postavení jedince ve společnosti (TUREK, a další, 2000). 

 U KŠK a KZP se velice těžko porovnávají představy o posmrtném životě, protože 

nejsou téměř žádné podklady běžného života. Víme však, že často jedinci KZP existovali 

(koexistovali?) na stejných lokalitách a pohřebištích jako jedinci KŠK, což lze vidět 

například na pohřebišti v Čachovicích nebo Brandýsku. V některých případech se dokonce 

hrobové celky respektují. Může to být tedy důkaz o takové koexistenci těchto kultur, nebo 

byly hrobové objekty KŠK stále natolik patrné, že jedincům KZP „nezbylo“ než strukturu 

respektovat? Je ale zřejmé, že se obě kultury velice podobaly, protože jejich jedinci 

osidlovali podobná území a prostory. 

 

3.4 Nástroje a zbraně 

 

Lidská agrese existuje stejně dlouho jako lidstvo samo. Bylo, je a s největší 

pravděpodobností i bude součástí naší společnosti. Agrese se však netýká pouze lidí, ale je 
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záležitostí celé živočišné říše. Využívá se při obraně teritoria, získání potravy, vybudování 

si sociálního postavení v rámci druhu, získání partnera, ochraně života a mláďat. Nicméně 

lidská agrese získala procesem hominizace a sapientace naprosto jiný rozměr, který nás 

odlišuje od zbytku živočišné říše. Člověk se stal prvním a prozatím i jediným druhem, 

který záměrně používal oheň a vyráběl nástroje jednoduché i složité povahy k přetváření 

svého prostředí a k usnadnění života. Vyráběl první důmyslné zbraně, zprvu k lovu 

a obraně proti jiným, silnějším živočišným druhům, posléze, s rostoucí populací 

a snižujícím se životním prostorem, i vůči vlastnímu druhu. 

Druh poranění lze vyvodit z druhu zbraně, který ho způsobil (ROKSANDIC, et al., 

2006; SILVA, et al., 2008b; SMITH, et al., 2007; ZOLLIKOFER, et al., 2002; WILSON, 

1901). Již od svého vzniku rod Homo používal nástroje k získávání potravy, lovu nebo 

k boji mezi sebou. První nástroje se vyráběly z materiálu, který člověk nacházel ve svém 

okolí, byl nejběžnější a nejvhodnější k různým činnostem. Jednalo se o dřevo, kámen 

a kost. S rozvojem lidského rozumu a kultury našich předků byly jednotlivé nástroje 

propracovanější a další byly objevovány. V archeologických nálezech se běžně dochovává 

kamenná a kostěná industrie. Jejich absence rozhodně nesvědčí o neexistenci nástrojů, 

a tím potažmo i zbraní u populace jak v čase, tak i prostoru. Z analogií přírodních národů 

lze doložit, že mnohé předměty jsou a s největší pravděpodobností i byly vyrobeny 

z organických materiálů, jako je dřevo, kůže apod., které se nedochovaly. 

Zbraně, jež se vyskytovaly ve sledovaném období eneolitu, lze dělit dle rozličných 

hledisek. Všechny zbraně patří do kategorie zbraní chladných. Nejjednodušším, 

nejsrozumitelnějším a nejefektivnějším členěním pro účely této práce je dělení na zbraně: 

a) úderné, b) bodné, c) sečné, d) metací a e) střelné. Zde je také nasnadě upozornit na to, že 

do těchto skupin spadají i předměty, které nebyly primárně určeny jako zbraň. Každá 

z těchto kategorií zbraní má pak relativně specifický projev zranění na kosterním 

materiálu, a lze tedy relativně určit, která zbraň způsobila jaké zranění (VENCL, 1984). 

Do první skupiny zbraní, tedy zbraní úderných, lze zařadit kyje, palice, 

sekeromlaty, válečná kladiva, kameny, pěstní klíny apod., ale také předměty, které nebyly 

původně určeny k boji. Tyto nástroje/zbraně patří k nejstarším a nejvíce rozšířeným 

zbraním. Jejich výroba nebyla technicky náročná, mnohdy stačil kus pevné větve, hole či 

kořenu, uzpůsoben k držení. Později se začaly používat různé druhy mlatů, tedy kyjů, na 

které se nasazovaly kamenné, rohové či kovové části. Tyto zbraně se používaly jak k lovu, 

tak k boji. Největší uplatnění se datuje do dob, kdy nehrály svou roli přilby. Nejhorší 

a nejefektivnější byly jejich fatální účinky v boji na blízko (VENCL, 1984). Terčem byla 

především hlava protivníka, popřípadě jiné části těla. Jejich důsledkem jsou impresivní 

fraktury lebek, se kterými se v antropologickém materiálu setkáváme. Tyto zhojené 

fraktury lze snadno identifikovat, nezhojené fraktury, které byly způsobeny perimortem, je 

však obtížné rozpoznat a odlišit je od postmortálních změn. Je také obtížné přesně určit 

užitý nástroj, zda se jednalo o kyj či mlat. Převážná část zranění se nachází na levé straně 

lebek na parietální a temporální kosti, což koresponduje se statisticky vyšším procentem 
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pravorukých jedinců a protivníků, jejichž údery jasně směřovaly na levou stranu oběti. Při 

užití těchto zbraní pak došlo na lebce k paprsčitému zranění, kdy od místa dopadu zbraně 

se paprsčitě rozcházejí praskliny v lebečních kostech. 

Bojovné sekeromlaty se vyskytovaly v celém eneolitu. Byly technicky velmi dobře 

zpracovány a opracovány. Nejpropracovanější a nejznámější zbraně pocházejí z hrobové 

výbavy jedinců KŠK. Podle jejich umístění, společně s kulovitými mlaty (před obličejem) 

svědčí o tom, že se jednalo o zbraně (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 stránky 23-24). 

 Mezi bodné zbraně lze počítat pazourkové dýky. V hrobech KZP se objevily 

i měděné dýky. Ty ale nemohly sloužit jako zbraně, ale spíše jako symboly. 

 K nejdiskutovanějším zbraním se počítají luky a šípy. V průběhu eneolitu se 

v hrobech objevují kamenné hroty šípů srdcovitých tvarů. U KZP je zpracování těchto 

hrotů velice precizní (až umělecké). Jsou uloženy v hrobech většinou v několika 

exemplářích za jedincem, což svědčí o uložení v toulci. Z našeho území se nezachovaly 

žádné pozůstatky samotného luku. To pochází ovšem z Polska (SHBAT, 2005). V hrobech 

KZP se také vyskytují kamenné nátepní destičky a lukovité závěsky (NEUSTUPNÝ, 

a další, 2008 str. 24). Vzhledem k množství lovné zvěře nalezené na sídlištích a v hrobech 

této kultury se zdá, že využívání luku jako zbraně k válečným účelům nebylo až tak časté. 

Navíc se mezi jedinci v Čechách nenašel ani jeden stoprocentně prokázaný případ zranění 

šípem. Je tedy otázkou, do jaké míry byl luk a šípy symbolem společenského postavení 

(kasta válečníků) a v jaké míře se užíval jako válečná a lovná zbraň. 
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4 Paleodemografie 

 

Paleodemografické určení se zabývá vývojem a složením pravěkých (popřípadě 

vymřelých) populací v souvislosti s hospodářským, kulturním a přírodním prostředím. 

Jedná se tedy o výpočet a stanovení podobných či stejných kritérií jako v dnešní 

demografii – porodnost, průměrná délka života, úmrtnost, popřípadě hustota obyvatel. Při 

stanovování paleodemografických určení, zejména pak úmrtnostních tabulek, je ale 

důležitou otázkou stacionarita studovaných prehistorických a historických populací. 

Problémem je, jak moc se lišili „migranti“ kupříkladu v neolitu a eneolitu (SMRČKA, et 

al., 2008b; GRUPE, et al., 1997; PRICE, et al., 2006). Domnívám se, že rozdíl 

pravděpodobně nebyl tak velký, aby narušil stacionaritu populací. Obyvatelstvo přeci jen 

žilo v určité vzájemné součinnosti a komunikaci (i přes malé počty obyvatel na osadu). 

Spolupráce a přirozený výběr musely jistě fungovat, není možné, aby populace o dvou až 

šesti rodinách takto přežívala několik generací jen v rámci tohoto počtu. Zákonitě by totiž 

došlo ke genetické, psychické a fyzické degeneraci populací. Vztaženo na dnešní populaci, 

dle teorie stacionarity bychom nemohli ani dnes žádnou demografii uplatňovat, neboť 

nejsme rozhodně stacionární populace (máme jak intra tak inter populační migraci). Museli 

bychom se tedy zamyslet nad správností celé teorie demografie. Paleodemografie má však 

své mnohé další specifické sporné otázky. Tím je kupříkladu problematika nejen určování 

pohlaví, ale zejména pak věku na základě metod, které byly většinou vytvořeny 

a ověřovány na moderních populacích 19. či 20. století, u nichž byly známy demografické 

i další hodnoty jako pohlaví, výška, nemoci, sociální status a podobně. Nejsem si jistý, jak 

nejlépe odhadnout věk jedinců starých populací, kde neexistují žádné informace (na rozdíl 

od některých novodobých souborů). Sám Brůžek (2008) konstatuje fakt, že se kalendářní 

a biologický věk ve většině případů neshodují. Odhad věku u dětí lze relativně přesně určit 

podle mineralizace a prořezávání chrupu, u juvenilních jedinců pak dle maturace kostí. 

Vcelku přesně lze odhadnout věk jedinců do 30 let. Dále je již stanovení věku velmi 

složité. K jeho určení se hojně používá metoda podle obrusu zubů dle Lovejoyové (1985), 

ale již dlouho víme, že je pro určení věku prehistoricých a historických lidí značně 

nepřesná. Byla vytvořena na novodobé populaci, která rozhodně neměla stejnou potravu 

jako například lovci a sběrači, pastevci a první zemědělci. Obilniny prvních zemědělců 

nebyly ještě kvalitně zpracovány a obsahovaly zrnka písku, kamínků apod., což vedlo 

k většímu obrusu zubů, než je tomu u moderních populací. Ani Gustavsonova metoda, 

upravená Vystrčilovou a Novotným (VYSTRČILOVÁ, et al., 2000), není vhodná 

k populačnímu určování, ale k určení jednotlivců (SHBAT, a další, 2003) nebo pro 

moderní forenzní antropologii. Také obliterace lebečních švů podléhá individuálnímu 

vývoji. Někdy k ní dochází již v mladším věku, jindy ani ve vysokém věku, objevují se 

i předčasné srůsty švů. Dochází tu ke zvláštnímu paradoxu v tom, že u dětí je snadnější 

odhad věku než u dospělých jedinců, ale zároveň je identifikace pohlaví jistější 

u dospělých osob než u dětí. Mnohá antropologická studia určují věk dle standardních 
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antropologických metod, snaží se dodržovat kategorie po 10 letech, aby mohly být 

srovnány s dalšími studiemi jiných autorů (HRNČÍŘOVÁ, a další, 2007). Brůžek (2008) 

podotýká, že již použití takových kategorií a určení věku je chybné. S tímto tvrzením lze 

souhlasit. Za prvé není přesnost takové metody možná a za druhé zde hraje velkou roli 

subjektivní pohled jednotlivého badatele. Výsledek, i kdyby byl z demografického hlediska 

správný, není možné srovnat, neboť jeden badatel určí věk jedince například 30–40 let, 

druhý, který jedince zkoumá o 10 let později, určí věk 40–50 let. Chybám se nelze vyhnout 

ani u jednoho badatele, kdy je mezi prvním a druhým hodnocením rozdíl například 5 či 10 

let. Přesnější stanovení věku vyžaduje maximální eliminaci subjektivního ovlivnění 

výsledku a vhodné určovací metody. Jedním z možných nastíněných návrhů je použití 

větších časových intervalů u dospělých jedinců (do 30 let, 30–60 let a nad 60 let). To sice 

značně snižuje přesnost demografických výsledků, ale zároveň klesá možnost chybného 

určení. Musíme více užívat takové metody určování věku, kde je podíl subjektivního 

vnímání minimální. Mineralizace zubů, maturace kostí atd. 

Jak bylo uvedeno výše, paleodemografie využívá moderních metod a výpočtů 

demografie k sestavení úmrtnostních tabulek a výpočtu odhadu dožití i u populací 

prehistorických a historických. Zásadní rozdíl v sestavení úmrtnostních tabulek 

v demografii u dnešní populace a u populací prehistorických a historických je ve věkových 

skupinách. Na rozdíl od demografie, kde je znám rok narození a úmrtí (v lepším případě je 

známo přesné datum narození), používá se v paleodemografii pouze několik různých 

věkových kategorií, které operují nikoliv na bázi kalendářního věku, ale na bázi 

biologického věku. Zde tedy vzniká první, zásadní rozdíl. V průběhu studia mne zajímalo, 

jaký je rozdíl v úmrtnostní tabulce demografické a paleodemografické. Učinil jsem tedy 

experiment. K dispozici jsem si vzal úmrtnostní tabulku mužů České republiky za rok 

2009, která je dostupná na webových stránkách Českého statistického úřadu
20

. Důležitou 

hodnotou z úmrtnostní tabulky je hodnota ex neboli střední délka života (odhad dožití)
21

. 

U mužské populace ČR v roce 2009 byl odhad dožití při narození (kde je e0 < 1 rok života) 

74,19 let. Když se ovšem veškerá reálná čísla dosadila do paleodemografických věkových 

intervalů, pak se výsledná data značně lišila. Tabulka 4-1 uvádí věkové kategorie, které se 

běžně v paleodemografii využívají k výpočtu úmrtnostní tabulky. Zde je pak vidět, že pro 

stejnou populaci je najednou e0 = 61,34 let. Odlišnosti jsou pak markantní i v ostatních 

kategoriích (Graf 4-1), kdy rozdíl mezi paleodemografickou a demografickou úmrtnostní 

tabulkou začíná na hodnotě o 12,85 let menší ve věkové kategorii 0 let a mírně roste 

s přibývajícím věkem. 

                                                 
20 http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/umrtnostni_tabulky 
21 Odhad dožití udává průměrný počet let, který má naději prožít jedinec po vstupu do dané kategorie. Vypočítává se jako 

ex = Tx/lx, kde Tx je souhrnný počet let, který lidé mají v určité věkové skupině prožít, a lx vyjadřuje množství jedinců, 

kteří vstoupili do příslušné věkové kategorie. Dalšími hodnotami pro vytvoření úmrtnostní tabulky a výpočet odhadu 

dožití jsou: Dx určuje skutečný počet zemřelých v daném věkovém intervalu; dx vyjadřuje procentuální počet zemřelých 

v daném věkovém intervalu; qx stanovuje pravděpodobnost úmrtí v dané věkové kategorii v %; Lx je průměrný počet 

jedinců v příslušné věkové skupině v %. 

http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/umrtnostni_tabulky
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 Ve druhém pokusu byla stejná data převedena do jiných věkových kategorií, které 

ve svých výpočtech používá Steckel et al. (2002) pro výpočet „Health Indexu“ v projektu 

„History of Health in the Western Hemisphere Project“ (překl. Projekt historie zdraví na 

západní polokouli, pozn. autora). Tabulka 4-2 ukazuje, že je odhad dožití ještě nižší, tedy 

e0 = 48,94 let. Jedním z důvodů, proč autoři stanovili tyto věkové kategorie, je fakt, že 

stanovení biologického věku ztrácí s přibývajícím věkem na přesnosti. Druhým důvodem 

je použití i pro méně početné populace, neboť se snižuje riziko neobsazení některých 

věkových kategorií. Graf 4-2 pak graficky znázorňuje dané souvislosti. U těchto kategorií 

činí již rozdíl celých 25,25 let na jeden rok a s věkem mírně narůstá až do 50 let, kdy se 

odhad dožití rovná nule. 

 

věk Dx dx lx qx Lx Tx ex II. 

0 roků 185 0,3421 100,0000 0,342086 99,8290 6134,1031 61,3410 

1–4 roky 41 0,0758 99,6579 0,076074 99,6200 6034,2742 60,5499 

5–9 let 26 0,0608 99,5821 0,061007 99,5517 5635,7941 56,5944 

10–14 let 48 0,0888 99,5213 0,089184 99,4770 5138,0355 51,6275 

15–19 let 148 0,3458 99,4326 0,347792 99,2597 4640,6507 46,6713 

20–29 let 598 1,1058 99,0868 1,115960 98,5339 4144,3523 41,8255 

30–39 let 1089 2,0137 97,9810 2,055177 96,9742 3159,0134 32,2411 

40–49 let 2204 4,0754 95,9673 4,246700 93,9296 2189,2718 22,8127 

50–59 let 6944 12,8402 91,8919 13,973201 85,4718 1249,9758 13,6027 

60 + let 42797 79,1365 79,0516 100,107303 39,5258 395,2582* 5,0000 

CELKEM 54080 
      

Tabulka 4-1: Úmrtnostní tabulka s běžně používanými věkovými kategoriemi v paleodemografii s použitím moderních dat z roku 2009. 
*Lx kategorie 60+ let násobeno 10 (39,5258 x 10 = 395,2582) 

 

Graf 4-1: Grafické znázornění průběhu úmrtnostní křivky. Ex I. je přesná hodnota uvedená ve statistických tabulkách ČSÚ z roku 2009. 

Ex II. představuje tatáž data převedená ovšem do paleodemografických věkových kategorií dle tabulky 4-1 

 

věk Dx dx lx qx Lx Tx ex III. 

Infans I (0–4) 226 0,4179 100,0000 41,7899 99,7911 4894,2030 48,9420 

Infans II (5–14) 74 0,1368 99,5821 13,7409 99,5137 4395,2478 44,1369 

Juvenis (15–24) 429 0,7933 99,4453 79,7694 99,0486 3400,1109 34,1908 

Adultus I (25–34) 804 1,4867 98,6520 150,7001 97,9087 2409,6246 24,4255 

Adultus II (35–44) 1457 2,6942 97,1653 277,2756 95,8182 1430,5381 14,7227 

Maturus – Senilis (45 +) 51090 94,4712 94,4712 10000,0000 47,2356 472,3558* 5,0000 

CELKEM 54080 
      

Tabulka 4-2: Úmrtnostní tabulka s věkovými kategoriemi používanými v paleodemografii této studie s využitím moderních dat z roku 
2009. *Lx kategorie 45+ let násobeno 10 (47,2356 x 10 = 472,3558) 
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Graf 4-2: Grafické znázornění průběhu úmrtnostní křivky. Ex I. je přesná hodnota uvedená ve statistických tabulkách ČSÚ z roku 2009. 

Ex III. představuje tatáž data převedená ovšem do paleodemografických věkových kategorií dle tabulky 4-2 

 

Tímto však experiment neskončil. Pokusil jsem se o korekci chyby, která nastává 

použitím různých věkových kategorií. Zjistil jsem, že zásadní chyba nastává při výpočtu 

Tx, zejména v poslední kategorii, a to i vzhledem k tomu, že se vypočítává právě od 

poslední věkové kategorie podle vzorce    ∑    
   . V paleodemografických výpočtech 

se ještě násobí rozsahem věkové skupiny. Takže pak Tx = Lx · (rozsah věkové skupiny) · 

Tx+1, kdy například ve věkové skupině 1–4 let je tento rozsah 4, ve věkové skupině 20–29 

let je tento rozsah 10 apod. V poslední skupině je tento rozsah vždy počítán jako 10, čímž 

odhad dožití poslední skupiny vychází vždy 5 let (Tabulka 4-1 a Tabulka 4-2). Díky tomu 

je velice podhodnocena možnost přesnějšího odhadu věku dožití. 

Výpočet Tx poslední kategorie byl tedy upraven takto: Tx = Lx · (rozsah věkové 

skupiny vypočítaný do 100 let) · Tx+1. V praxi to znamenalo, že například v poslední 

kategorii 60+ bylo místo 10 dosazeno 40 (Tabulka 4-3 a Graf 4-3). Zde je již patrné, že 

došlo ke značné korekci odhadu dožití, který se nyní blíží tomu reálnému. Odlišnost obou 

odhadů je ± 1 rok. 

 

věk Dx dx lx qx Lx Tx ex IV. 

0 roků 185 0,3421 100,0000 0,3421 99,8290 7325,3060 73,2531 

1–4 roky 41 0,0758 99,6579 0,0761 99,6200 7225,4771 72,5028 

5–9 let 26 0,0481 99,5821 0,0483 99,5581 6826,9970 68,5565 

10–14 let 48 0,0888 99,5340 0,0892 99,4896 6329,2067 63,5884 

15–19 let 148 0,2737 99,4453 0,2752 99,3084 5831,7585 58,6429 

20–29 let 598 1,1058 99,1716 1,1150 98,6187 5335,2163 53,7978 

30–39 let 1089 2,0137 98,0658 2,0534 97,0590 4349,0292 44,3481 

40–49 let 2204 4,0754 96,0521 4,2429 94,0144 3378,4393 35,1730 

50–59 let 6944 12,8402 91,9767 13,9603 85,5566 2438,2951 26,5099 

60 + let 42797 79,1365 79,1365 100,0000 39,5682 1582,7293* 20,0000 

CELKEM 54080 
      

Tabulka 4-3: Úmrtnostní tabulka s běžně používanými věkovými kategoriemi v paleodemografii s použitím moderních dat z roku 2009, 
kde je v poslední kategorii dopočet do 100 let. *Lx kategorie 60+ let násobeno 40 (39,5682 x 40 = 1582,7293) 
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Graf 4-3: Grafické znázornění průběhu úmrtnostní křivky. Ex I. je přesná hodnota uvedená ve statistických tabulkách ČSÚ z roku 2009. 
Ex IV. představuje tatáž data převedená ovšem do paleodemografických věkových kategorií s upraveným dopočtem poslední věkové 

kategorie dle tabulky 4-3 

 

Ve druhém případě bylo doplněno do výpočtu Tx poslední věkové kategorie 55. 

I zde došlo ke korekci odhadu dožití, kde je e0 = 70,2 let (Tabulka 4-4 a Graf 4-4), což je 

zhruba o 3,5 roku méně než v případě reálného odhadu věku. Rozdíl mezi ex0 III a ex0 V je 

však podstatný, celých 21,256 let. 

 

věk  age Dx dx lx qx Lx Tx ex V. 

Infans I (0–4) 226 0,4179 100,0000 0,4179 99,7911 7019,8040 70,1980 

Infans II (5–14) 74 0,1368 99,5821 0,1374 99,5137 6520,8487 65,4821 

Juvenis (15–24) 429 0,7933 99,4453 0,7977 99,0486 5525,7119 55,5654 

Adultus I (25–34) 804 1,4867 98,6520 1,5070 97,9087 4535,2256 45,9720 

Adultus II (35–44) 1457 2,6942 97,1653 2,7728 95,8182 3556,1319 36,5989 

Maturus – Senilis (45 +) 51090 94,4712 94,4712 100,0000 47,2356 2597,9567* 27,5000 

CELKEM 54080 
      

Tabulka 4-4: Úmrtnostní tabulka s věkovými kategoriemi používanými v paleodemografii této studie s uvedením moderních dat z roku 
2009, kde je v poslední kategorii dopočet do 100 let. *Lx kategorie 45+ let násobeno 55 (47,2356 x 55 = 2597,9567) 

 

 

Graf 4-4: Grafické znázornění průběhu úmrtnostní křivky. Ex I. je přesná hodnota uvedená ve statistických tabulkách ČSÚ z roku 2009. 
Ex V. představuje tatáž data převedená ovšem do paleodemografických věkových kategorií s upraveným dopočtem poslední věkové 

kategorie dle tabulky 4-4 
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V této části jsem ovšem pouze nastínil jeden z možných způsobů matematické 

korekce přesnosti odhadu dožití v paleodemografii. Průzkum a zkoumání je však stále na 

samém začátku a je třeba otestovat další možnosti. Tímto ale není řešena otázka 

kalendářního a biologického určování věku a přesnosti odhadu věku z kosterních 

pozůstatků. Sama o sobě by daná problematika vydala na samostatnou studii, proto ji 

nebudu ve své práci dále rozvádět. Tyto poznatky jsem však použil pro výpočet a korekci 

odhadu věku u studovaných pohřebišť z eneolitu (viz níže). Domnívám se však, že odhad 

naděje dožití paleodemografickou analýzou souborů koster a jeho následná interpretace 

v oblasti životních podmínek, je věcí velice nepřesnou, dovolující i protichůdné výklady. 

Vzhledem k tomu, že nemáme k dispozici (a pravděpodobně ani nebudeme mít) veškerá 

data o všech jedincích celé populace, nebudou nikdy výsledná data přesná. 

Tzv. „velká čtyřka“ je základem forenzní antropologie, jež se v bioarcheologii také 

využívá. Reprezentuje čtyři základní a hlavní kritéria k identifikaci jedince. Jedná se o věk, 

pohlaví, výšku postavy a „rasu“ či lépe „plemeno“. Poslední kritérium se však v tomto 

výzkumu neurčuje, protože se předpokládá jednotné pro veškerou populaci žijící na našem 

území v dané době. Určení pohlaví je pak důležité ke stanovení prevalence různých chorob 

a věku dožití pro muže a ženu. Výška postavy nám pak do určité míry může napovědět 

úroveň životního stylu a stravy. 

 

4.1 Věk 

 

 Na kosterním materiálu určujeme pouze věk biologický, který se ne vždy shoduje 

s věkem kalendářním. Proto je velice důležitý i životní styl zkoumaného jedince, potažmo 

celé populace. Věk u nedospělých jedinců se určuje podle změn, které souvisejí s vývojem 

a maturací skeletu, věk u dospělých pak určujeme podle změn, které se vztahují ke stárnutí 

skeletu. Hranicí mezi nedospělým a dospělým jedincem je vytvoření pevného spojení kosti 

klínové a týlní, které nastává mezi 18. a 23. rokem života (STLOUKAL, a další, 1999 str. 

235). 

 Ke správnému určení věku jedince jsou velice důležité dva faktory. Prvním faktorem 

je jednak stav zachování kosterního materiálu. S tímto problémem se setkáváme 

u bioarcheologie či archeologické antropologie velice často. Mnoho pohřebišť se nachází 

v nepříliš vhodných půdách pro zachování kosterního materiálu. Ten je pak narušován 

půdními kyselinami, bakteriemi a houbami, činností hlodavců a dalších zvířat, stavební 

činností a v neposlední řadě pak samotným archeologickým výzkumem a s ním spojeným 

ne vždy vhodným vypreparováním a konzervací materiálu pro budoucí antropologické 

zhodnocení. Některé faktory nelze ovlivnit, avšak lze ovlivnit oblasti, jako je stavební 

činnost a samotný archeologický výzkum, při kterém je velice důležitá dokonalá 

dokumentace a přítomnost antropologa (antropologů), kteří jsou schopni již na místě určit 

důležité informace před jejich konečnou ztrátou. Druhým podstatným faktorem, který 
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ovlivňuje přesné, byť jen biologické určení věku, jsou samotné užité metody. Dnes 

nejpoužívanější metodou k určení věku je metoda obrusu zubů podle Lovejoyové z roku 

1985 (viz níže). Má však určité nedostatky v odhadu věku u pravěkých populací, zejména 

pak populací neolitu a eneolitu, kdy docházelo k výraznému obrusu zubní skloviny 

a dentinu díky konzumaci obilné stravy s množstvím zrnek písku. Vytvoření přesnější 

metody určení věku podle obrusu zubní skloviny a dentinu, která by byla vhodná pro 

populace neolitu, eneolitu, doby bronzové a doby železné, by vyžadovalo studium 

analogických populací. 

 

4.2 Pohlaví 

 

 Během ontogeneze dochází u původně oboupohlavního embrya za vlivu pohlavních 

hormonů k diferenciaci pohlavních znaků, které jsou více či méně jedinečné pro jednotlivé 

pohlaví. Tento vývoj a diferenciace probíhá i v postnatálním období života a nejvíce se pak 

projevuje sexuální dimorfismus po dosažení dospělosti. Pohlavní rozdíly nejsou 

alternativní, ale jedná se o plynulé odlišnosti (STLOUKAL, a další, 1999 str. 168). 

Z tohoto vyplývá, že pokud chceme určit pohlaví co nejpřesněji, musíme sledovat co 

nejvíce pohlavních rozdílů na jedné kostře. Nejjasnější pohlavní rozdíly jsou pak v zónách 

mimo překrývání, tedy v zóně maskulinity či feminity. Metody určování pohlaví jsou 

aspektivní neboli morfoskopické, anebo metrické, morfometrické. V ideálním případě je 

nejlepším způsobem k určení pohlaví použití obou typů těchto metod. 

 Správné určení pohlaví je ovlivněno třemi základními faktory. Prvním faktorem, 

stejně jako u věku, je faktor zachování kosterního materiálu. Druhým faktorem je věk 

jedince. Nejobtížněji lze určit pohlaví u dětí, s vývojem pak přesnost určení roste až do 

dospělosti. Naopak se stárnutím dochází ke zjemňování těchto pohlavních rozdílů. Třetím 

faktorem je populační příslušnost. Pohlavní rozdíly jsou stejně velké jak u robustních, tak 

i u gracilních populací, avšak rozdíl může být u stupně pohlavního dimorfismu (ASCADI, 

et al., 1970 p. 93). Obecně řečeno tam, kde pro jednu populaci je jeden znak maskulinní, 

pro druhou populaci je to již znak femininní. Ideálně by musela pro každou populaci 

existovat metoda určení pohlaví nebo by musela být jiná metoda uzpůsobena. To však není 

samozřejmě příliš reálné pro pravěké populace. 

 Moderním vědeckým přístupem je multidisciplinární pojetí. Pro antropologii 

a bioarcheologii to platí taktéž. Například při určení pohlaví se prolínají minimálně tři 

vědní obory, které se vzájemně doplňují – antropologie – archeologie – molekulární 

genetika. Daný kosterní materiál byl objeven, vyzdvižen a mnohdy i konzervován již před 

mnoha lety. Navíc kvůli finanční a časové náročnosti nebylo pohlaví u takového množství 

jedinců určováno pomocí DNA analýz. V potaz tedy zůstala pouze antropologie se svými 

morfoskopickými a morfometrickými metodami a archeologie se svým studiem a poznatky 

pohřebního ritu. Při pohřbívání jedinců patřících ke kultuře šňůrové keramiky a kultuře 



Paleodemografie 

52 

 

zvoncovitých pohárů platila přísná pravidla. Tato pravidla nám dnes velice pomáhají 

k určení pohlaví jedinců nejen na základě antropologického určení, ale i na základě jejich 

uložení v hrobové jámě a na základě hrobové výbavy. U kultury šňůrové keramiky byli 

jedinci obou pohlaví uloženy ve skrčené poloze na boku tak, že obličej směřoval na jih. 

Muži pak leželi na pravém boku hlavou k západu, nohama na východ. Ženy ležely na 

levém boku hlavou k východu a nohama k západu. U kultury zvoncovitých pohárů bylo 

uložení mužů na levém boku hlavou k severu, ženy byly uloženy na pravém boku hlavou 

k jihu, obličej obou pohlaví pak směřoval k východu. Toto vše je pak ještě podpořeno 

hrobovou výbavou, která je u obou kultur pohlavně diferenciována (NEUSTUPNÝ, a další, 

2008). V případě, že bychom přijali fakt, že takový pohřební ritus se zakládá na 

stoprocentní pravidelnosti, pak by antropologické určení věku mohlo sloužit jako 

ověřovací metoda, popřípadě obráceně, kdy by archeologické uložení těla bylo ověřovací 

metodou k antropologickému určení pohlaví. Otázkou však zůstává, zda v pohřebním ritu 

dané kultury/společnosti nehrálo svou roli sociální postavení jedince. Zda nebyly 

významné ženy kmene nebo vesnice pohřbívány jako muži, neboť byly například 

vůdkyněmi či bojovnicemi. I takové možnosti jsou v archeologické literatuře diskutovány. 

Existují i případy, kdy na pravý bok byl pohřben antropologicky určený muž kultury 

zvoncovitých pohárů. Pro to může být i několik vysvětlení. Mohlo se jednat například 

o starce neboli muže v neproduktivním věku, mohlo se jednat o anomálii nebo zranění, 

která by muže degradovala ze zařazení do společnosti mužů (HAVEL, 1978 str. 108). 

Musíme ale zde být i sebekritičtí a připustit možnost špatného antropologického určení. 

 Vzhledem k tomu, že jedinci těchto dvou kultur (KŠK a KZP) vytvářejí homogenní 

populace, lze uvažovat o uzpůsobení morfoskopických i morfometrických metod určování 

pohlaví. Můžeme zde předpokládat stejnou míru projevu sexuálního dimorfismu. K tomu 

musíme vzít v úvahu i poměrně přesné archeologické určení pohlaví na základě uložení 

těla v hrobové jámě. Samozřejmě by nejpreciznější určení pohlaví bylo možné podle DNA 

analýz, ty jsou, jak je uvedeno výše, z praktických i ekonomických důvodů nepoužitelné 

pro tak velký počet jedinců. 

 Určení pohlaví u zkoumaných populací je důležité pro odhad prevalence 

patologických nálezů a stanovení životního stylu. 

 

4.3 Výška postavy 

 

 Výška postavy hraje svou důležitou roli při studiu nejen vnitřních faktorů 

(heritabilita neboli dědivost), ale i vnějších faktorů (klimatické podmínky, výživa 

a zdravotní stav). Heritabilita tohoto znaku se odhaduje na 50–60 %, zbytek tak činí vlivy 

vnější, což je dobrý nástroj ke zkoumání proměnlivosti životních podmínek a jejich účinku 

na jednotlivce i celou populaci (BRŮŽEK, a další, 2005; STECKEL, 1995). 
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 Antropologa a paleopatologa tedy bude určitě zajímat, jaké vnější faktory a jakým 

způsobem ovlivňovaly a ovlivňují výšku postavy. Existují tu základní faktory adaptace na 

vnější prostředí. Prvním je termoregulační faktor, kdy je v teplém a vlhkém klimatu 

(např. deštný prales) nevýhodou velká výška a robustnost člověka, neboť snadno dochází 

k přehřívání organismu. Výhodnější je naopak štíhlá a nízká postava. V teplém a suchém 

klimatu (savana, poušť) je výhodnější mít vysokou a štíhlou postavu s delšími končetinami 

k lepší termoregulaci, aby nedocházelo k přehřívání organismu. Lidé, kteří se vyskytují 

v chladném podnebí, mají spíše tělo větší a robustnější s kratšími končetinami, aby u nich 

nedocházelo naopak k úniku tepla. Jedná se o tzv. Bergmannovo a Allenovo pravidlo 

evoluční biologie. Druhým faktorem je faktor nutriční, kdy dobrá dostupnost bílkovin vede 

k vyššímu vzrůstu. Zde vzniká zvláštní situace, kdy je například deštný prales chudý na 

potravu, ale je neustále k dispozici bez větších časových prodlev. Výhodnější podmínky 

pro život mají tedy jedinci menšího vzrůstu, kteří tolik potravy nespotřebují. Na druhou 

stranu se větší postava objevuje tam, kde dochází k pravidelnému nedostatku potravy 

(BRŮŽEK, a další, 2005). 

 Antropologický odhad výšky lze činit téměř z každé kosti v lidském těle. 

Nejpřesnější výsledky jsou však z rozměrů dlouhých kostí, u kterých byla zjištěna největší 

korelace s výškou postavy (SJØVOLD, 1990; STLOUKAL, a další, 1999 str. 104). Odhad 

výšky postavy z kostí má své limity. Jednak je tu vývoj v poměru délek dlouhých kostí 

k výšce postavy
22

 a jednak mnoho metod odhadu výšky postavy se ne vždy hodí na danou 

populaci
23

. Budeme mít tedy vždy jen přibližnou hodnotu, která se bude více či méně blížit 

výšce skutečné (BRŮŽEK, a další, 2005). Musíme si také dávat pozor na porovnávání 

výšky postavy různých etnik, kultur a časových období. 

 

4.4 Metody 

4.4.1 Věk 

 

 U nedospělých jedinců byl určován věk na základě prořezávání mléčného a trvalého 

chrupu podle Ubelakera 1978 (STLOUKAL, a další, 1999 stránky 255-256; UBELAKER, 

1989). U nedospělých jedinců, u nichž se zachovaly diafýzy dlouhých kostí, byla použita 

metoda určování věku na základě jejich délek podle Stloukala a Hanákové z roku 1978 

(STLOUKAL, et al., 1978; STLOUKAL, a další, 1999 str. 251). Tato metoda je vhodná 

pro jedince od 6 měsíců do 14 let věku. V několika případech byl věk u mladých jedinců 

určován na základě srůstu epifýz dlouhých kostí podle Ferembachové et al. 1980 

(FEREMBACH, et al., 1980; STLOUKAL, a další, 1999 str. 243), popřípadě byla užita 

                                                 
22 Dva jedinci se stejně dlouhou kostí, například stehenní či pažní, nemusí být vždy stejně vysocí. Rozdíly nejsou jen 

inter-populační, ale i intra-populační. 
23

 Různé metody odhadu výšky byly vyvinuty na různých populacích a kosterních souborech, jako byly afro-americké 

kosterní pozůstatky, kosterní pozůstatky americké „bílé“ populace, kosterní pozůstatky francouzských jedinců nebo 

populace česká - slovanská.  
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metoda objevení a spojení osifikačních center u každé jednotlivé kosti podle Schwartze 

z roku 1995 (SCHWARTZ, 1995; STLOUKAL, a další, 1999 stránky 246-249).  

 Věk u dospělých jedinců byl určován zejména na základě zubní abraze podle 

Lovejoyové 1985 (LOVEJOY, 1985; STLOUKAL, a další, 1999 stránky 326-330). Jako 

doplňkové byly použity metody zhodnocení změn sternálních konců klíčních kostí podle 

Szilvássyho 1980 (STLOUKAL, a další, 1999 str. 304; SZILVÁSSY, 1980) a schéma 

věkových změn symfýzy podle McKerna a Stewarta 1957 (McKERN, et al., 1957; 

STLOUKAL, a další, 1999 stránky 287-288). V jednom případě byl určen věk podle 

osifikace štítné chrupavky metodou Vlčka 1980 (STLOUKAL, a další, 1999 str. 338). 

 

4.4.2 Pohlaví 

 

 Jak již bylo uvedeno výše, rozlišujeme metody určení pohlaví morfoskopické 

a morfometrické. V převážné většině případů bylo přistoupeno k využití metod 

morfoskopických, neboť části nejvhodnějších skeletů nebyly kompletně zachovány. 

Na lebce bylo použito stupňů rozvoje a váhy jednotlivých morfologických pohlavních 

rozdílů podle Acsádiho a Nemeskériho z roku 1970, kdy se sleduje 15 znaků s váhou od 

1 (nejmenší) do 3 (největší) a stupnicí od -2 (hyperfemininní) až po +2 (hypermaskulinní) 

(STLOUKAL, a další, 1999 str. 173). V mnohých případech byla přítomna ne vždy 

kompletní pánev, proto byly i zde použity postupy morfoskopické k určení pohlaví. I zde 

byla uplatněna metoda Acsádiho a Nemeskériho z roku 1970, kde se hodnotilo celkem 

deset různých znaků s váhou a stupni stejně jako výše u hodnocení lebky. Nejvyužívanější 

metodou k určení pohlaví však zůstala metoda třístupňového hodnocení znaků na pánvi 

podle Brůžka 1991, kde se zkoumalo pět základních znaků: sulcus praeauricularis, 

incisura ischiadica major, ischiopubická větev, arc composé a vývoj kosti stydké a kosti 

sedací (STLOUKAL, a další, 1999 stránky 183-185; BRUZEK, 2002). Z morfometrických 

metod byla používána metoda Novotného z roku 1985, kde se rovnice vypočítává 

z rozměrů talu (STLOUKAL, a další, 1999 str. 225). 

 Protože mnozí autoři a vědci nedoporučují určovat pohlaví dětí a nedospělých 

jedinců pomocí morfoskopických a morfometrických metod, neboť je považují za 

nepřesné, byla použita pouze jako doplňující k archeologickému určení pohlaví metoda 

Schutkowského 1991, kde se určují pohlavní rozdíly na mandibule a pánvi (STLOUKAL, 

a další, 1999 str. 231). Jak bylo uvedeno již výše, DNA analýzy k určení pohlaví nebyly 

použity. 
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4.4.3 Výška postavy 

 

 Nejpřesnější odhad výšky u kosterního materiálu je na základě rozměrů dlouhých 

kostí (DROZDOVÁ, 2004) pomocí korelačních rovnic. Existuje několik metod, které se 

k tomu využívají. Pro středně vysoké jedince a populace lze použít Pearsonovu metodu 

z roku 1899 (PEARSON, 1899), která byla vypracována na souboru evropské populace 

z 19. století. Američtí antropologové využívají naproti tomu spíše metodu Trotterovu 

a Glesserovu z roku 1952 a 1958 (BASS, 1995), která byla vytvořena studiem americké 

„bílé a černé“ populace první poloviny 20. století. Tato metoda je pak vhodná pro výpočet 

výšky vyšších jedinců a populace. U populací od mladšího paleolitu až po neolit se 

relativně prodlužovaly dolní segmenty končetin (tibia a fibula). Použitím metod, které byly 

stanoveny na moderních populacích, dostáváme nižší odhad výšky postavy pro neolit 

a eneolit. 

Pro tento výzkum nebyla tedy metoda Trottera a Glesserova použita. Aby bylo 

možno odhadnout co nejpřesněji výšku postavy, bylo použito rozměrů femuru
24

 a humeru
25

 

kombinací metod Sjøvolda (1990). V případě, že se zachovaly pouze kosti předloktí, byly 

použity jejich rozměry a výška byla vypočítána podle metod Pearsona (1899) 

a Manouvriera z roku 1894 (STLOUKAL, a další, 1999). 

 

4.4.4 Statistické zhodnocení 

 

 Ke statistickému zhodnocení byl využit program OpenOffice.org Calc, verze 3.0., 

Microsoft Excel 2010 a Statistica 6.0. Ke srovnání výšky postavy, hmotnosti, BMI indexu 

a hodnot „Health Indexu“ bylo aplikováno grafické vyobrazení Box Plot a k jejich 

statistickému srovnání metoda dvouvýběrového t-testu při hladině významnosti p>0,05 

a Mann-Whitneyův U test, také při hladině významnosti p>0,05. Ten je variantou 

k dvouvýběrovému t-testu a je přesnější pro porovnávání dvou malých nezávislých skupin. 

K testování normálního rozložení byl použit Shapirův-Wilkův test normality, a to při 

hladině významnosti p>0,05.  

 

4.5 Výsledky 

 

 V této kapitole bych rád uvedl některá statistická vyhodnocení věku, pohlaví a výšky 

postavy. Celá statistika vychází ze zkoumání 307 jedinců. Tyto výsledky nejsou však samy 

o sobě hlavním úkolem této práce, neboť se nezabývám antropologickým 

                                                 
24 Největší rozměr F1 se stupněm korelace 0,9530 a délka v přirozeném postavení F2 s korelací 0,9497 
25 Nejdelší rozměr H1 se stupněm korelace 0,90. 
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a paleodemografickým zpracováním studovaných pohřebišť, ale paleopatologickým 

pohledem. Tyto hodnoty jsou tedy spíše informativní a pomocné při řešení hlavního úkolu, 

kterým je analýza zdravotního stavu populací. Věk a pohlaví mají za úkol ukázat 

prevalenci různých patologických nálezů, výška postavy z určité části hovoří o vnějších 

vlivech na jedince a lze z ní při srovnání odhadnout vnější vliv na zdraví jedince 

i populace. 

 

4.5.1 Věk 

 

 Věk mohl být určen u celkového počtu 245 zkoumaných jedinců, 101 mužů, 102 žen 

a 42 pohlavně neurčitelných jedinců. Z tohoto počtu patřily ostatky 161 jedinců kultuře 

šňůrové keramiky, 64 jedinců kultuře zvoncovitých pohárů a 20 jedinců kultuře 

nálevkovitých pohárů z jediné lokality této kultury – Makotřas. V prvé řadě byli jedinci na 

jednotlivých pohřebištích začleněni do příslušných věkových kategorií, které ukazují 

věkovou distribuci na jednotlivých pohřebištích. Nejideálnější rozložení jedinců 

v jednotlivých věkových kategoriích mělo pohřebiště v Brandýsku (Graf 4-5). U ostatních 

populací byla distribuce z mnoha důvodů značně deformovaná. Proto zde nelze činit 

přesné závěry pravděpodobnosti úmrtí a určovat u jednotlivých pohřebišť, zda u nich byla 

normální mortalita, či nikoliv. Výpočet kvocientů pravděpodobnosti úmrtí má větší 

výpovědní hodnotu u větších a lépe zachovalých pohřebišť, zejména pak těch 

středověkých, kde je mnohem lepší zachovalost vhodná k určení pohlaví a věku. 

 Byl vypočten odhad dožití u jedinců kultury šňůrové keramiky, prvně podle 

klasického výpočtu (Tabulka 4-5) a posléze s upravenou hodnotou Tx, podle způsobu výše 

(Tabulka 4-6). Dopočet byl ale proveden pouze do 80 let, protože se jednalo o malé 

populace s nízkým věkem. Stejným způsobem byl vypočten odhad dožití u kultury 

zvoncovitých pohárů (Tabulka 4-7 a Tabulka 4-8). 

 Z úmrtnostních tabulek vyplývá, že jedinci kultury šňůrové keramiky se dožívali 

odhadem 25,9 let (po korekci 29,1 let) a jedinci kultury zvoncovitých pohárů pouhých 19,7 

let (po korekci 21,95 let). Tento rozdíl lze přičíst, kromě již zmíněné metodiky, i nízkému 

počtu zkoumaných jedinců kultury zvoncovitých pohárů. Je ale otázkou, zda nám i tak 

malý počet osob nestačí k tomu, aby bylo patrné, že lidé této kultury umírali dříve než 

jedinci předešlé kultury. Na grafickém znázornění (Graf 4-6) je patrné, jak křivky 

neupraveného odhadu dožití končí vcelku brzy, a to mezi 50. a 60. rokem života, zatímco 

upravené odhady dožití se dostávají až k hodnotám kolem 80 let, což je reálnější, protože 

někteří jedinci ve zkoumaných populacích dosahovali podle antropologických metod 

vysokého věku. 
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Graf 4-5: Věkové rozložení jedinců na zkoumaných pohřebištích 
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věk Dx dx lx qx Lx Tx ex I 

Infans I (0–4) 20 12,4223 100 12,4223 93,7888 2589,4409 25,8944 

Infans II (5–14) 22 13,6645 87,5776 15,6028 80,7453 2214,2857 25,2836 

Juvenis (15–24) 33 20,4968 73,9130 27,7310 63,6645 1406,8323 19,0336 

Adultus I (25–34) 34 21,1180 53,4161 39,5348 42,8571 770,1863 14,4186 

Adultus II (35–44) 23 14,2857 32,2981 44,2307 25,1552 341,6149 10,5769 

Maturus – Senilis (45 +) 29 18,0124 18,0124 100 9,0062 90,0621 5 

Celkem 161 
      

Tabulka 4-5: Klasická úmrtnostní tabulka jedinců KŠK s dopočtem poslední kategorie +10 let 

 

věk Dx dx lx qx Lx Tx ex 1 

Infans I (0–4) 20 12,4223 100 12,4223 93,7888 2908,3851 29,0839 

Infans II (5–14) 22 13,6645 87,5776 15,6028 80,7453 2439,4410 27,8546 

Juvenis (15–24) 33 20,4968 73,9130 27,7310 63,6645 1631,9876 22,0798 

Adultus I (25–34) 34 21,1180 53,4161 39,5348 42,8571 995,3416 18,6337 

Adultus II (35–44) 23 14,2857 32,2981 44,2307 25,1552 566,7702 17,5481 

Maturus – Senilis (45 +) 29 18,0124 18,0124 100 9,006 315,2174 17,5000 

Celkem 161 
      

Tabulka 4-6: Upravená úmrtnostní tabulka jedinců KŠK s dopočtem poslední kategorie do 80 let 

 

věk Dx dx lx qx Lx Tx ex II 

Infans I (0–4) 11 17,1875 100 17,1875 91,4062 1967,1875 19,6718 

Infans II (5–14) 16 25 82,8125 30,1886 70,3125 1601,5625 19,3396 

Juvenis (15–24) 17 26,5625 57,8125 45,9459 44,5312 898,4375 15,5405 

Adultus I (25–4) 8 12,5 31,25 40 25 453,125 14,5 

Adultus II (35–44) 5 7,8125 18,75 41,6666 14,8437 203,125 10,8333 

Maturus – Senilis (45 +) 7 10,9375 10,9375 100 5,4687 54,6875 5 

Celkem 64 
      

Tabulka 4-7: Klasická úmrtnostní tabulka jedinců KZK s dopočtem poslední kategorie +10 let 

 

věk Dx dx lx qx Lx Tx ex 2 

Infans I (0–4) 11 17,1875 100 17,1875 91,4062 2195,3125 21,9531 

Infans II (5–14) 16 25 82,8125 30,1886 70,3125 1738,2813 20,9906 

Juvenis (15–24) 17 26,5625 57,8125 45,9459 44,5312 1035,1563 17,9054 

Adultus I (25–34) 8 12,5 31,25 40 25 589,8438 18,8750 

Adultus II (35–44) 5 7,8125 18,75 41,6666 14,8437 339,8438 18,1250 

Maturus – Senilis (45 +) 7 10,9375 10,9375 100 5,4687 191,4063 17,5000 

Celkem 64 
      

Tabulka 4-8: Upravená úmrtnostní tabulka jedinců KZK s dopočtem poslední kategorie do 80 let 
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Graf 4-6: Grafické znázornění odhadů dožití jedinců KŠK a KZP dle tabulek 4-5 až 4-8 

 

4.5.2 Pohlaví 

 

 Antropologickými metodami bylo možné určit pohlaví u 189 jedinců
26

 (99 mužů 

a 90 žen), dále bylo identifikováno 82 dětí
27

 a u 36 jedinců nebylo možné pohlaví určit, ať 

už z důvodu nekompletnosti kostry, tak i z důvodu nejasné pohlavní diagnózy. Pohlaví 

bylo také rozděleno na studované tři kultury. U kultury šňůrové keramiky bylo 

identifikováno 69 mužů, 70 žen, 44 dětí a 28 jedinců nebylo možné určit. U kultury 

zvoncovitých pohárů bylo možné určit 24 mužů, 14 žen, 27 dětí a 4 jedince nebylo možné 

určit. U kultury nálevkovitých pohárů, ke které v podstatě patřilo jedno celé pohřebiště 

(Makotřasy), bylo identifikováno 6 mužů, 6 žen, 11 dětí a 3 jedinci, kteří nemohli být 

pohlavně zařazeni. Bylo také zaznamenáno rozložení pohlaví na jednotlivých zkoumaných 

pohřebištích (Graf 4-7). 

Někteří badatelé uvádějí, že u pravěkých a předindustriálních společností byla 

vysoká úmrtnost mladých žen, a to kvůli porodním komplikacím (BRŮŽEK, 2008). 

Pokusil jsem se tedy zanést do grafů rozložení pohlaví v jednotlivých věkových 

kategoriích, což by mohlo vysokou úmrtnost žen potvrdit nebo vyvrátit. Zde se ukázal jako 

vhodný výběr zvolených věkových kategorií, které pro dospělé jedince začínají již hranicí 

15 let, nikoliv až 18, či dokonce 20 let. Musíme si uvědomit, že pohlavní dospělost ženy 

(ale i muže) je v mnohem nižším věku, než je společensky vytvořená hranice 18 let, proto 

by se měl tento fakt odrazit i na statistice (Graf 4-8). Toto rozložení bylo vytvořeno jak pro 

kulturu šňůrové keramiky (KŠK), tak i pro kulturu zvoncovitých pohárů (KZP). Z grafu 

však vidíme, že i v nižší věkové kategorii, která by měla být více zaplněna ženskými 

hodnotami, je mírná převaha mužských jedinců, a to u obou zkoumaných kultur. Když se 

však podíváme na hodnoty této věkové kategorie (15–24 let), je počet indiferentních 

jedinců natolik vysoký, že rozdíl mezi počtem mužů a žen by nemusel být statisticky 

významný. Počet žen mohl být nakonec ve skutečnosti vyšší než počet mužů. 

                                                 
26 Pohlaví bylo antropologicky a archeologicky určeno u dospělých jedinců od věku 15 let. 
27 Za děti jsou považováni jedinci ve věkové skupině 0–14 let. 
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Graf 4-7: Rozložení jedinců na zkoumaných pohřebištích podle pohlaví 
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menarche se průměrně objevuje ve 13 letech, obecně pak v intervalu 10–15 let 

(VIGNEROVÁ, a další, 2006). Jedná se o známku plodnosti dívek. Pokud k menarche 

docházelo i v těchto obou kulturách v tomto věkovém rozmezí, pak bychom mohli část 

úmrtí ve věkové kategorii 5–14 přiřadit i k úmrtím při porodních a poporodních 

komplikacích. Vzhledem k tomu, že nejsme však stoprocentně schopni určit pohlaví u tak 

mladých jedinců na základě kosterní makroskopické antropologie, ale pouze, jak již bylo 

výše uvedeno, pomocí DNA analýz, nelze tuto hypotézu potvrdit, ale ani vyvrátit. Z grafu 

naopak vidíme nepoměr mezi muži a ženami ve věkové kategorii 35–44 let (adultus II) 

kultury šňůrové keramiky, kde je počet žen mnohem vyšší než počet mužů. U kultury 

zvoncovitých pohárů rozdíl není. Vzhledem k nízkému počtu zkoumaných jedinců nelze 

toto statisticky zhodnotit. Jak lze ale vysvětlit tento poměr u KŠK? Dožívaly se ženy 

průměrně nižšího věku než muži? Je ale také možné, že došlo k chybám při určení pohlaví, 

které ne vždy zavinil antropolog. V poslední věkové skupině 45+ (maturus/senilis) se opět 

poměr u obou kultur vrací na stranu mužů. Zde se však musím zmínit o jednom důležitém 

faktu. Ženy po menopauze s přibývajícím věkem a větším poměrem mužských pohlavních 

hormonů získávají i jiné fyzické hodnoty a mnohdy je obtížné rozeznat muže od ženy. 

Jediným doplňkovým vodítkem pro stanovení pohlaví je archeologické určení, které bylo 

u těchto kultur poměrně striktní. Objevují se ale i výjimky, a to zejména u kultury 

zvoncovitých pohárů, kde se jedinec ukládal na bok jako žena s hrobovou výbavou ryze 

mužskou (TUREK, 2002).  

 

 

Graf 4-8: Rozložení pohlaví ve věkových kategoriích jedinců KŠK a KZP 

 

4.5.3 Výška postavy 

 

Výška postavy byla zjištěna celkově pouze u 39 jedinců (24 mužů a 15 žen). 

Tabulka 4-9 znázorňuje průměrné výšky postavy mužů a žen na jednotlivých pohřebištích, 

včetně grafického znázornění (Graf 4-9). Výška postavy zkoumaných eneolitických 

jedinců byla srovnána i s populacemi eneolitické kultury zvoncovitých pohárů z Moravy – 
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Hoštice I za Hanou, Pavlov I, Dolní Věstonice III, Brno-Líšeň, Prostějov a Holubice 

(DROZDOVÁ, 2011 str. 81) a s neolitickou populací z Vedrovic, patřící kultuře lineární 

keramiky kolem let 5300–5150 př. n. l. Metrická data nutná pro výpočet výšky postavy dle 

metod uvedených v příšlušné kapitole (viz 4.4.3) mi laskavě poskytla kolegyně Růžičková, 

která toto naleziště zpracovávala ke své diplomové práci (RŮŽIČKOVÁ, 2007). 

Z výsledků měření je patrné, že hodnoty výšek postav jedinců kultury 

nálevkovitých pohárů (KNP) z Makotřas jsou nejnižší v Čechách. To má tři možná 

vysvětlení: 1/ k měření bylo použito jen málo jedinců, 2/ jednalo se o selektivně vybrané, 

rituálně i nerituálně pohřbené jedince v sídlištních objektech, a tudíž se nejedná 

o reprezentativní vzorek dané populace a 3/ existuje možnost, že tato výška opravdu 

odpovídá jak genetické výbavě jedinců, tak i vnějším vlivům, které populaci z Makotřas 

ovlivňovaly. V případě třetí možnosti by ale vyvstala otázka vyšších hodnot výšky postavy 

žen oproti mužům. I tento fakt nasvědčuje spíše první nebo druhé možnosti. 
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Ženy 152,64 156,88 152,27 151,16 159,66 161,2 161,2 154,25 155,98 158,0 157,6 153,3 159,1 152,9 170,0 

Tabulka 4-9: Průměrné výšky mužů a žen na zkoumaných pohřebištích ve srovnání s několika dalšími pohřebišti kultury KZP z Moravy. 
Část dat převzatých od Drozdové (2011) a Růžičkové (2007) 

 

 

Graf 4-9: Hodnoty výšek postavy mužů a žen z tabulky 5-9 vynesené do grafu 
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 Graf 4-10 znázorňuje porovnání výšek postavy kultur v Čechách a na Moravě, jak 

v období neolitu, tak eneolitu. Výška postavy kultury lineární keramiky (LnK) na Moravě 

byla vzata z pohřebiště ve Vedrovicích, výška postavy kultury zvoncovitých pohárů (KZP) 

na Moravě z pohřebiště Hoštice I za Hanou. Výška postavy jedinců kultury nálevkovitých 

pohárů (KNP), kultury šňůrové keramiky (KŠK) a kultury zvoncovitých pohárů (KZP) 

v Čechách pak z největších pohřebišť těchto kultur na zmíněném území, které jsou v této 

práci rozebírány. Tabulka 4-10 a Tabulka 4-11 znázorňuje srovnání výšek postavy u mužů 

a žen mezi jednotlivými kulturami a mezi Čechami a Moravou pomocí dvouvýběrového   

t-testu a dvouvýběrového Mann-Whitneyova U testu při hladině významnosti p>0,05. 

Z daných tabulek je patrné, že nejvíce statisticky významných rozdílů je mezi výškami 

mužů. Statisticky významný je rozdíl mezi jedinci kultury zvoncovitých pohárů v Čechách 

a na Moravě, kdy jedinci na Moravě byli vyšší než v Čechách. Ženy této kultury v Čechách 

a na Moravě tento rozdíl nemají, ale ženy KZP z Čech jsou dokonce nepatrně vyšší než 

ženy KZP Z Moravy, nikoliv ale statisticky významně. Co bylo příčinou toho, že muži této 

kultury z Čech byli nižší než ti z Moravy, zatímco u žen nebyl tento rozdíl vůbec patrný? 

Pokud by tento rozdíl byl patrný u obou pohlaví, pak by odpověď byla nasnadě. Česká 

populace by mohla mít buď jiný genetický základ, anebo bylo prostředí Moravy 

přívětivější, včetně potravy a podnebí, než v Čechách. Existuje ale také možnost migrace 

části obyvatel z jiného prostředí, a tudíž i přínos jiného genetického potenciálu.   
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Graf 4-10: Kategorizovaný Box Plot hodnot výšek mužů a žen jedinců LNK, KNP, KŠK a KZP z Čech a Moravy. Část dat, které nejsou 

součástí tohoto projektu, byla převzata od Drozdové (2011) a Růžičkové (2007) 
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Výška postavy mužů 

v cm 

Průměr 

1. 

skupina 

Průměr 

2. 

skupina 

t separ. 

var.est. 

p 

2-sided 

Mann-

Whitney U test 

2*1 sided exact 

p 

Počet N 

1. 

skupina 

Počet N 

2. 

skupina 

Směrodatná 

odchylka 

1. skupina 

Směrodatná 

odchylka 

2. skupina 

LnK-Vedrovice vs. 

KNP-Čechy 
167,1618 151,3200 6,40367 0,002462 0,001120 33 3 8,029762 3,535293 

LnK-Vedrovice vs. 

KŠK-Čechy 
167,1618 170,0667 -0,88862 0,391913 0,348163 33 9 8,029762 8,865272 

LnK-Vedrovice vs. 

KZP-Čechy 
167,1618 166,7883 0,17738 0,860447 0,790355 33 12 8,029762 5,453282 

LnK-Vedrovice vs. 

KZP-Morava 
167,1618 172,8258 -2,89326 0,005410 0,003868 33 26 8,029762 6,98878 

KNP-Čechy vs. KŠK-

Čechy 
151,3200 170,0667 -5,21977 0,000523 0,009091 3 9 3,535293 8,8865272 

KNP-Čechy vs. KZP-

Čechy 
151,3200 166,7883 -6,00094 0,002154 0,004396 3 12 3,535293 5,453282 

KNP-Čechy vs. KZP-

Morava 
151,3200 172,8252 -8,74718 0,000802 0,000547 3 26 3,535293 6,988788 

KŠK-Čechy vs KZP-

Čechy 
170,0667 166,7883 0,979120 0,346157 0,422107 9 12 8,865272 5,453282 

KŠK-Čechy vs. KZP-

Morava 
170,0667 172,8258 -0,847006 0,414068 0,287696 9 26 8,865272 6,988788 

KZP-Čechy vs. KZP-

Morava 
166,7883 172,8258 -2,89248 0,007445 0,010025 12 26 5,453282 6,988788 

Tabulka 4-10: Dvouvýběrový t-test a dvouvýběrový Mann-Whitneyův U test při hladině významnosti p>0,05 výšek mužů. Červeně 

označené jsou statisticky významné rozdíly. Data výšek postavy LnK-Vedrovic byla převzata od Růžičkové (2007), data výšek postav 

KZP-Morava byla převzata od Drozdové (2011) 

 

Výška postavy žen 

v cm 

Průměr 

1. 

skupina 

Průměr 

2. 

skupina 

t separ. 

var.est. 

p 

2-sided 

Mann-

Whitney U test 

2*1 sided exact 

p 

Počet N 

1. 

skupina 

Počet N 

2. 

skupina 

Směrodatná 

odchylka 

1. skupina 

Směrodatná 

odchylka. 

2. skupina 

LnK-Vedrovice vs. 

KNP-Čechy 
152,6362 156,8833 -1,13134 0,355934 0,425616 27 3 6,152232 6,170432 

LnK-Vedrovice vs. 

KŠK-Čechy 
152,6362 156,7525 -1,35496 0,206303 0,363101 27 8 6,152232 7,913224 

LnK-Vedrovice vs. 

KZP-Čechy 
152,6362 157,5575 -2,01950 0,098491 0,106976 27 4 6,152232 4,259878 

LnK-Vedrovice vs. 

KZP-Morava 
152,6362 156,6757 -1,82285 0,081031 0,234920 27 14 6,152232 7,009021 

KNP-Čechy vs. KŠK-

Čechy 
156,8833 156,7525 0,028883 0,978140 0,775758 3 8 6,170432 7,913224 

KNP-Čechy vs. KZP-

Čechy 
156,8833 157,5575 -0,162424 0,880166 0,857143 3 4 6,170432 4,259878 

KNP-Čechy vs. KZP-

Morava 
156,8833 156,6757 0,051583 0,961896 0,676471 3 14 6,170432 7,009021 

KŠK-Čechy vs KZP-

Čechy 
156,7525 157,5575 -0,228937 0,823629 0,808081 8 4 7,913224 4,259878 

KŠK-Čechy vs. KZP-

Morava 
156,7525 156,6757 0,022806 0,982145 0,920336 8 14 7,913224 7,009021 

KZP-Čechy vs. KZP-

Morava 
157,5575 156,6757 0,310872 0,763570 0,720915 4 14 4,259878 7,009021 

Tabulka 4-11: Dvouvýběrový t-test a dvouvýběrový Mann-Whitneyův U test při hladině významnosti p>0,05 výšek žen. Data výšek 

postavy LnK-Vedrovice byla převzata od Růžičkové (2007), data výšek postav KZP-Morava byla převzata od Drozdové (2011) 
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5 Paleoepidemiologie 

 

 Paleopatologie se zabývá patologickými nálezy, nemocemi, vadami, zraněními lidí 

a zvířat minulých či vyhynulých populací. Zejména studiem kosterních pozůstatků 

a mumií. Tradičně se jedná o jednotlivé případy (tzv. kazuistiky) k pochopení 

a demonstraci specifických podmínek a historie různých nemocí. Paleopatologie vyrůstala 

zejména z dějin lékařství spojených se studiem antických lékařských spisů, ikonografie 

a dalších nepřímých důkazů nemocí. Pak se jednoznačně přistoupilo ke studiu přímých 

známek chorob, tedy studiu kosterních pozůstatků našich předků a mumií. V posledních 

dekádách se paleopatologie postupně odklání od studia jednotlivostí a přistupuje se více ke 

studiím populačním. Je zde vidět jistý odstup od pohledu lékařsko-historického. Toto 

studium se snaží zodpovědět otázku frekvence různých onemocnění v populaci a společně 

s archeologickými či historickými daty vše uvést do širšího kontextu, který by měl ukázat 

přesnější obrázek života našich předků a vysvětlit původ a šíření různých nemocí. Tak 

bychom mohli lépe tyto pochody pochopit a využít je v prevenci nemocnosti (PINHASI, et 

al., 2008; WALDRON, 2009). I tato studie, ač omezena limity kosterní antropologie 

a paleopatologie, se snaží přispět pomocí paleoepidemiologie k pochopení života našich 

předků. V této studii však neztrácí na významu ani studium jednotlivých případů, které 

jsou jednak zajímavé samy o sobě nebo nám mohou přinést nové poznatky o výskytu 

a projevu jednotlivých nemocí, jako je například TBC. 

V případě takových studií si i zde musíme uvědomit limity a možné „pasti“ 

zkoumání zdravotního stavu na základě kosterního materiálu. Paleopatologické studium je 

ve většině případů omezeno na choroby, které se projevily na kostře. Pokud tedy nejde 

o mumie, kde se v jisté míře zachovaly i měkké tkáně, pak se jedná o velice omezený výčet 

chorob, které lze tímto způsobem studovat a podchytit jejich vývoj. Dokonce i tento 

omezený počet nemocí se do kosti vepsal jen v omezené míře a ne vždy. Například u TBC 

je zasažen kosterní a kloubní systém jen u 5 % všech nemocných s touto chorobou jako 

pozdní projev (BENEŠ, 2009). U postižení syfilis se pak kostní léze objevují až po 

několika letech probíhajícího onemocnění (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 104). Badatel 

pak při studiu kosterních pozůstatků stojí před otázkou, jaké nemoci nebo zranění podlehl 

jedinec bez zjevné příčiny. Kupříkladu muž ve věku 20–25 let mohl být stoprocentně zdráv 

a mohl zemřít přirozenou cestou. Musíme se tedy zeptat, do jaké míry studium kosterního 

materiálu odpoví na zdravotní stav historických a prehistorických populací a zda je 

odpověď přesná a hlavně průkazná? Vyvstává tu otázka obhajitelnosti a přínosnosti 

paleoepidemiologických studií. Co nám vypoví frekvence jedné či více patologií 

o zdravotním stavu celé populace? Není studium jednotlivých případů a kazuistik, tedy 

původní studium a směr paleopatologie, méně náchylné k misinterpretacím? Další svízelí 

je správná diagnostika a interpretace. Jak již bylo zmíněno výše, existuje řada chorob, 

jejichž projev na kosterní soustavě člověka je velice podobný mnoha jiným chorobám, 

a nelze je tedy přesně určit. Například zánětlivé procesy, jako je periostitida 
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a osteomyelitida, nelze jednoznačně přiřadit jakékoliv nemoci, protože mohou být 

projevem celé řady chorob, a to jak nespecifického zánětu (z 90 % je původcem tohoto 

projevu Staphylococcus aureus), tak i specifického zánětu, jako je TBC, syfilis, lepra. 

Další překážkou bývá fragmentárnost kosterního materiálu, která mnohdy ztěžuje určení 

kostní léze. V případě nálezů ze starších období je zachovalost lidských pozůstatků značně 

nízká. Zde se tedy dostáváme do slepé uličky, kdy nelze přesně stanovit frekvence výskytu 

dané patologie. Může se lehce stát, že určíme nízkou morbiditu jedné populace oproti jiné, 

pravda může být ale opačná. Prozatím jediným krokem vpřed ve správné diagnostice je 

pomoc moderních technologií, ať už se jedná o klasické zobrazovací metody, jako je RTG, 

CT, tak i dalších technologií v podobě chemických, genetických a molekulárně 

biologických metod, které pomáhají odhalit to, co je skryto při makroskopickém 

hodnocení. Problémem však stále zůstává ekonomická otázka a časová náročnost daných 

analýz. Pro badatele nejsou všechny tyto technologie vždy dostupné. 

Od roku 1992 byl před antropologickou a paleopatologickou vědeckou a odbornou 

obec postaven „osteologický paradox“ (WOOD, et al., 1992). Do dnešního dne se veškeré 

studie, které se týkají hodnocení zdravotního stavu prehistorických a historických obyvatel 

na základě studia kosterního materiálu, musí více či méně zabývat i tímto problémem. 

Osteologický paradox poukazuje na nehomogenitu studovaných populací z hlediska 

paleoepidemiologie a paleopatologie. Jednoduše řečeno pro vědce, kteří se snaží zjistit 

zdravotní stav populací, žádné pohřebiště, ať je sebevíce velké a komplexní z hlediska 

studované populace, nám nemůže plně odpovědět na otázku morbidity populace. Jak uvádí 

James Wood, existují tři různé skupiny populace/populací, a to dlouhodobě (chronicky) 

nemocná, skupina zdravá a třetí skupinou jsou jedinci akutně nemocní. V osteologickém 

materiálu se zdá, že se vyskytují pouze první dvě skupiny, třetí, vzhledem k rychlému 

průběhu nemoci či chorobě, jež nezasahuje kosterní aparát člověka, nelze identifikovat. 

Musíme si uvědomit, že každý jedinec musel na něco zemřít. Znamená to, že ho nemoc či 

zranění potkalo, nejsme však schopni příčinu identifikovat. Dále musíme připustit, že 

druhá a třetí skupina populace, tedy zdravá a akutně nemocná, se pravděpodobně 

překrývaly. Jedinec mohl zemřít i stářím, přirozenou cestou. Dalším bodem je také 

expozice populace na nemoci. Jedinci mohli v mladším věku onemocnět a z nemoci se 

dostat a dožít se i vyššího věku. Zde je potřeba říci, že v období pravěku bylo s nejvyšší 

pravděpodobností každé vážnější onemocnění značným problémem a šance na uzdravení 

méně pravděpodobné (obzvláště se jednalo o bakteriální či virová onemocnění). Je tedy 

otázkou, do jaké míry lze hodnotit například různá zánětlivá onemocnění a jak výsledek 

interpretovat, když máme k dispozici pouze komplikovanější případy těchto chorob, které 

se ke všemu podepsaly na kostech. Toto vysvětlení vyznívá značně pesimisticky a na první 

pohled odsuzuje paleoepidemiologické a paleopatologické studie, populační studie 

a degraduje výzkum „pouze“ na studium kazuistik. Nelze se však tak snadno vzdát. 

Kosterní materiál je sice značně okleštěná forma informace, to však neznamená, že přesto 

neskýtá množství dat, které nelze již jinak získat. Opomíjením tohoto studia by byly 
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informace zcela ztraceny. Jak se tedy k problému postavit, aby bylo možno se již 

s konečnou platností vypořádat s tzv. osteologickým paradoxem? Jedním z možných 

způsobů je studium analogií. Abych to vysvětlil. Dnes existuje již jen velice málo populací 

bez vnějších vlivů, které se živí stejným nebo podobným způsobem jako naši předkové 

v paleolitu a mezolitu, v pozdějším neolitu a eneolitu. Je tedy třeba takové populace co 

nejvíce z epidemiologického hlediska zkoumat. Zjistit poměr všech tří výše zmíněných 

skupin, který by bylo poté možno určitým způsobem převést na populace námi studované 

a „vymřelé“. Jsou tu i další aspekty, se kterými se musíme poprat. Zdravotní stav, potažmo 

aplikovaný tzv. „Health Index“
28

 (viz dále), jako určitý ukazatel zdraví populace, který se 

skládá z poměrů výšky, anémií, hypoplazií, infekcí, traumat, degenerativně-produktivních 

kloubních změn a zubního zdraví, v sobě schovává i kategorie, které mohou, ale i nemusí, 

úplně s morbiditou souviset. Například výška může být aspektem, který je v dané populaci 

dán z 50–60 % geneticky (viz výše), ve zbytku pak hrají roli vnější vlivy – zdravotní stav, 

teplotní a nutriční faktory. Degenerativní kloubní změny mohou být aspektem přirozeného 

vývoje s věkem. Proto je nezbytné do výpočtů zdravotního stavu věk jedince 

zakomponovat. Otázkou však zůstává, jakým způsobem. Jednou z možností je vycházet 

z grafu teoretické mortality archaických populací podle Ledermanna z roku 1969 

(BRŮŽEK, 2008), kdy se počítá naděje dožití e0 při narození 30 let. Pak bychom tento věk 

brali jako bod, od kterého bychom počítali kvocient pro výpočet „Health Indexu“ tak, že 

by se celkový index touto hodnotou násobil. Tím bychom totiž mohli zohlednit mortalitu 

dětí bez známek chronického onemocnění na kostře, neboť tito jedinci jistě na nějakou 

nemoc, pravděpodobně dětskou, akutní a rychlou, zemřeli. Dále tu je otázka výšky. Nyní je 

výška porovnávána s dnešními standardy, proto mnohdy vykazuje velice nízké hodnoty. 

Jako jedno z východisek u tohoto bodu by mohla být brána průměrná hodnota pro 

populaci, kulturu, období, území, ze kterého by se pak daná hodnota výšky ve výpočtu 

indexu odvozovala, což by jeho výslednou podobu značně zvýšilo. Uvědomuji si totiž, že 

dané populace s námi nemají až tak moc společného, neboť zde proběhlo mnoho 

migračních vln, které mají za následek dnešní naprosto změněné populace obyvatel. 

Některé věci se ale nemusí od neolitu a eneolitu lišit. Tedy výskyt degenerativně kloubních 

změn se při podobné pracovní zátěži příliš populačně neliší, tím je myšlena věková 

hranice. Spolupráce s dnešní ortopedií a epidemiologií by se mohla zdát vcelku přínosná. 

Na druhou stranu hypoplázie, anémie, zubní zdraví, infekce nelze s dnešní populací vůbec 

srovnávat. Trauma je závislé na životním stylu, který se dnes absolutně liší. I přes všechny 

nedostatky a mezery, jež snižují vypovídací hodnotu „Health Indexu“, jeho upravené 

využití nemohu a ani nechci, na rozdíl od svých některých kolegů, zavrhnout, neboť se mi 

zdá, že má i své klady. Největším z nich je myšlenka spojení všech různých aspektů zdraví 

člověka na „jednom místě“. Toto spojení pak může poskytnout velice užitečné informace, 

mimo jiné i o korelaci různých kritérií zdravotního stavu. Hlavním cílem je nesrovnávat 

index s hodnotami dnešní populace, ale vytvořit samostatný index pro danou studovanou 

                                                 
28 Do českého jazyka jsem ho přeložil a dále ho budu používat jako „zdravotní index“ nebo „index zdraví“. 
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populaci. Tuto hodnotu indexu lze pak porovnávat s hodnotami dalších populací v čase 

a prostoru. Ale zpět ke zmiňovanému osteologickému paradoxu. Přes prvotní nedůvěru si 

nyní uvědomuji, že má James Wood v mnoha ohledech pravdu. Prvním krokem je 

pochopení faktu, že populace, která se nám může zdát relativně „zdravá“, tedy bez 

kostních lézí, paleopatologických nálezů, nebyla rozhodně až tak moc zdravá, neboť 

zemřela na nemoc či zranění, která měla těžký a rychlý průběh. Když se nad tímto 

zamyslíme, musíme si u archeologického kosterního materiálu samostatně definovat zdraví 

a zdravotní stav „populací“. Otázkou je, zda populace, která nese více patologických 

znaků, nebyla vlastně zdravější než ta, která je neměla. Je tedy důležité se podívat na 

úmrtnostní tabulku dané „populace“ nebo pohřebiště. Ale i zde vzniká problém se 

selektivní úmrtností a stacionární, či spíše nestacionární populací. Nemáme totiž 

k dispozici celkový počet jedinců, kteří byli v dané věkové skupině přítomni a mohli buď 

onemocnět, nebo zemřít. Dále také demografie nebere v úvahu migraci různých populací, 

a tím mohou být výpočty značně zkresleny. Jakým způsobem se tedy k dané problematice 

postavit? Co nám úmrtnostní tabulky a naděje dožití doopravdy ukazují? Můžeme chyby 

minimalizovat tím, že si budeme selektivně vybírat pohřebiště velká, která měla krátká 

trvání? Tím výběrem ale eliminujeme další jedince, kteří do populace patřili, což ochuzuje 

výsledek. Vyloučení jedinců, kteří byli například jinak pohřbeni než standardně, jedinci 

v sídlištních jámách apod., mají též vypovídací hodnotu. Jsme totiž odkázáni pouze na 

nalezené kosterní pozůstatky, neboť žárové pohřby nejsme schopni podle našich kritérií 

hodnotit. A to nepočítáme další jedince, kteří nebyli vůbec pohřbeni či byly jejich spálené 

ostatky rozprášeny.  

Je tedy pohřebiště reprezentativním vzorkem populace? Každopádně je vzorkem 

studované populace. Otázkou ale zůstává její reprezentativnost a selektivnost. Existují však 

dva druhy selektivnosti. Selektivnost přirozená, kdy pohřebiště skýtá vzorek evidentně 

mladých i starých nemocných, popř. zraněných jedinců, kteří tam také z tohoto důvodu 

leží. Selektivnost artificiální, zapříčiněná samotným člověkem – válečná zranění, sociální 

status (pohřbívání na pohřebišti, žárové pohřby s rozptylem, nechání na pospas divé zvěři, 

jiné zvláštní pohřební areály mimo i uvnitř sídliště atd.). Spolupráce s archeology, 

sociokulturními antropology, etnology je v otázce osvětlení kulturních a sociálních vztahů 

populací a studované společnosti stěžejní. 

Co nám index vlastně říká? Je to vliv prostředí na jedince (populaci, skupinu atd.), 

nebo se jím snažíme popsat zdraví, imunitu, odolnost jedince? Není možné hodnotit zdraví 

– imunitu jednotlivců. Nevíme, zda se s jistou chorobou jedinec setkal a jak by na ni 

případně reagoval, zda by se s ní popral bez potíží, či by ho trápila a popřípadě usmrtila. 

Možností je hodnocení prostředí skrze celé populace. Jaké složky prostředí ovlivňují 

populaci (dostatek jídla: výška, hmotnost, hypoplázie – jednorázové nedostatky, 

Harrisovy linie; vyváženost stravy: cribra orbitalia – anémie – nedostatek Fe?, porotická 

hyperostóza, zubní kazy – obsah cukrů i přísun vápníku; paraziti: cribra orbitalia?; 

infekce: zamoření prostředí – hustota osídlení – společenský kontakt? – imunita, schopnost 



Paleoepidemiologie 

69 

 

jedince se s infekcí poprat – periostitida, osteomyelitida – akutní a chronická – starost 

společnosti; kontakt se zvířaty; pracovní zátěž, trauma a sociální postavení dle hrobové 

výbavy?: poukazuje na společenské chování). 

 

5.1 Metody 

 

 K anatomickým určením kosterních pozůstatků bylo použito publikací od Douglase 

Ubelakera (1989), Williama M. Basse (1995), Margarety Coxové a Simona Mayse (2000) 

a Tima D. Whitea a Pietera A. Folkense (2005). Ke zpracování patologií a anomálií byla 

využita základní paleopatologická literatura – Arthur C. Aufderheide a Conrado 

Rodríguez-Martín (1998), Donald J. Ortner (2003), Ron Pinhasi a Simon Mays (2008), 

Tony Waldron (2009), Charlotte Roberts a Keith Manchester (2007), Mehmet Yaşar İşcan 

a Kenneth A. R. Kennedy (1989), z českého prostředí pak příručka Ladislavy Horáčkové, 

Eugena Strouhala a Lenky Vargové (2004), pro určování dětských patologií byla využita 

publikace Mary E. Lewis (2007), k určování a hodnocení zubů a zubní patologie publikace 

Joel D. Irish a Greg C. Nelson (2008). K hodnocení a srovnávání patologií bylo využito 

nepřeberné množství článků publikovaných v recenzovaných a impaktovaných časopisech 

a dalších publikacích (viz Bibliografie). 

 Rentgenové vyšetření bylo provedeno za laskavého svolení dr. Petra Velemínského 

z Antropologického oddělení Národního muzea v Praze a RTG snímky byly upravovány 

v programu meddix-LITE Viewer. Vyšetření 6 kosterních vzorků na přítomnost mykolové 

kyseliny mycobacterium tuberculosis laskavě prováděli prof. David E. Minnikin a dr. Oona 

Y.-C. Lee, oba ze School of Biosciences, The University of Birmingham, UK metodou 

derivace mykolové kyseliny a použitím vysoce výkonné tekuté chromatografické analýzy 

(high-performance liquid chromatography analysis = HPLC). Metoda je blíže popsaná 

Minnikinem, et al. (2010). 

 Hodnocení degenerativně-produktivních chorob bylo rozděleno na dvě části – 

deformační artróza a deformační spondylóza. Deformační artróza byla hodnocena metodou 

podle Schultze (1988) se stupni 1–5, deformační spondylóza byla určována a hodnocena 

metodou podle Stloukala a Vyhnánka (1976) se stupni 1–4. Jednotlivé stupně jsou pak 

popsány v patřičné podkapitole. Jako doplňková metoda k této kapitole byl použit odhad 

hmotnosti a následně i výpočet BMI indexu. Odhad hmotnosti byl proveden a vypočten 

z rozměrů hlavice stehenní kosti, subtrochanterického rozměru, rozměru distální části 

stehenní kosti, proximálního a distálního rozměru holenní kosti (McHENRY, 1992). 

Podrobněji se pak danému tématu věnuje práce Růžičkové (2007). Tyto rozměry byly 

stanoveny jako nejvhodnější také Vančatou (2000). Poté byl vypočítán BMI index z výšky 

a hmotnosti. 
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 K hodnocení anatomických variet – epigenetických znaků byl využit popis těchto 

znaků na kostře, které zpracoval dr. Petr Velemínský (STLOUKAL, a další, 1999 stránky 

125-167). 

 Ke statistickému zpracování a vytvoření grafů byl použit program Microsoft Excel 

2010 a Statistica 8. K hodnocení normálního rozložení byl použit Shapirův-Wilkův test 

normality, poté buď neparametrický dvouvýběrový t-test anebo Mann-Whitneyův U test, 

všechny tři na hladině významnosti p>0,05. K evidenci kosterního materiálu byla 

vytvořena databáze v OpenOffice Database, kam byla vkládána veškerá data, včetně 

fotografické dokumentace a kresebného zaznamenávání zachovalosti kosterního materiálu. 

Fotografická dokumentace byla prováděna digitálním fotoaparátem CANON EOS 400D 

s citlivostí ISO 400–800 bez blesku. Úprava fotografií a přidání měřítka byly prováděny 

v programu Abode Photoshop CS 5. 

 

5.2 Vrozené anomálie 

 

 Vrozené anomálie neboli kongenitální anomálie, resp. malformace, patří mezi 

onemocnění vrozená, která většinou způsobují postiženému jedinci zdravotní komplikace. 

Vzhledem k zaměření této práce se budeme zabývat pouze malformacemi kosterního 

systému, které jsme schopni podchytit. Tyto anomálie se projevují výraznou změnou, která 

postiženého jedince omezuje, v horším případě dokonce ohrožuje na životě. Některé 

malformace jsou dokonce neslučitelné se životem. 

Vrozené anomálie vznikají v průběhu nitroděložního vývoje člověka. Tento vývoj 

ovlivňuje vnitřní i vnější prostředí. Mezi vnitřní faktory vývoje anomálií patří genetické 

mutace nejrůznějšího druhu a typu. Vnější prostředí působí negativně na vývoj jedince 

zejména v období organogeneze v 15.–90. dnu těhotenství (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 37), a to třemi základními faktory. Mezi biologické teratogenní faktory patří různá 

biologická a virová onemocnění matky během prvního trimestru těhotenství, dále pak 

fyzikální faktory – různé druhy záření (kosmické, rentgenové atd.), fyzická i psychologická 

traumata apod. Z chemických faktorů nejdůležitější roli hraje výživa matky, medikamenty, 

drogy, alkohol, kouření atd. Postižen může být jakýkoliv orgán v lidském těle, u kosterního 

systému to bývá nejčastěji lebka, obratle a dlouhé kosti končetin. 

 Vrozené malformace na pravěkém kosterním materiálu nacházíme výjimečně a jde 

spíše o individuální než populační výskyt. Přesto mají vrozené malformace jistou 

výpovědní hodnotu o vlivu na jednotlivce, přesněji na těhotnou matku a její plod. Je však 

velice obtížné odhalit patogen, který mohl takovou malformaci způsobit, ještě obtížněji lze 

odhalit genetickou mutaci. 

 V průběhu neolitu nebylo však nalezeno ani popsáno mnoho vážnějších vrozených 

anomálií, stejně je tomu i v případě eneolitu Čech. Během studia byly nalezeny pouze dva 
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případy vrozené vady. Oba nálezy však nemusejí být ojedinělými. Vzhledem 

k zachovalosti kosterních pozůstatků není možné říci, že jimi i další jedinci zkoumané 

doby netrpěli. Frekvence vrozených anomálií u studovaného materiálu není vysoká. 

 

5.2.1 Plagiocephalia (Craniosynostosis) 

 

 Byl identifikován jediný případ craniosynostosis (předčasného srůstu lebečních 

švů). Další popsaný případ ze studovaného souboru se nepodařilo nalézt (BLAJEROVÁ, 

1960). Tato anomálie je méně závažným typem předčasné obliterace lebečních švů, 

protože při jejím výskytu nedochází k tlaku na 

centrální nervový systém. Při předčasné obliteraci 

lebečních švů dochází k asymetrickému vývoji 

a růstu lebky kolmým směrem na postižený lebeční 

šev, čímž dochází k výrazným deformitám lebky. 

Nejčastějším důsledkem kraniosynostózy je 

scaphocefalie, která vzniká předčasným uzavřením 

šípového švu (sutura sagittalis). Lebka nemá 

možnost růst do stran, zvětšují se pouze její 

předozadní rozměry. Dalším typem kraniosynostózy 

je předčasná obliterace věnčitého švu (sutura coronalis), která se objevuje společně 

s předčasným srůstem sfenofrontálního švu. Tato 

kraniosynostóza se však vyskytuje většinou v rámci 

celkového onemocnění Apertova a Crouzonova 

syndromu. K předčasné obliteraci lebečních švů 

nedochází jen symetricky (v celé jeho délce), ale 

můžeme identifikovat srůsty pouze v části celého 

švu, nebo dokonce jen na jedné straně lebky. 

V takovém případě pak dochází k výrazné asymetrii 

lebky oploštěné na jedné straně, kde došlo ke srůstu. 

Toto se označuje jako plagiocephalia (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 stránky 38-39). Jedná 

se i o případ, který byl v souboru nalezen a identifikován. Závažnějším typem srůstu 

lebečních švů je craniostenosis, která je provázena tlakem na mozek a dalšími 

závažnějšími zdravotními a psychickými problémy (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 38). 

Toto postižení nebudu dále rozvádět a více popisovat, neboť se v našem materiálu nenalézá 

nebo přesněji řečeno nebylo jej možné identifikovat. U některých jedinců chybí dokonce 

lebky, ty které máme k dispozici, nebyly pak vždy v takové zachované kvalitě, která by 

umožňovala tuto anomálii identifikovat. 

Obr. 5-1: Pravá strana crania se srostlou sutura 

squamosa. Brandýsek Ao 1642 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-2: Levá strana crania s nesrostlou sutura 
squamsa. Brandýsek Ao 1642 (foto A. Shbat) 
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 V nalezeném případě se jednalo, jak již bylo výše zmíněno, o plagiocefalii neboli 

jednostranný srůst lebečního švu. Došlo ke srůstu švu (sutura squamosa) na pravé straně 

lebky 2,5–4 letého jedince z pohřebiště kultury zvoncovitých pohárů z Brandýska, z hrobu 

35/56, inv. č. Ao 1642 (Obr. 5-1 a Obr. 5-2). Pro orientaci bylo určeno pohlaví jedince jako 

ženské, a to za použití metody Schutkowského (1991) 

podle mandibuly a pánve. Ačkoliv je morfologické 

a morfometrické určování věku u dětí velice nepřesné 

a mnoho badatelů je nedoporučuje, došlo v tomto určení 

k jednoznačné shodě s určením archeologickým, ze kterého 

také vyplývá, že se pravděpodobně jednalo o dívku. Jak je 

vidět z fotografií (Obr. 5-1) i rentgenového snímku (Obr. 5-4), 

došlo ke kompletnímu nerozlišitelnému srůstu pravé spánkové 

a temenní kosti. V původním antropologickém hodnocení byla 

následná deformace lebky (Obr. 5-3) přičtena s největší 

pravděpodobností postmortálnímu tlaku, zapříčiněnému tíhou 

půdy. Samo věkové hodnocení však nabádá k zamyšlení 

a potvrzení, že se s větší pravděpodobností nejednalo o postmortální deformaci, ale o důsledek 

plagiocefalie. Byly použity dvě metody s vysokou přesností určení věku u dětí. Metoda podle 

Ubelakera (1978) na základě prořezávání zubů nám určila poměrně vysoký věk 

4 roky ± 12 měsíců, což nám činí celkové rozpětí 3–5 let. Dreuhým způsobem byla metoda 

Stloukala a Hanákové (1978), která je metrická. 

Změřením kostí dolní i horní končetiny byl určen věk 

maximálně 30 měsíců, tedy 2,5 let. Je otázka, zda 

rozdíl 0,5–2,5 roku je tak vysoký, že by mohl jasně 

poukazovat na asymetrický vývoj v důsledku 

plagiocefalie, nebo se jedná čistě o rozdíl mezi 

dvěma metodami určení věku u dětí. Další otázkou 

je, zda jedinec zemřel v důsledku této anomálie, čímž 

by musela být přehodnocena má první diagnóza 

kraniosynostózy na kraniostenózu, nebo bylo 

důsledkem úmrtí jiné závažné akutní onemocnění, 

které nelze makroskopickými antropologickými 

metodami odhalit. Vzhledem k tomu, že byly 

přítomny zuby, byly také prozkoumány na přítomnost lineární hypoplazie zubní skloviny, 

aby mohly být vzaty v potaz případné zdravotní problémy v průběhu krátkého vývoje. 

Nález byl však negativní. 

Předčasná obliterace šupinového švu je vzácným případem této vrozené vady. 

Objevuje se ve třech různých formách. Jednak jako součást dalších předčasných srůstů 

(například korunového švu) nebo dochází k oboustrannému předčasnému srůstu švů 

a třetím typem je pak unilaterální srůst šupinového švu, tak jak byl popsán výše. 

Obr. 5-3: Pohled na lební bázi s patrnou 

stranovou asymetrií. Brandýsek Ao 1642 

(foto A. Shbat) 

Obr. 5-4: Rentgenový snímek crania v laterální 
pozici, na které je patrný kompletní srůst sutura 

squamosa. Brandýsek Ao 1642 
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V archeologické a antropologické literatuře je uvedeno 33 nalezených případů předčasné 

obliterace šupinového švu společně s předčasnou obliterací dalších švů na lebce, dále bylo 

nalezeno pouze 15 případů jednostranné obliterace tohoto švu bez dalších patologií. Autoři 

této studie se také pokusili naznačit možnou příčinu výskytu samostatně se vyskytující 

předčasné obliterace sutura squamosa (DUNCAN, et al., 2008). Vzhledem k tomu, že 

v klinických studiích se tento fenomén nevyskytuje (nebo jen velmi zřídka), neboť projev 

této patologie neovlivňuje tvar kalvy takovým způsobem jako u skafocefalie, prochází 

často nepovšimnuta, byla data o vzniku a vývoji plagiocefalie získána ze studia myší. 

U těch se zjistilo, že se předčasný srůst švu objevuje jako důsledek nitroděložní pozice 

plodu a nadměrného tlaku na hlavičku. Nicméně tato teorie u člověka není potvrzena 

a podložena důkazy, proto příčina nesymptomatického předčasného srůstu šupinového švu 

zůstává i nadále neodhalena (DUNCAN, et al., 2008). 

 Z našeho území je v literatuře k dohledání případ samostatného jednostranného 

předčasného srůstu tohoto švu. Vyskytuje se ale jen jako součást dalších předčasných 

srůstů, většinou spojených s předčasnou obliterací jedné poloviny sutura coronalis 

(HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 39; MASNICOVÁ, et al., 2003). Druhým nálezem, 

který se mi podařilo v literatuře dohledat, byl případ předčasné obliterace levého 

šupinového švu u přibližně 14 letého chlapce z 18. Století, pohřbeného na klášterním 

hřbitově okolo nemocnice Milosrdných bratří v Brně. Vzhledem k tomu, že se nemocnice 

zaměřovala na péči o mentálně nemocné jedince, dá se předpokládat, že předčasný srůst 

lebečního švu mohl zapříčinit mentální chorobu (VARGOVÁ, et al., 2010). 

 

5.2.2 Vrozený srůst krčních obratlů 

 

 Další kongenitální anomálií, kterou zde chci uvést, je vrozený srůst – blok obratlů 

(zejména krčních obratlů). Jedná se o jednu z nejčastějších vrozených anomálií, které se 

v kosterním materiálu nachází (AUFDERHEIDE, et al., 1998 p. 60). Dochází k ní chybnou 

segmentací páteře při vývoji. Tuto diagnózu je nutné potvrdit rentgenovým vyšetřením, 

aby nedošlo k záměně se získaným srůstem obratlů. U vrozeného bloku obratlů 

rozeznáváme několik druhů postižení. Může dojít k absenci celé meziobratlové ploténky 

a vytvoření jednolitého bloku, další možností je výskyt štěrbiny mezi obratlovými těly, 

která odpovídá hypoplastické meziobratlové ploténce. Srůst je pak pouze v oblasti periferie 

obratlových těl. V případě vrozených bloků obratlových těl nejsou obratle deformovány, 

ale mají normální tvar s hladkým povrchem v místě srůstu. Na rentgenovém snímku je pak 

patrná úzká zahuštěná zóna v místě srůstu, popřípadě přítomnost úzké štěrbiny jako 

pozůstatek hypoplastické meziobratlové ploténky. Na hranici bloku s nepostiženými obratli 

pak dochází k neobvyklému zatížení, které způsobí výraznější výskyt spondylózy 

(HORÁČKOVÁ, a další, 2004 stránky 43-44). Není známa žádná pohlavní ani věková 

prevalence této vrozené malformace. 
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Je však třeba tu zmínit i další možnosti a diagnózy této vrozené anomálie. 

V literatuře je poměrně často popsán vrozený srůst obratlů C2 a C3, například nález na 

staroslovanském pohřebišti z Olomouce-Nemilan z 9.–10. století (HORÁČKOVÁ, a další, 

2004 str. 44), ale i ze starších období, které jsou blíže ke studovanému materiálu. Z období 

eneolitu pochází z Moravy nález srůstu atlasu a axisu z hrobu 899, jedná se o muže ve 

věku 10–25 let (DROZDOVÁ, 2011 str. 147). Ze zahraničních nálezů stojí za zmínku 

nález pozdně neolitický z řecké Alepotrypa cave (PAPATHANASIOU, 2005) či 

z portugalské lokality Praia da Samarra z let 2400–2000 let př. n. l., tedy z období eneolitu 

(SILVA, et al., 2008a). Jednou z možných diagnóz u všech 

výše popsaných nálezů je Klippel-Feilův syndrom. Jedná se 

o autosomální onemocnění
29

 s poruchou segmentace krční 

páteře. Dochází k synostóze dvou a více krčních obratlů, 

jejichž důsledkem je snížená pohyblivost hlavy a krční páteře 

v rotaci a naklánění do stran. S tímto syndromem se může 

vyskytnout mnoho dalších anomálií, jako je rozštěp patra, 

skolióza, ledvinové i srdeční potíže. Syndrom byl poprvé 

popsán v roce 1912 Mauricem Klippelem a Andre Feilem. 

Rozpoznatelné jsou 3 stupně. Typem I je masivní srůst 

krčních obratlů, typem II se označuje srůst jedné či dvou 

meziobratlových štěrbin a typem III je popsána přítomnost 

anomálií hrudní a bederní páteře společně s typem I nebo II. V případě autosomálně 

dominantní dědičnosti dochází ke srůstu zejména v oblasti obratlů C2 a C3, u autosomálně 

recesivní dědičnosti dochází ke srůstu obratlů C5 a C6 (NAGIB, et al., 1985). Vzhledem 

k tomu, že se však jedná o velice rozsáhlou problematiku, 

domnívám se, že je tento stručný přehled postačující 

k popisu nalezené anomálie. 

Nález byl učiněn u jedince z lokality Kněževes 

Ao 769 (hrob 5/53, kultura zvoncovitých pohárů). Jedinec 

byl určen jako muž (jak antropologicky, tak i archeologicky) 

ve věku nad 50 let, a to podle obrusu zubů. 

Z postkraniálního skeletu se zachovaly zejména zlomky 

dlouhých kostí a pouze 2. až 7. krční obratel. Zbytek páteře 

a pánve však kompletně chybí. Zachovala se větší část neuro 

i splanchnocrania. Vrozený srůst obratlů byl lokalizován na 

obratlích C5 až C7 (Obr. 5-5), přičemž kompletní srůst byl 

pozorován mezi C6 a C7. To je patrné i z RTG snímku    

(Obr. 5-6). Štěrbina mezi těmito obratli není patrná. Obratel C5 byl přirostlý jen v oblasti 

processi articulares inferiores a částečně i v oblasti obratlového těla. Na horní straně 

                                                 
29 Klippel-Feilův syndrom je primárně autosomálně dominantní onemocnění, ve vzácnějších situacích se jedná o chorobu 

autosomálně recesivně dědičnou (AUFDERHEIDE, et al., 1998 p. 60). 

Obr. 5-6: Předozadní rentgenový snímek 

bloku 3 krčních obratlů C5 – C7. Kněževes 
Ao 769 

Obr. 5-5: Blok 3 krčních obratlů C5 – C7. 

Kněževes Ao 769 (foto A. Shbat) 
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C5 byla výrazná deformační spondylóza těla i výběžků. Musíme tu však vzít v potaz mnoho 

dalších faktorů. Diagnostikovat u paleopatologického materiálu Klippel-Feilův syndrom 

není snadné. Kompletně zachovalý skelet jedince dovolí odhalit další anomálie, jež se 

často vyskytují s tímto syndromem. Vzhledem k věku jedince může být diferenciální 

diagnózou posttraumatický srůst po nehodě či deformační spondylóza. Tyto patologie by 

ale na rentgenovém snímku vypadaly jinak, proto je lze prozatím vyloučit. 

 

5.3 Kostní projevy anémií 

 

 S nástupem zemědělství a domestikace zvířat na počátku neolitu se kompletně změnil 

způsob života populací. Dosavadní získávání a distribuce potravy byly založeny na 

lovecko-sběračském principu, který byl závislý na přírodních zdrojích svého okolí, což 

mnohdy mohlo vést k nedostatku potravy. Vzhledem k tomuto faktu byly populace početně 

omezeny pouze natolik, aby se mohly uživit. Paleolitičtí lovci zvolili strategii časté 

migrace, která byla závislá na migraci zvěře, kterou paleolitičtí lidé lovili. Tato strava, 

bohatá na proteiny, doplněná rostlinnými plody, však kolísala. Navíc tento způsob života 

představoval i riziko pro nejmladší jedince populace. Demografickému růstu bránil i fakt, 

že bylo potřeba značného prostoru k uživení jednoho člověka. V mezolitu došlo ke změně 

strategie, zejména v důsledku změny klimatu a s tím spojené změny distribuce odlišné 

zvěře. Došlo k vymizení velké lovné zvěře, která hrála nejdůležitější roli v paleolitu. 

Strategie mezolitických obyvatel se tedy zaměřila více na rostlinnou potravu (semena, 

ořechy) a na drobnou zvěř (ptactvo, zajíci, ryby). Tím došlo i k obsazování vhodných míst 

s danými zdroji (VENCL, a další, 2007 stránky 128-129). 

 V neolitu se ale poprvé člověk „vymanil“ z područí přírody a krajiny a zajišťoval si 

pravidelnější přísun potravy sám, aniž by byl závislý na svém okolí. Docílil toho 

pěstováním obilných druhů a výraznou domestikací a chovem zvířat, které prvně sloužily 

jako zdroj potravy (maso, mléko), později i jako pomocná síla – například při orbě nebo 

jízdě (PEŠKE, 1985). To s sebou neslo samozřejmě jednak úsporu místa potřebného 

k obživě jednoho jedince, možnost stavby dlouhodobějších obydlí a osad, relativně 

pravidelný zdroj potravy po celý rok. Potrava byla jistě doplňována i sběrem plodů, lovem 

malé zvěře (ryby, zajíci apod.). Z toho vyplývající populační růst, trvalé sídlení (nejméně 

po dobu 20–30 let) a kontakt s domestikovanými zvířaty vedly ale i k řadě negativních 

dopadů na lidskou populaci. Obilná strava nepatří mezi vyváženou stravu, pokud není 

doplňována i ostatními složkami potravy. Nejdůležitějším byl ale fakt, že ve zvýšené míře 

docházelo k přenosu chorob jak z domestikovaných zvířat na člověka (antropozoonózy), 

tak i v důsledku znečištěného prostředí (potravinové a další odpady, lidské a zvířecí 

fekálie), ať už se jednalo o bakterie, viry nebo parazity (DICKSON, et al., 2000). A právě 

parazité (společně s viry) působili na jedince takovým způsobem, že docházelo k silným 

průjmům, krvácivým horečkám a dalším potížím, které v konečné fázi způsobily buď smrt, 

nebo silné zdravotní potíže, mezi které patří i anémie (DJURIC, et al., 2008). Vysokou 
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ztrátou krve docházelo zároveň i ke ztrátě železa, které by ovšem bylo potřeba doplňovat 

ve zvýšeném množství. 

 Na kosterním materiálu se rozeznávají základní dva typy projevů anémie, jednak na 

horní stěně očnice (cribra orbitalia - Obr. 5-9), jednak na plochých kostech kalvy 

(porotická hyperostóza - Obr. 5-8). Problémem studia kosterních projevů anémií, zejména 

těchto dvou uvedených projevů, je jejich etiologie. Dnes existuje několik teorií, které se 

snaží otázku původu a příčiny osvětlit. Mnoho dalších teorií bylo již zamítnuto. Obecně se 

ale jedná o projev anémie, hypovitaminózy, malabsorbčního syndromu, poruchy příjmu 

potravy a hladovění, trachomu, popřípadě lepry (WALKER, et al., 2009). Poslední 

jmenovanou nemoc lze ale vyloučit, protože ve studovaném období se na našem území 

nenacházela. Anémie jako taková mohla být způsobena několika nemocemi a faktory. 

Jedná se o anémie způsobené jednak sníženou syntézou hemoglobinu, jednak v důsledku 

kongenitální hemolýzy. Mezi anémie, které jsou způsobené sníženou syntézou 

hemoglobinu, patří talasémie
30

 a Fe deficitní anémie. Fe deficitní anémie je velice běžným 

typem anémie spojeným s nedostatečným příjmem železa v potravě nebo nízkou až žádnou 

absorpcí železa v trávicím traktu z důvodu výše zmíněných krvácení a průjmů. Důvodem, 

proč se považuje tento typ anémie za hlavní příčinu cribra orbitalia a porotické 

hyperostózy, je, že hyperplázie kostní dřeně se objevuje nejvíce na týlních kostech 

a stropech očnic, minimálně na postkraniálním skeletu. Mezi kongenitální hemolytickou 

anémii se řadí srpkovitá anémie a dědičná sferocytóza (dědičná hemolytická anémie) 

(HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 144). 

 Ať už byl důvod vzniku anémií jakýkoliv, tak jako reakce na ně docházelo ke 

zvýšené produkci červených krvinek v kostní dřeni, kterou způsobuje stimulace hormonu 

erytropoetinu (ROBERTS, et al., 2007 p. 229). To zapříčinilo zvětšení krvetvorné kostní 

dřeně plochých kostí lebky. 

 Není ale od věci se tu zmínit o některých jiných názorech (WALKER, et al., 2009), 

týkajících se těchto dvou kosterních projevů anémie, které se liší od doposud 

akceptovatelné teorie Fe deficitní anémie. Jedná se o to, že cribra orbitalia a porotická 

hyperostóza nemusí být projevem stejného onemocnění. Anémie je pouze patologický 

symptom, nikoliv nemoc jako taková. Existuje více druhů onemocnění, které anémii 

způsobují. Cribra orbitalia a porotická hyperostóza jsou pouze jedním z možných projevů 

anémie. Porotickou hyperostózu mohou způsobit i další nemoci – chronická infekce skalpu 

nebo kurděje. Od 50. let 20. století se přijalo tvrzení, že se jedná o Fe deficitní anémii, 

která způsobuje hypertrofii kostní dřeně plochých kostí lebky. Byl to důsledek klinických 

studií, kdy se začaly objevovat u jednoho jedince jak Fe deficitní anémie, tak na RTG 

vyšetření patrná hypertrofie diploe kalvy. Bylo jasné, že porotická hyperostóza je 

                                                 
30 Talasémie je dědičné krevní onemocnění, při kterém je narušena tvorba bílkovinných součástí hemoglobinu. Existuje 

v několika formách s různě těžkým postižením. V těžké formě (talasémie major) se projevuje od dětství těžkou anémií, 

rozpadem červených krvinek = hemolýzou, poruchami kostí a některých vnitřních orgánů a celkovým zaostáváním ve 

vývoji. Na našem území je však častější forma s lehčím průběhem, mírnou anémií a s poruchami metabolismu železa 

(talasémie minor). Největší rozšíření nemoci je ve Středomoří (VOKURKA, a další, 2000 str. 433). 
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projevem dědičné hemolytické anémie, jako jsou talasémie major a srpkovitá anémie. 

Nicméně tyto dědičné stavy jsou jednak velice vzácné, jednak populačně specifické. Jsou 

stěží důvodem vysokého výskytu v antropologicko-archeologickém materiálu střední 

Evropy. Prevalence porotické hyperostózy a cribra orbitalia v tomto materiálu vykazují 

jasnou korelaci s Fe deficitní anémií. Oboje jsou jasným důkazem svědčícím o špatné 

hygieně, nedostatečné výživě (nedostatečný příjem esenciálních živin) a infekčních 

onemocněních. Tyto korelace pak přesvědčily mnoho paleopatologů o tom, že porotická 

hyperostóza a cribra orbitalia jsou kostním projevem Fe deficitní anémie. Tyto etiologické 

důkazy jsou tak široce přijímány, že se v bioarcheologické literatuře staly porotická 

hyperostóza a cribra orbitalia téměř synonymem Fe deficitní anémie (FACCHINI, et al., 

2004). Anémiemi, které způsobují předčasný rozpad červených krvinek a zvýšenou 

erytropoézu (krvetvorbu), jsou také megaloblastová
31

 a hemolytická anémie. Tyto anémie 

tak poskytují vhodnější vysvětlení vzniku porotické hyperostózy, než je tomu v případě 

Fe deficitní anémie. I když cribra orbitalia mohou být často způsobeny těmito anémiemi, 

paleopatologické studie svědčí o tom, že tyto léze mají mnohem komplikovanější etiologii, 

která někdy zahrnuje subperiostální krvácení spojené s nedostatečnou výživou (například 

v důsledku kurdějí) (WALKER, et al., 2009). 

 Anémie je definována jako patologický nedostatek buď červených krvinek nebo 

v nich obsaženého barviva – hemoglobinu. Existují zpravidla 3 základní příčiny vzniku 

anémií: krevní ztráta, narušení krvetvorby a zvýšená hemolýza. Tyto příčiny se mohou 

v různých kombinacích vyskytovat u jediného člověka. Anémie se dělí na dvě základní 

kategorie. Jedná se o genetické a získané anémie. Mezi živiny, které jsou potřebné 

k zajištění krvetvorné rovnováhy, patří esenciální aminokyseliny, železo a vitamíny A, B12 

(cyankobalamin), B6 a B9 (kyselina listová). Železo je pak klíčovou složkou hemoglobinu 

a jeho nedostatek je nejčastější příčinou vzniku anémie. Nedostatek železa může být 

důsledek častého krvácení, příjmu stravy s nízkým obsahem železa, poruchy absorpce 

železa v trávicím traktu nebo může být kombinací těchto faktorů. Jakmile k tomuto dojde, 

tělo na daný stav odpovídá sérií různých odpovědí. K expanzi krvetvorné kostní dřeně 

a její remodelaci se uchyluje ale jen v případě, že méně destruktivní formy nastolení 

rovnováhy selžou. Červené krvinky dozrávají během 7 dnů a dožívají se až 120 dnů, poté 

se rozpadají. Jestliže je obsah železa, a tudíž i hemoglobinu a kyslíku nízký, dochází ke 

zvýšené produkci hormonu erytropoetinu, který urychluje produkci a dozrávání červených 

krvinek. Pokud je tato odpověď nedostatečná, teprve dochází ke stimulaci kostních center 

krvetvorby. Na kalvě se objevuje expanze diploe na úkor lamina externa, která je postupně 

absorbována. To postupně vytváří na povrchu porozitu, která je typická svým spongiózním 

vzhledem (ORTNER, 2003). Hypertrofie krvetvorné kostní dřeně je výsledkem zvýšené 

krvetvorby a zrání červených krvinek. Toho lze ale dosáhnout pouze u takových anémií, 

                                                 
31 Megaloblastová neboli perniciózní = zhoubná, anémie = chudokrevnost je způsobena nedostatkem vitamínu B12 nebo 

kyseliny listové, zejména v situaci nedostatku vnitřního faktoru, který umožňuje jeho vstřebávání. Typické je zvětšení 

červených krvinek, včetně jejich nezralých forem – megaloblasty v kostní dřeni. Někdy u této anémie nastávají nervové 

poruchy (VOKURKA, a další, 2000 str. 19). 
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které jsou schopny stimulovat a udržet vysokou krvetvorbu, což je pak důsledek vzniku 

již zmíněné porotické hyperostózy (WALKER, et al., 2009). Na uvedeném diagramu 

(Obr. 5-7) je přehledně uvedena cesta a možné příčiny vzniku kostních projevů anémií. 

 

 

Obr. 5-7: Příčiny vzniku porotické hyperostózy a cribra orbitalia. Převzato z (WALKER, et al., 2009) 

 Nyní se vrátíme zpět k železu, jehož nedostatek způsobuje Fe deficitní anémii. 

Vysvětlíme si důvody, proč nemůže tento typ anémie způsobit porotickou hyperostózu. 

Vzhledem k tomu, že je tento typ anémie globálním zdravotním stavem, existuje zde 

mnoho epidemiologických a patofyziologických studií, které mají svůj význam i pro 

paleopatologii. Díky těmto studiím víme, že nedostatek železa stěžuje syntézu 

hemoglobinu a dozrávání červených krvinek (SILBERNAGL, a další, 1995 str. 62). 

Fe deficitní anémie vede tedy ke snížené produkci červených krvinek. Tato snížená 

krvetvorba je spojena s obsahem inhibitoru proteinové syntézy eIF2α kinázy, který slouží 

k regulaci krvetvorby, zatímco chrání zralé červené krvinky před předčasným rozpadem 

(BRUGNARA, 2003; HAN, et al., 2001). Z logického hlediska, kdy Fe deficitní anémie 

snižuje produkci zralých červených krvinek, nemůže být důvodem expanze krvetvorné 

kostní dřeně, kterou paleopatologové považují za příčinu porotické hyperostózy a cribra 

orbitalia. Železo je totiž potřebné ke správné krvetvorbě a jeho nedostatek rozhodně 

nevede ke zvýšené produkci červených krvinek. Příčinou Fe deficitní anémie je 
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nedostatečná krvetvorba. Masivní destrukce červených krvinek není příčinou anémie 

z nedostatku železa, ale je důsledkem vrozených hemolytických anémií. Na rozdíl od 

Fe deficitní anémie jsou megaloblastová a hemolytická anémie schopné zapříčinit 

remodelace a hypertrofii krvetvorné kostní dřeně. Megaloblastová anémie vzniká důsledkem 

chronického nedostatku a zhoršeného vstřebávání vitamínu B12
32

 anebo kyseliny listové 

(WALKER, et al., 2009). Všechny uvedné informace pak přispívají k vytvoření teorie 

o vzniku porotické hyperostózy a cribra orbitalia, která nám tak dokáže odhalit určité prvky 

života studovaných populací a částečně nám dovolí rekonstrukci vztahů jedinců. 

 

5.3.1 Porotická hyperostóza 

 

 Krvetvorná kostní dřeň je u dětí a dospívajících primárně v diploe plochých 

lebečních kostí a v dřeni dlouhých kostí (Obr. 5-8). V dospělosti se krvetvorba přesouvá do 

spongiózní kosti obratlů, hrudní kosti a žeber postkraniálního skeletu (TROJAN, a další, 

2003 stránky 117-136). Na základě tohoto vyplývá, že porotická hyperostóza a cribra 

orbitalia nejčastěji vypovídají o anémii v dětství. 

Tento poznatek je podpořen i faktem, že aktivní 

porotické léze jsou přítomny téměř výhradně 

u dětských a dospívajících koster. Zhojené léze 

jsou naopak přítomny u starších dospělých 

jedinců (WALKER, et al., 2009). 

 U zkoumaného souboru se tento projev 

anémie vyskytoval pouze ve 3 případech, a to 

pouze u jedinců kultury zvoncovitých pohárů 

a jen na temenní kosti. V jednom případě se 

porotická hyperostóza nalezla u muže ve věku 

20–30 let na pravé kosti temenní a ve dvou případech se jednalo o děti ve věku okolo 9 let. 

Z celkového počtu dětí kultury zvoncovitých pohárů to činilo 8,3 %. U dětí KZP 

z pohřebiště z Hoštic I za Hanou to dělá 11,6 % (DROZDOVÁ, 2011 str. 159). Je tedy 

velice zajímavé zjištění, že se porotická hyperostóza nevyskytovala ani u jedné ženy 

a pouze u jednoho mladého muže. Navíc se neobjevila u jedinců kultury šňůrové keramiky, 

ani kultury nálevkovitých pohárů. Z toho může vyplývat, že jedinci obou kultur měli 

vcelku vysoký příjem jak vitamínů A, B12 a B9, tak i železa v potravě, čímž bychom mohli 

vyvodit, že jedinci všech kultur dostatečně konzumovali masitou stravu. Relativně vysoké 

                                                 
32 Vitamín B12 = kobalamin je molekula, jejímž základem je centrální atom kobaltu se čtyřmi atomy dusíku. Jedná se 

o velice podobné složení, jaké má hemoglobin, kde je centrálním atomem železo. Je důležitý především pro správnou 

funkci krvetvorby, podílí se na syntéze DNA a ATP a slouží ke správné funkci nervového systému. Hlavním zdrojem 

jsou živočišné produkty – vejce, mléko, sýry, maso, vnitřnosti. Nedostatek tohoto vitamínu způsobuje chudokrevnost, 

hubnutí, zhoršení paměti, duševní rovnováhy a svalové koordinace. Při přebytku se ukládá v játrech, kde tvoří zásoby i na 

několik let. Žádný přírodní, čistě rostlinný zdroj není dostatečný na obsah vitamínu, proto je v případě vegetariánském, či 

veganském životním stylu problematický jeho nedostatek (SILBERNAGL, a další, 1995 str. 226). 

Obr. 5-8: Náznak porotické hyperostózy na pravé temenní 
kosti u muže ve věku 20-30 let. Radovesice P7A 9325 (foto 

A. Shbat) 
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poměry porotické hyperostózy jak na temenních kostech, tak i týlní kosti a žebrech jedinců 

KZP z Hoštic I za Hanou (DROZDOVÁ, 2011 stránky 159-162) mohou ukazovat na to, že 

se do značné míry lišila dieta jedinců na Moravě a v Čechách. 

 

5.3.2 Cribra Orbitalia 

 

 V bioarcheologické literatuře se běžně považuje cribra orbitalia za projev stejné 

anémie, jako je tomu u porotické hyperostózy. To potvrzuje i to, že se oba typy lézí 

vyskytují často u jednoho jedince. Nicméně asociace mezi cribra orbitalia a porotickou 

hyperostózou není silná, u některých kosterních souborů je výskyt cribra orbitalia běžný, 

zatímco porotická hyperostóza se vyskytuje jen zřídka (SHBAT, et al., 2009b), popřípadě 

obráceně. Cribra orbitalia se ale v paleopatologických nálezech vyskytují mnohem častěji 

než porotická hyperostóza. Dalším problémem interpretace těchto lézí je fakt, že 

hypertrofie dřeně je pouze jeden z patologických procesů, který je příčinou porotických 

okrsků na stropě očnice. Histologické studie ukazují, že u některých populací není cribra 

orbitalia spojena s hypertrofií dřeně, ale se subperiostální infekcí (WALKER, et al., 2009). 

 I když je pravděpodobně anemická hypertrofie dřeně běžnou příčinou vzniku cribra 

orbitalia, existuje zde i mnoho dalších 

patologických příčin jejich vzniku, jako 

jsou kurděje (nedostatek vitamínu C), 

křivice, hemangiomy a traumatická zranění, 

která mohou způsobit subperiostální 

hematomy, vedoucí k porotickému stropu 

očnice. V případě studované eneolitické 

populace se nalezla porotická cribra 

orbitalia, u kterých hypertrofie dřeně nebyla 

přítomna, tudíž příčina těchto lézí je spíše důsledkem subperiostálních infekcí. Ať už je ale důvod 

vzniku cribra orbitalia jakýkoliv, zdá se, že Fe deficitní anémie není tou příčinou 

(WALKER, et al., 2009). 

 Cribra orbitalia lze podle vzhledu dělit do několika různých kategorií. Lze je dělit 

podle přítomnosti a nepřítomnosti, podle plochy, kterou zaujímají (STECKEL, et al., 

2006), podle vzhledu. Ne všechny metody dělení a skórování jsou kompatibilní a vhodné 

k dalšímu srovnání. Je to však velice obtížné, protože i v tomto případě pak může hrát 

určitou roli subjektivní hodnocení. Je tedy nutné si vybrat takovou metodu hodnocení, 

která je dostatečně jednoduchá a omezuje subjektivní názor při hodnocení. Existují i práce, 

které se touto problematikou zabývají a snaží se najít tu nejvhodnější metodu a postup při 

hodnocení jak cribra orbitalia, tak i porotické hyperostózy (JACOBI, et al., 2002). Pro toto 

hodnocení jsem si vybral, dle mého názoru, nejvhodnější metodu, která dělí cribra 

orbitalia do tří kategorií (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 145): 1/ porotický typ, který je 

Obr. 5-9: Cribra orbitalia na stropě levé očnice mladého jedince 

ve věku cca 18 let. Mochov Ao 3808 (foto A. Shbat) 
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charakteristický drobnými nevystupujícími perforacemi stropu očnice; 2/ kribrotický typ, 

kde je více perforací, s tendencí ke spojování a slévání do větších perforací; 3/ trabekulární 

typ, kde jsou větší i menší perforace oddělené kostními trabekulami. První dva typy 

nevznikají hypertrofií dřeně, ale resorpcí, zatímco u třetího typu je typická hypertrofie 

diploe, čímž tyto léze vystupují nad rovinu plochy kosti. Toto dělení nepopisuje rozsah 

patologie, ale spíše svědčí o minimálně dvou různých etiologiích. V eneolitickém 

materiálu se v největším množství objevila cribra orbitalia porotického, popřípadě 

kribrotického typu, trabekulární typ nebyl přítomen vůbec. Je ale také otázkou, zda první 

dva stupně nejsou prvotním stádiem, které by se postupem času vyvinulo ve stádium třetí. 

 Celkově bylo ke studiu možno použít 180 zachovalých očnic. Cribra orbitalia byla 

pak nalezena na 41 očnicích. Výskyt těchto lézí ve studovaném materiálu umožňoval 

srovnání s dalšími pravěkými kulturami podle pohlaví a strany postižené očnice (Graf 5-1, 

Graf 5-2 a Graf 5-3). 

 Pokud se podíváme na grafy, zjistíme (pokud vynecháme ze srovnání hodnoty jedinců 

kultury nálevkovitých pohárů), že hodnoty pro muže a ženy jsou ve srovnání s hodnotami 

jedinců kultury zvoncovitých pohárů z Hoštic I za Hanou nižší. V celkovém měřítku převažují 

cribra orbitalia na levé straně a hodnoty jsou pak ve srovnání s Hošticemi I za Hanou 

srovnatelné. Celkové hodnoty radikálně zvýšily hodnoty těchto lézí u dětí. Když byli jedinci 

studovaných populací a kultur rozděleni na tři kategorie: muži a ženy ve věku 15–45+ a děti ve 

věku 0–14 let, pak ve srovnání výskytu je patrné, že nejvíce těchto lézí bylo nalezeno u dětí, poté 

překvapivě u mužů a o něco méně pak u žen (Graf 5-4). 

 

 

Graf 5-1: Procentuální výskyt cribra orbitalia podle strany očnice u mužů z českých i moravských kultur. Část dat převzata ke srovnání 

od Smrčky, a dalších (2011a) 
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Graf 5-2: Procentuální výskyt cribra orbitalia podle strany očnice u žen z českých i moravských kultur. Část dat převzata ke srovnání od 

Smrčky, a dalších (2011a) 

 

Graf 5-3: Procentuální výskyt cribra orbitalia podle strany očnice u celé populace českých i moravských kultur. Část dat převzata ke 

srovnání od Smrčky, a dalších (2011a) 

 

 

Graf 5-4: Procentuální výskyt cribra orbitalia podle kultury a pohlaví u zkoumaných populací tří kultur 

 

 Ve všech třech studovaných kulturách byla patologie přítomna nejvíce u dětí. 
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vyšší, jak by se pravděpodobně předpokládalo. Výsledky budou zřejmě ovlivněny špatnou 

zachovalostí kosterního materiálu. Nicméně dalším vysvětlením by mohl být i jiný, 

nejspíše lepší životní styl těchto populací. Někteří badatelé spojují tyto patologie 

s nedostatečnou výživou, nejnáchylnějším obdobím je dětství a dospívání. Zároveň je to 

období, které je důležité pro růst. Když výsledky přítomnosti cribra orbitalia porovnáme 

s výškou postavy, pak nejnižší výška byla zaznamenána u muže kultury nálevkovitých 

pohárů, zároveň byla u něho nalezena cribra orbitalia. Současně měli vyšší hodnotu muži 

KŠK než KZP, ale výška mužů KŠK byla vyšší. U žen KZP nebyla cribra orbitalia 

nalezena vůbec. V porovnání s výškou žen KŠK byla průměrná výška žen KZP o necelý 

1cm větší. Lze tedy říci, že cribra orbitalia v několika případech kopírují vývoj v dětství 

a dospívání. Je tedy možné, že cribra orbitalia vznikají v důsledku špatné a nedostatečné 

výživy.  

 Většina antropologických a paleopatologických studií, které se zabývají touto 

problematikou, udává mnohem vyšší výskyt těchto lézí u dětí než u dospělých. Ať už se 

jedná o pravěké, starověké nebo středověké populace (KEENLEYSIDE, et al., 2006; 

PIONTEK, et al., 2002). Ani výsledek této studie není tedy výjimkou. 

 

5.4 Degenerativně-produktivní onemocnění 

 

 Degenerativně-produktivní onemocnění („DPO“) jsou spojována zejména s věkem. 

V lidském těle je mnoho kloubních spojení, která slouží k pohybu a další činnosti, jež 

vyžaduje sílu svalů a ohyby v kloubních spojeních. Klouby mnohdy slouží jako fyzikální 

páka, a jsou tudíž neuvěřitelně namáhány. Někdy je zátěž natolik silná, že dochází 

k intenzivnímu dráždění kloubních ploch kostí a jejich následné remodelaci. Na vznik 

a rozvoj degenerativně-produktivních onemocnění má značný vliv životní styl v podobě 

fyzické práce a námahy. 

 V lidském těle existují hlavní dva typy kostního spojení – spojení plynulé, pevné 

(synarthrosis) a spojení dotykové, kloubní (diarthrosis – articulatio synovialis). Kostní 

spojení pevné – synarthrosis – je realizováno spojením pomocí tří hlavních pojivových 

tkání (vazivo, chrupavka a kost). Vazivové spojení – syndesmosis – jsou klouby spojené 

vazivem. Jedná se o spojení vazy (ligamenta), vsazení zubů do čelisti (gomphosis) 

a lebeční švy (suturae). Mezi chrupavčitá spojení – synchondrosis – patří primární 

chrupavčitá spojení v podobě růstových chrupavek (hyalinní chrupavka) a vazivových 

chrupavek. Sem patří spojení symphysis pubica. Posledním spojem je kostní spojení – 

synostosis. Toto spojení se vyvíjí osifikací dvou předchozích spojení. Sem patří například 

srůst křížových obratlů v křížovou kost. Synarthrózy slouží mnohdy k určování věku (srůst 

lebečních švů, symphisis pubica, sternální konce žeber atd.). 

 Z hlediska DPO jsou však důležité synoviální klouby, které odrážejí životní styl 
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daného jedince. Kloub je tvořen kloubními plochami kostí, které jsou potaženy kloubní 

chrupavkou. Kloubní plošky jsou umístěny v kloubním pouzdru, které zvenčí slouží jako 

ochrana a stabilizace. Vnitřní část pouzdra obsahuje synoviální buňky, které produkují 

kloubní maz, jenž má za úkol vyživovat kloubní chrupavky a snižuje tření kloubních ploch. 

Ke správné funkci kloubů přispívá i řada pomocných struktur. Jedná se o ploténky, 

menisky, vazy, svaly a synoviální váčky (HORÁČKOVÁ, 2007 stránky 51-52). 

 Studium DPO je po zubních patologiích druhou nejčastěji studovanou patologickou 

změnou na kosterním materiálu (WALDRON, 2009 p. 26). Badatelé popisují a klasifikují 

DPO různě. Někteří antropologové je používají jako nástroj k rekonstrukci životního stylu 

a fyzické aktivity. Hlavním faktorem vzniku a vývoje DPO je samozřejmě věk. Druhým 

důležitým faktorem, který ovlivňuje vznik těchto chorob, je opakovaná mechanická zátěž. 

Logickým závěrem bylo, že se na dané opakované zátěži musí podílet určité specifické 

svalstvo. Někteří badatelé tedy začali uvažovat o tom, že je DPO dobrým indikátorem 

specifické aktivity. Dokonce studium degenerativně-produktivních změn vedlo mnohé 

antropology k hledání rozdílů mezi muži a ženami, populacemi nebo k hledání souvislostí 

mezi produkcí a distribucí jídla, změnou způsobu obživy apod. Nejvíce paleopatologických 

studií, které se zabývají DPO kloubů, je dává do souvislosti a korelace s věkem. Je to 

pochopitelné. Nicméně kromě věku se musí vzít v potaz i další faktor, kterým je jistě 

i činnost a hmotnost člověka. Zjistilo se však, že hmotnost člověka nemá statisticky 

významný vliv na vznik degenerativních kloubních změn. Naopak u jedinců s nižší 

hmotností, zejména pak žen, jsou více postiženy kyčelní klouby než u jedinců – mužů 

s větší hmotností (WEISS, 2006). Proto se studium DPO musí brát komplexněji. Etiologie 

tohoto onemocnění je potřeba chápat z více hledisek. Antropologické a paleopatologické 

chápání vzniku degenerativního onemocnění kloubů je založeno zejména na faktoru věku 

a fyzické zátěže. Vzhledem k tomu, že mnohá onemocnění a vývoj nelze vždy zjistit jen 

z kosterních pozůstatků, byly i k tomuto tématu využity klinické výsledky lékařů. Kromě 

věku a fyzické zátěže (činnosti) je vznik tohoto onemocnění závislý také na faktorech 

genetických, anatomických a hmotnosti (WEISS, et al., 2007). Existuje tu ještě jeden 

faktor, který ovlivňuje vznik a vývoj DPO. Je jím trauma (WALDRON, 2009 p. 28). 

Traumata, fraktury kostí, které se účastní pohybu v nejbližším kloubu a které se špatně 

zhojí, pak vlivem neobvyklé a nepřirození činnosti zvyšují tlak na namáhaný kloub, který 

adekvátně reaguje (viz kapitola 5.6.2.5). 

 Genetické faktory rozvoje DPO byly zkoumány na rodinách, jednovaječných 

i dvouvaječných sourozencích. Všechny tyto výzkumy potvrdily, že jsou tato onemocnění 

v určité míře dědičná. Dědičnost je ale rozličná v různých populacích, liší se ale i v tom, 

které klouby více zasahuje. Nejvíce jsou genetickým faktorem ovlivněny páteř (70 %), 

kolena (65 %) a kyčle (60 %), nejméně pak klouby ruky a lokty (WALDRON, 2009 p. 28; 

WEISS, et al., 2007). 

 Důležitým, neprávem opomíjeným faktorem vzniku DPO kloubů je faktor 

anatomický. Musíme si uvědomit, že v lidské anatomii existuje mnoho variet – například 
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postavení kostí, jejich úhel apod., které v konečném důsledku mají vliv na to, jak moc je 

patřičný kloub postižen. Příkladem jsou kolena u žen. Je to způsobeno širší pánví, a tím 

i jiným posazením stehenních kostí. Z toho vyplývá, že ženy trpí více DPO na dolních než 

horních končetinách, čímž je výskyt těchto chorob na dolní končetině více než na fyzické 

aktivitě závislý na pohlaví a hmotnosti. Je tedy nezbytné si neplést biologickou pohlavní 

variabilitu a kulturní pohlavní variabilitu spojenou s rekonstrukcí životního stylu jedinců. 

Mnohem více obecně anatomický/biomechanický vliv se týká DPO páteře. Vzhledem 

k bipedalismu došlo ke dvojímu esovitému zakřivení páteře, a tím i k nesmírnému tlaku na 

obratle. Jedná se o „evoluční jizvu“. Spíše než s životním stylem je jejich výskyt spojen 

právě s biomechanickým zatížením páteře. Inter- a intra-populační změny nejsou až tak 

významné a výrazné jako ve srovnání s ostatními kvadrupedními primáty a lidoopy 

(WEISS, et al., 2007). 

 Další faktor ovlivňující vznik DPO je „body mass index (BMI)“ anebo hmotnost 

člověka. Čím těžší je jedinec, tím více trpí DPO než lehčí jedinci. Nejvíce jsou postiženy 

klouby, které nesou váhu těla, tedy například kolena. Přesný vliv nadměrné hmotnosti na 

DPO není zcela jasný. Závažnější projev onemocnění kloubů nemusí být totiž zapříčiněn 

větším tlakem na klouby, ale může být dán přítomností leptinu
33

 v mezikloubním prostoru, 

který provokuje kostní tkáň k vyšší produkci kostních osteofytů. Tato souvislost se ale 

ukázala větším problémem u moderní společnosti při klinických studiích než u historické 

populace, kde se DPO objevilo více u jedinců s nižším BMI než u jedinců s vyšším BMI 

(WEISS, et al., 2007). To může být důsledkem našeho životního stylu. Jedinci, kteří mají 

dlouhodobě nízké BMI, mají k dané hmotnosti přizpůsobený kosterní a svalový systém. 

Náhlá změna životního stylu, například vykonávání nevhodné práce (kancelářská práce 

apod.), způsobí, že se hmotnost jedince rychle zvýší, což zapříčiní i značný nápor na 

nepřizpůsobené klouby. U prehistorických populací a současných analogických populací 

k tak výrazným výkyvům hmotnosti a BMI zpravidla nedochází a nedocházelo, což souvisí 

s výrobou a distribucí potravy. U těchto populací dochází jen výjimečně k příjmu vysokého 

objemu kalorií bez adekvátní činnosti. Získávání potravy bylo mnohem složitější, než je 

tomu dnes, kdy průměrně člověk v „civilizovaném“ světě přijímá nadbytek kalorií, které se 

pak ukládají. S rostoucím problémem obezity u dětí a dospívajících zákonitě vzroste 

i výskyt degenerativně-produktivních onemocnění těchto jedinců již v mladší věkové 

kategorii. 

 DPO má tři hlavní fáze průběhu, z čehož až třetí stupeň je pro studium paleopatologie 

znatelný. První a druhá fáze vzniku onemocnění je založena na enzymatické (proteolytické 

enzymy) a chrupavkové degeneraci a destrukci, ve třetí fázi pak dochází k posunu 

destrukce z chrupavky na kloubní povrch, který začne reagovat a vytváří postupně pět 

                                                 
33 Leptin je hormon, který se tvoří v tukových buňkách – adipocytech – v tukové tkáni. Hlavní funkcí leptinu je příprava 

organismu na hladovění, udržuje energetickou rovnováhu, snižuje příjem potravy a zvyšuje energetický výdej atd. Hraje 

roli v reprodukci, regulaci nástupu puberty a při poruchách příjmu potravy. Nepřímo také působí na kostní metabolismus. 

Nízká koncentrace této bílkoviny, a tím i nevyhovující nutriční stav nebo pozdní menarche, jsou rizikovým faktorem pro 

pozdější rozvoj osteoporózy (VYSKOČIL, 2009 stránky 12, 24-25). 
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možných stupňů degenerativních změn. V první fázi dochází k tvorbě nové kosti kolem 

krajů kloubu a vzniku tzv. okrajových osteofytů. V druhém stupni vzniká nová kostní tkáň 

na povrchu kloubu z důvodu zvýšené vaskularizace subchondrální kosti. Ve třetím stupni 

dochází k erozi kloubního povrchu v podobě systému otvůrků. Ve čtvrtém stupni pak 

dochází ke změně obrysu kloubu, k jeho zploštění a rozšíření a v posledním stupni dojde 

ke vzniku eburnace – vysoce leštěného povrchu. Pro paleopatology je poslední stupeň 

nejdůležitější, protože je typickým projevem DPO, ostatní stádia mohou být přítomny 

i u jiných onemocnění. DPO se objevuje většinou u jedinců až nad 40 let (WALDRON, 

2009 pp. 27-28). 

 DPO se dělí na několik skupin podle toho, na kterých kloubech se vyskytuje. 

Deformační artróza je onemocnění, které se nalézá na synoviálních končetinových 

kloubech, onemocnění lokalizované na páteři se označuje jako deformační spondylóza. 

K deformační spondylóze se přiřazují i Schmorlovy uzly (viz níže). Samostatnou skupinou 

je výskyt DISH („Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis“ – ankylozující hyperostóza = 

Forestierova choroba). Její zařazení do degenerativně-produktivních onemocnění je však 

sporné, neboť některé klinické studie označují tuto nemoc za projev nikoliv nadměrné 

fyzické činnosti nebo vysokého věku (i když věk je jeden z faktorů ovlivňující projev této 

nemoci), ale jako manifestace metabolických poruch spojených s diabetes mellitus. 

Objevuje se u 13–49 % všech takto nemocných pacientů s projevem od minimálních 

příznaků až po těžkou ztuhlost celé páteře, která připomíná ankylózující spondylitidu 

(SVAČINA, 2010 str. 134). Je také velice zajímavé, že z našeho území nemáme doposud 

zaznamenány případy výskytu tohoto onemocnění u pravěkých populací, ale až u populací 

ranně středověkých, popř. novověkých. Domnívám se, že to může souviset i s odlišnými 

stravovacími návyky nebo možná s nízkým věkem dožití jedinců pravěkých populací. 

Jelikož ale nebylo toto onemocnění u studovaného materiálu objeveno, není dále 

rozebírána jeho etiologie. Do zvláštní skupiny DPO patří i tzv. entezopatie. Jedná se 

o osifikované konce šlach svalů, které se často a nadměrně používaly u opakované 

činnosti. Někteří autoři je považují za známky specifické činnosti člověka (DUTOUR, 

1986; HAVELKOVÁ, et al., 2007; HAVELKOVÁ, et al., 2011; SHBAT, 2005). 

Fragmentárnost kosterního materiálu však nedovoluje preciznější statistické zhodnocení, 

které by mohlo osvětlit věkové a pohlavní rozložení entezopatií. 

 

5.4.1 Deformační artróza (Arthrosis deformans) 

 

 Deformační artróza („arthrosis deformans“ = dále jen „AD“) je aseptické 

onemocnění kloubů končetin, které je spojené s vysokým věkem a ztrátou pružnosti 

pojivových tkání. Pokud se vyskytne artróza v mladším věku, pak ji lze označit za 

sekundární artrózu způsobenou zraněním, záněty, přetěžováním kloubů nadváhou, 

sportem, vrozenými vadami, metabolickými chorobami apod. AD nejvíce postihuje kyčelní 
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klouby, kolenní klouby, klouby prstů ruky a nohy, sterno-klavikulární klouby, někdy 

i temporo-mandibulární klouby, méně pak loketní a ramenní klouby (HORÁČKOVÁ, 

a další, 2004 str. 53). 

 Jak již bylo zmíněno několikrát i výše, nejčastěji je postiženo AD právě koleno  

(Obr. 5-10). Na eneolitickém kosterním materiálu byla AD nalezena celkově jen ve 

12 případech u 8 jedinců z různých pohřebišť. Jednalo se tedy jen o velmi malý počtet 

jedinců, rozhodně tedy nešlo o onemocnění, které by se v populaci vyskytovalo hojně. AD 

kolene byla dokonce nalezena pouze 

v jediném případě. Veškeré nálezy AD jsou 

uvedeny níže (Tabulka 5-1). K hodnocení 

deformační artrózy bylo použito schémat 

a stupňů podle Schultze (1988). Ten aplikoval 

5 stupňů, které popisují jednotlivé fáze tohoto 

onemocnění a jejich vážnost. Prvním stupněm 

je označen kloub bez artrotických změn, 

u druhého stupně se objevují výraznější okraje 

s osteofyty do 3 mm a lehkými degenerativně-produktivními změnami bez eburnace. 

Povrch kloubu může mít určitou porozitu. U třetího stupně jsou již okraje kloubů 

výraznější s osteofyty nad 3 mm a výraznými degenerativně-produktivními změnami 

a eburnacemi. Do čtvrtého stupně jsou zařazeny klouby, u kterých došlo více než z 80 % 

k destrukci kloubního povrchu, popřípadě dochází až k ankylóze. Poslední pátý stupeň 

zahrnuje kloubní srůst – synostózu. 

 

 

Graf 5-5: Rozložení jednotlivých deformačních artróz podle kloubních spojení 

 Vzhledem k zachovalosti kosterního materiálu, jeho fragmentárnosti, počtu 

nalezených AD a zjevné nepravidelnosti v rozložení artróz, bylo procentuální zhodnocení 

provedeno pouze na celkový počet zachovalých sledovaných kloubních spojení. 

Z hodnocení byli vyloučeni jedinci mladší 25–30 let, kdy nebyla kostra ještě plně vyvinuta 

a metafýzy kostí nebyly ještě plně srostlé s diafýzou. AD byla z celého souboru nalezena 
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Obr. 5-10: Arthrosis deformans s výraznou eburnací kloubních 

ploch levého kolenního kloubu. Kněževes Ao 1607 
(foto A. Shbat) 
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na 3,49 % všech sledovaných kloubních spojení. Z grafického znázornění je pak patrné 

rozložení jednotlivých AD (Graf 5-5). Jistě stojí za povšimnutí procentuální výskyt AD 

cavitas glenoidalis lopatek, které se objevuje jen zřídka. V některých případech ho lze 

považovat za projev určité činnosti, například lukostřelby (SHBAT, 2005). V absolutních 

hodnotách je pak zajímavý počet AD kloubů metatarsů. 

 

Inv. č. Hrob Pohlaví Věk Degenerativně-produktivní onemocnění Stupeň Poznámky 

BRANDÝSEK 

Ao 1633 26/56 ♂ 45+ AD na obou cavitas glenoidalis lopatek 2 - 

Ao 2159 73/57 ♂ 30 
AD distálního kloubu proximálního článku 

pravého palce u nohy 
2 - 

KNĚŽEVES 

Ao 1607 15/54 ♂ 45+ 

AD levého kolenního kloubu 3 - 

AD metatarzo-falangeálních kloubů na obou 
stranách 

3 - 

AD na obou distálních článcích palce u nohy 3 - 

RADOVESICE 

P7A 
9330 

68/80 ♂ 45–50 

AD pravého loketního kloubu – pažní, loketní 

i vřetenní kost 
2 

Fraktura loketní a vřetenní 

kosti v distální části 

AD báze 2.–4. metatarzální kosti 3–4 - 

STARÁ KOUŘIM 

Ao 776 7 ♀ 45+ 

AD na pravém i levém costo-vertebrálním 

kloubu (Obr. 5-11) 
2–3 - 

AD na cavitas glenoidalis pravé lopatky 2 - 

VIKLETICE 

Ao 4780 36/63 ♀ 45+ AD pravostranné fossa glenoidalis lopatky 2 - 

Ao 4824 147/63 ♂ 45+ AD kosto-vertebrálního spojení dvou žeber 2–3 - 

Ao 5365 4/64 ♂ 45+ AD ramenní hlavice pravé pažní kosti 2 - 

Tabulka 5-1: Seznam všech nalezených deformačních artróz u zkoumaného materiálu 

 Ač se výskyt AD sleduje na kosterním materiálu velice často, zdá se, že u populací 

eneolitu je toto onemocnění relativně málo rozšířené a nepostihovalo mnoho jedinců 

a kloubů. Kdyby se mělo zaznamenávat jako jediné AD s přítomností eburnace – lesklého 

povrchu kloubní plochy, pak by statistika skončila pouze u jediné osoby, tedy muže 

z pohřebiště v Kněževsi, inv. č. Ao 1607. AD 

u ostatních jedinců nebyla pak tak výrazná 

a nedosahovala výrazných projevů. Tyto výsledky 

můžou být způsobeny několika faktory. Prvním 

faktorem je samozřejmě zachovalost kosterního 

materiálu. I když je to určitě výrazný vliv na 

výsledek, nedomnívám se, že by to byla největší 

překážka. Bylo totiž nalezeno a sledováno mnoho 

kloubních spojení u jedinců v nejvyšší věkové 

Obr. 5-11: Oboustranná deformační artróza costo-
vertebrálního kloubního spojení. Stará Kouřim 

(foto A. Shbat) 
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skupině, přesto měla AD u těchto jedinců nízký stupeň manifestace. Navíc nejnižší 

zachovalost kosterního materiálu byla u jedinců mnohem mladších, u jedinců vyššího věku 

byla zachovalost kosterního materiálu lepší.   

 Dalším faktorem je věk dožití. Lze namítnout, že se AD nevyskytuje v tak hojném 

počtu, protože se jedinci nedožívali vysokého věku. Degenerativně-produktivní 

onemocnění je totiž spjato zejména s vysokým věkem. S jednou výjimkou se jednalo 

o jedince nejvyšší věkové kategorie 45+, tedy i o jedince nad 50 či 60 let (Tabulka 5-1). 

V souboru se nacházeli ale i jedinci stejného nebo dokonce vyššího věku bez známek AD. 

Jejich počet byl dokonce vyšší než počet jedinců postižených AD. 

 Důvodem výskytu nízkého počtu AD může být například i nízká hmotnost jedinců, 

tedy absence obezity, která přispívá k rozvíjení tohoto postižení, a to zejména u dolních 

končetin. 

 Posledním důležitým faktorem, který mohl ovlivnit počet a rozsah AD, je životní styl 

studovaných populací. Zdá se, i přes zdání nízkého počtu zkoumatelných kloubních 

spojení, že tito lidé nezažívali dlouhodobou náročnou fyzickou činnost, která by vedla 

k namáhání kloubů do takové míry, že by docházelo k artrózním změnám. Fyzickou zátěž 

zažívali pravděpodobně pouze krátkodobě, například při sklizni obilí a dalších plodin. 

 

5.4.2 Deformační spondylóza (Spondylosis deformans) 

 

 Artróza, která se nachází na páteři a obratlích, se nazývá deformační spondylóza 

(„spondylosis deformans“ = dále jen „SD“). Spondylóza, stejně jako artróza, je přímo 

úměrná věku, měla by se ale více vyskytovat u mužů. Mezi těly obratlů se nachází 

meziobratlové ploténky, které se skládají z vazivové chrupavky (anulus fibrosus) a jádra 

(nucleus pulposus). Postupem času a namáháním dochází 

k degradaci vazivové chrupavky, rozvolňování a snižování 

výšky meziobratlového disku, posouvání jádra ploténky 

a nakonec k dráždění okrajů obratlových těl. Ty pak reagují 

osteoplastickou kostní tvorbou. Osteofyty = spondylofyty se 

objevují na přední a postranní části horního i dolního okraje 

obratlového těla (Obr. 5-12 a Obr. 5-13). Méně často jsou 

lokalizovány v oblasti foramen vertebrae, kde pak může 

dojít k útlaku míchy nebo míšních nervů. Tyto spondylofyty 

nabývají od malých až po takové rozměry, které pak mohou zapříčinit srůst jednotlivých 

těl obratlů do celých bloků – ankylóza (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 57). Je ovšem 

třeba rozlišit SD – ankylózu od onemocnění označovaného jako DISH. Kostěné přemostění 

obratlů u DISH se vyskytuje nejčastěji na jedné straně a podobá se stékajícímu vosku. 

Meziobratlové prostory nejsou zúženy a postiženy, zbylé okraje obratlových těl jsou bez 

Obr. 5-12: Deformační spondylóza 

hrudního obratle s výraznými osteofyty. 

Kněževes Ao 1169 (foto A. Shbat) 
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spondylofytů. Srůsty obratlů u SD naopak poškozují meziobratlové prostory, které jsou 

výrazně zúžené. Spondylofyty se vyskytují jak v přední, tak i postranní části okrajů 

obratlových těl.  

 Umístění nejčastěji postižených obratlů je dáno největším funkčním zatížením páteře 

z důvodu vzpřímené pozice těla a dvojitého esovitého 

zakřivení. Nejčastěji jsou tedy postiženy dolní krční obratle, 

prostřední hrudní obratle a samozřejmě dolní bederní obratle. 

 K deformační spondylóze se přiřazují i další projevy, 

nejenom spondylofyty okrajů obratlových těl, ale i artróza 

intervertebrálních kloubních spojení, která se označuje jako 

spondylartróza. Vzhledem k nízké zachovalosti obratlů, nebo 

lépe řečeno jejich kloubních výběžků, bylo velice obtížné tyto 

projevy sledovat. 

 Dalším projevem SD jsou tzv. Schmorlovy uzly 

(Obr. 5-14). Ty vznikají jako důsledek neúměrného tlaku na meziobratlové destičky, jejich 

následnou destrukci a přesunutí tlaku na jádro ploténky neboli nucleus pulposus. Vzhledem 

k tomu, že je jádro více odolné proti stlačení než zbytek fibrózní ploténky, je jádro 

vtlačováno do těla obratle, kde způsobuje okrouhlé nebo podélné deprese o průměru 5 mm 

a hloubce 10–15 mm (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 57; WALDRON, 2009 p. 45). 

Jejich výskyt je považován za důsledek nadměrného namáhání lidského těla a různých 

traumat zad. Lze je tedy chápat jako jeden z ukazatelů životního 

stylu lidí. Schmorlovy uzly se vyskytují velice hojně jak 

u prehistorické populace před 7000 lety, tak u současné populace 

(FACCIA, et al., 2008). Vyskytují se zejména na dolních hrudních 

a bederních obratlích (na horní i dolní ploše těla v jakémkoliv 

místě). V případě, že dochází v mladém věku k výhřezu jádra 

v přední části těla obratle a Schmorlovy uzly jsou výrazné a velké, 

může dojít k juvenilní hrudní kyfóze (morbus Scheuermann). To se 

vyskytuje zejména na tělech hrudních obratlů, kde dojde k zúžení 

a snížení jejich přední části (ORTNER, 2003 pp. 463-464). 

 Studium Schmorlových uzlů je důležité z hlediska zjištění a určení kvality života. Jelikož 

nám ale u kosterního materiálu chybí možnost zeptat se pacienta na jeho pocity, lze se pak obrátit 

na klinická studia, která potvrzují, že většina pacientů cítí bolest v oblasti výskytu uzlů a ve více 

než 90 % je dokonce uzly omezují v pohybu a práci. V klinických studiích bylo zjištěno, že 

existuje určitý rozdíl v pohlavní distribuci Schmorlových uzlů, kdy u mužů je tento počet o něco 

vyšší než u žen. U žen se ale uzly objevovaly jen na hrudních a bederních obratlích, u mužů pak 

i u ostatních obratlů. Porovnáním klinických a osteologických studií se dospělo k závěru, že 

výskyt a distribuce této patologie je podobný. Schmorlovy uzly se nejvíce vyskytovaly a stále 

vyskytují u hrudních obratlů, více u mužů než u žen (FACCIA, et al., 2008). 

Obr. 5-13: Výrazná deformační 

spondylóza hrudních obratlů s osteofyty. 
Kněževes Ao 1169 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-14: Schmorlův uzel na 

dolní straně hrudního těla. 

Vikletice Ao 5373 (foto A. Shbat) 



Paleoepidemiologie 

91 

 

 

Inv. č. Hrob Pohlaví Věk Degenerativně-produktivní onemocnění Stupeň Poznámky 

BRANDÝSEK 

Ao 1633 26/56 ♂ 45+ SD hrudního obratle 2 BMI = 22,96 

Ao 2159 79/57 ♂ < 30 SD hrudních a bederních obratlů 2 

přítomna i spondylartróza 

kloubních výběžků; 
BMI = 21,36 

KNĚŽEVES 

Ao 769 5/63 ♂ 45+ SD C 5–6 3–4 vrozený srůst C 6–7 

Ao 1169 12/54 ♂ 45+ 
SD 9.–10. hrudního obratle 3 BMI = 21,93 

Schmorlovy uzly na hrudních obratlích - - 

Ao 1607 15/54 ♂ 45+ 
SD hrudních a bederních obratlů 3 - 

Spondylartróza dens axis - - 

MAKOTŘASY 

Ao 4186 jáma 29 ♂ adult. SD 3.–5. bederního obratle 3 BMI = 23,01 

Ao 4202 jáma 120 ♀ 45+ SD hrudních a bederních obratlů 2 BMI = 20,65 

RADOVESICE 

P7A 
9321 

117/78 ♀ 45+ SD 3 hrudních obratlů 3 BMI = 20,6 

P7A 
9325 

53/80-I ♂ 20–30 Schmorlův uzel na hrudním obratli - - 

P7A 

9328 
59/80-II ♂ 30–40 

Schmorlovy uzly na hrudních i bederních 

obratlích 
- BMI = 22,75 

P7A 

9329 
67/80 ♂ 40–50 Schmorlovy uzly na 3.–4. bederním obratli - BMI = 23,88 

STARÁ KOUŘIM 

Ao 176 - ♂ >25 Schmorlův uzel na hrudním obratli - horní i dolní tělo obratle 

Ao 776 7 ♀ 45+ SD hrudních i bederních obratlů 3 - 

Ao 777 6/53 ♂ 45+ SD krčních, hrudních i bederních obratlů 3 BMI = 24,53 

VIKLETICE 

Ao 4780 36/63 ♀ 45+ SD krčního obratle 3 - 

Ao 4824 147/63 ♂ 45+ SD hrudního obratle 2 - 

Ao 5365 4/64 ♂ 45+ 
SD hrudních obratlů 2 

BMI = 24,38 
Schmorlovy uzly na 6.–8. hrudním obratli - 

Ao 5367 6/64 ♀ 40–45 SD bederních obratlů 2 
spondylolýza bederního 

obratle; 

BMI = 21,99 

Ao 5373 14/64 ♀ 16–25 
Schmorlovy uzly na hrudních a bederních 

obratlích 
- BMI = 19,85 

Tabulka 5-2: Seznam všech nalezených deformačních spondylóz u zkoumaného materiálu 

 K hodnocení SD bylo použito metodiky, jež stanovili badatelé Stloukal a Vyhnánek 

(STLOUKAL, a další, 1976) a která rozdělovala patologii do 4 stupňů, respektive do 

3 stupňů, neboť první z nich určuje obratle bez SD. Do druhého stupně se zařazují obratle 

se spondylofyty do 3 mm, do třetího stupně pak obratle se spondylofyty nad 3 mm. Do 

čtvrtého stupně jsou zařazovány obratle, u kterých došlo ke spondylóznímu přemostění 

meziobratlové štěrbiny. Seznam veškerých SD je zaznamenán v tabulce nahoře. 
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 Níže je pak vidět procentuální i množstevní rozložení jedinců s deformační 

spondylózou na jednotlivých pohřebištích (Graf 5-6). Na pohřebišti v Čachovicích 

a Mochově nebyl nalezen ani jediný jedinec se SD. U Čachovic to může být způsobeno 

vysokou fragmentárností kosterního materiálu, u Mochova je to pravděpodobně důsledek 

toho, že se na pohřebišti vyskytovali většinou jedinci ve věkových skupinách do 24 let. 

 

 

Graf 5-6: Výskyt deformačních spondylóz u jedinců na jednotlivých pohřebištích 

 Deformační spondylóza by měla být výraznější u mužů (viz výše), to platilo i pro 

tento zkoumaný soubor. SD byla nalezena v 68,4 % u mužů a v 31,6 % u žen. Celkově 

u obou pohlaví se nejméně SD vyskytuje u krčních obratlů (19,05 %), pak u bederních 

(33,33 %) a nejvíce se SD vyskytovala u hrudních obratlů (47,62 %). Odpovídá to tedy 

funkčnímu zatížení páteře při každodenní pracovní námaze. Byl sledován i výskyt SD 

(bez Schmorlových uzlů) u jednotlivých obratlů (Graf 5-7). Deformační spondylóza se 

spondylofyty se vyskytovala vždy u jedinců v poslední věkové kategorii, Schmorlovy uzly 

byly ale zaznamenány i u mnohem mladších jedinců. Nacházely se u 6 mužů (11,76 %) 

a 1 ženy (5,26 %). Celkově byla SD nalezena u 25,6 % dospělých jedinců. 

 Vzhledem k tomu, že i deformační spondylóza může být značně ovlivněna hmotností 

člověka, byl porovnán index hmotnosti těla jedinců s výskytem SD a všech zkoumaných 

jedinců, a to podle pohlaví. Bohužel ale toto srovnání nemohlo být učiněno i pro ženy, 

protože chybí dostatek dat právě u žen s SD. Muži s výskytem deformační spondylózy 

mají o něco vyšší hodnoty BMI než jedinci bez SD (Graf 5-8). Byl proveden Shapirův-

Wilkův test ke stanovení normálního rozložení. Dvouvýběrovým t-testem při hladině 

významnosti p>0,05 však nebyl odhalen statisticky významný rozdíl (p = 0,066658). 

Se stejným výsledkem byl proveden i dvouvýběrový Mann-Whitneyův U test, taktéž při 

hladině významnosti p>0,05 (p = 0,87952). Průměrná hodnota BMI 14 jedinců bez SD 

činila 22,08 ± 1,867, u 8 jedinců s SD činil průměr 22,79 ± 1,06. 
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a) 

 

b) 

 

Graf 5-7: Poměr deformační spondylózy jednotlivých obratlů a) poměr u mužů; b) poměr u žen 
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Graf 5-8: Kategorizovaný Box Plot se srovnáním BMI mužů s deformační spondylózou a bez deformační spondylózy 
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5.4.3 Ostatní degenerativně-produktivní choroby 

 

 Do této podkapitoly degenerativně-produktivních onemocnění jsem zařadil 

entezopatie z důvodu dokreslení celé představy životního stylu prehistorických populací. 

Nedávám si zde za úkol podrobně popsat a statisticky zhodnotit tento fenomén. Chci pouze 

poukázat na výskyt entezopatií a vysvětlit, jakým způsobem nám pomohou při 

rekonstrukci života a životního stylu studovaných populací. 

 Entezopatie jsou série lézí, které se tvoří na svalových a šlachových drsnatinách. 

Opakovaná zátěž svalů vede k tomu, že úpony vyvolávají na kosti v tomto místě reakci, 

která má za následek tvoření fibrózního či kalcifikovaného výběžku nebo výrůstku 

(CUNHA, 1994 p. 235). Rozlišujeme však entezopatie osteoplastické, které se vyskytují 

u jedinců jak mladých, tak i starých, a entezopatie osteolytické, jež se objevují u jedinců 

vyšší věkové kategorie (MARIOTTI, et al., 2004). Osteolytické entezopatie jsou v podstatě 

kortikální defekty, které jiní badatelé označují za anatomické variety (viz kapitola 5.9.4). 

Jedná se tedy celkově o problematické téma, které dosud zkoumá mnoho badatelů 

a odborníků. 

 V tuto chvíli je ale pro nás nejdůležitější, že entezopatie patří do kategorie kostních 

znaků pracovní zátěže („musculoskeletal stress markers“), které jsou způsobeny 

každodenní statickou i dynamickou zátěží svalového systému. Spolu s dalšími faktory 

(výživa, věk, pohlaví) ovlivňují manifestaci těchto entezopatií. Každý sval v těle má své 

místo úponu (začátek i konec) na určitém daném místě na kosti, na kterém je vytvořena 

kostní drsnatina pro jeho lepší úchyt. Pokud je ale tato drsnatina přespříliš vyvinutá (ať již 

v podobě osteoplastických osifikovaných výběžků nebo osteolytických kortikálních 

defektů), vypovídá to o častém používání daného svalu nebo o jeho přílišném namáhání. 

Sledováním různých kombinací svalových drsnatin na kostech můžeme vyvodit, o jakou 

dlouhodobou činnost se mohlo jednat. Lze tak odhadnout nejrůznější činnosti – například 

chůzi, klečení, lukostřelbu, pádlování apod. 

(HAWKEY, et al., 1995; KENNEDY, 1989). 

 O způsobu života eneolitických populací, 

zejména pak jedinců kultury šňůrové keramiky 

a kultury zvoncovitých pohárů, které se staly 

základem této studie, víme několik málo 

podstatných věcí. Jejich způsob života byl ovlivněn 

zejména produkcí a distribucí potravy, které si 

pravděpodobně vyžádaly nejvyšší fyzické nároky 

obyvatel. Další činnosti, jako byla obrana majetku 

a života, stavba obydlí, výroba nástrojů, oděvů 

a zbraní, zaujímaly jistě důležitou roli v životě tehdejších obyvatel. Jelikož archeologické 

nálezy těchto kultur jsou zejména z pohřebišť, nikoliv ze sídlišť, jak je to typické například 

Obr. 5-15: Entezopatie úponů prostředních článků 

2.–5. prstu. Mochov Ao 4062 (foto A. Shbat) 
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pro neolit, raný až střední eneolit, domnívají se badatelé, že se jednalo o populace více 

mobilní. To by nahrávalo možnosti pasteveckého způsobu života a tím i distribuci určitých 

specifických entezopatií. Důležitým faktorem v popisu entezopatií je určitě věk. Čas je 

totiž právě ta hodnota, která je k jejich vzniku zapotřebí. Dalším důležitým činitelem je 

pohlaví. Je důležité si uvědomit určitou pohlavní diferenciaci při dělbě práce, která je 

i patrná v oblasti pohřbívání a pohřební výbavy. Do oblasti pohřebního ritu se ale promítly 

více abstraktní než konkrétní představy tehdejších lidí (BÁRTA, a další, 2011). Vzhledem 

k absenci archeologických důkazů nám nezbývá nic jiného, než se obrátit na důkazy, které 

člověk nemohl ovlivnit svým abstraktním myšlením – tedy na vlastní kosterní pozůstatky 

našich předků, které nám zanechali i s důkazy svého životního stylu a zdraví. 

 První důležitou entezopatií jsou úpony krátkých svalů na článcích prstů, zejména 

pak prostředních článků 2.–5. prstu (Obr. 5-15). Na tyto články se upínají svaly, které mají 

za úkol ohýbat a natahovat prsty
34

 a další svaly, které pomáhají přesným a jemným 

pohybům a úkonům. Entezopatie těchto článků prstů tak svědčí o dlouhodobé a fyzicky 

náročné činnosti rukou a prstů. Ve zkoumaném vzorku se tyto entezopatie objevily 

u 41,67 % žen, u kterých se články prstů zachovaly, u mužů to bylo 25 % (Graf 5-9). 

Vzhledem k tomu, že ženy používaly nejvíce tyto svaly k domácím činnostem, ať už k šití 

oblečení, mletí obilí a dalším aktivitám, muži zase k výrobě zbraní, pastí, sítí na ryby, nám 

tento nález pomáhá rekonstruovat částečně jejich život a životní styl. Někdy se u jedinců 

s těmito entezopatiemi objevuje žlábkovitý obrus předních zubů, které sloužily jako „třetí 

ruka“, jíž si jedinec pomáhal při činnosti (viz 5.8.5). Výskyt žlábku předních zubů 

společně s entezopatiemi článků prstů byl nalezen u dvou jedinců – žen (Vikletice: hrob 

6/64, inv. č. Ao 5367, 40–45 let; Makotřasy: jáma 120, inv. č. Ao 4202, senilis). 

 

 

Graf 5-9: Poměr entezopatií článků prstů u ruky mezi muži a ženami 

 

                                                 
34 Jedná se o tyto svaly: musculus flexor digitorum superficialis et profundus a musculus extensor digitorum. Na tyto 

svaly pak navazují další krátké svaly dlaně jako musculi lumbricales atd. Všechny svaly mají za úkol extenzi a flexi 

všech tří článků 2.–5. prstu. Existuje pak řada dalších svalů, které jsou speciální pro jednotlivé prsty, zejména pak palce 

a malíčky. 
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 Další entezopatií, kterou se podařilo identifikovat, byla tzv. ostruha na patní kosti, 

která vzniká na místě úponu Achillovy šlachy (tendo calcaneus – tendo Achillis), 

trojhlavého lýtkového svalu (Obr. 5-16). Šlacha se upíná na tuber calcanei. Umístění 

entezopatie a angažovaného svalu dává správně tušit, že musí vzniknout jako důsledek 

přílišného namáhání dlouhou chůzí nebo během. Tato entezopatie byla objevena pouze ve 

dvou případech u mužů (11,76 %). Není to tedy až tak hojný výskyt této entezopatie, která 

může nasvědčovat dlouhé chůzi pastevců a lovců 

nebo orbě. Ale jak bylo zmíněno již výše, 

zemědělská činnost nemusela vyžadovat 

(a pravděpodobně tedy nevyžadovala) každodenní 

těžkou námahu. Jednalo se pouze o sezónní činnost. 

Po zbytek času, ve kterém komunita čekala na 

sklizeň, byl vyplněn činností namáhavou jiným 

způsobem (opravy a stavba obydlí, lov drobné zvěře 

v přilehlých lesích a řekách, pastva domácích zvířat 

apod.). 

 Poslední osteoplastickou entezopatií, kterou bych zde chtěl zmínit, je naopak 

(v příslušné literatuře zabývající se danou problematikou velmi málo zkoumaný 

a statisticky zhodnocený) úpon. Jedná se o entezopatie ve žlábku mezi processi 

articularies superiores neboli kraniálně orientovanými horními kloubními výběžky na 

obratlovém oblouku (Obr. 5-17). Na tomto místě se na kost upínají ligamenta flava, tzv. 

žluté vazy. Jedná se o elastická spojení sousedních obratlových oblouků (DAUBER, 2007 

str. 76). Tyto vazy jsou v napětí i v klidovém stavu páteře. Během flexe páteře se jejich 

tenze ještě zvýší a pomáhají pak k návratu páteře do vzpřímené polohy (PLATZER, 1992 

p. 56). Toto samo o sobě již vysvětluje, z jakých důvodů dochází k vývinu těchto 

enetezopatií. Dokládá to, že docházelo k častému 

ohýbání anebo k zvedání těžkých břemen. Největší 

nápor na dané úpony je přenášen na hrudní a bederní 

obratle. Tyto entezopatie se ale vyskytují v daném 

souboru pouze na hrudních obratlích. To je dáno tím, 

že hrudní část páteře je schopna největší flexe 

v poměru k velikostem svých obratlů, mezi kterými 

pak vzniká největší mezera, a tudíž i mnohem větší 

nápor na žluté vazy. Ve studovaném souboru se našly 

tyto entezopatie pouze u mužů, a to ve dvou 

případech (3,94 % ze všech mužů). 

 Na zkoumaných pohřebištích se nacházely i další osteoplastické entezopatie, které 

zde však podrobněji nebudu rozebírat, jelikož se jedná o velice rozsáhlé téma. Jen pro 

úplnost a doplnění, byly nalezeny entezopatie na olecranu ulnae, což je místo úponu 

trojhlavého pažního svalu (musculus triceps brachii), který má za úkol extenzi v loketním 

Obr. 5-16: Ostruha na levé patní kosti. Kněževes 

Ao 1169 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-17: Entezopatie mezi processi articularies 

superiores hrudního obratle. Radovesice P7A 9320 

(foto A. Shbat) 
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kloubu
35

. Vyskytla se výrazná linea aspera na zadní straně stehenní kosti, na kterou se 

upíná několik svalů stehna, včetně krátké hlavy dvouhlavého stehenního svalu (musculus 

biceps femoris). Objeveny byly i výrazné drsnatiny paže (tuberositas deltoidea) a další 

drsnatiny a entezopatie spjaté se zvýšenou činností svalstva. 

 Rád bych zde ještě zmínil, alespoň v krátkosti, případy dvou osteolytických 

entezopatií (některými autory uváděny jako anatomické variety, jinými jako kortikální 

defekty). Jedná se o klíční a pažní kost, u kterých se objevila nejčastěji. 

Na klíční kosti jde o fossa costoclavicularis (impressio ligamenti 

costoclavicularis). Jedná se o výrazné prohloubení na kaudální a mediální straně kosti 

v místě úponu vazu ligamentum costoclavicularis 

(Obr. 5-18). Byla nalezena u tří jedinců (jeden 

z pohřebiště v Kněževsi, druhý z pohřebiště 

v Radovesicích a třetí z pohřebiště ve Vikleticích). 

Ve dvou případech se jednalo o osoby ve 

věkových kategoriích maturus a senilis, v jednom 

případě pak o jedince ve skupině adultus I. U obou pohlaví byl výskyt tohoto defektu 

9,09 %. 

Na pažní kosti se jedná o výskyt fossa teres. Je to zřetelný podélný žlábek v úseku 

hrany pod malým hrbolkem na vnitřní polovině přední strany v oblasti úponu svalu 

musculus teres minor (Obr. 5-19). Byl nalezen u 3 jedinců (9,3 %) s příslušnými kostmi. 

Nebylo ale možné rozložit výskyt podle 

pohlaví. Jeden jedinec byl určen jako muž 

antropologicky i archeologicky, druhý jedinec 

byl určen jako žena. Dva jedince nebylo 

možné určit, neboť archeologicky byli určeni 

jako ženy, antropologicky podle pánve jako 

muži. Zajímavé bylo, že všichni čtyři jedinci 

byli ve věku od 16 do 35 let, což je v rozporu 

se závěry, ke kterým dospěli výše zmínění autoři, tedy že se kortikální defekty objevují 

u jedinců maturus/senilis (MARIOTTI, et al., 2004). 

 

5.5 Infekční onemocnění 

 

 Infekční onemocnění je složitý proces, který začíná průnikem mikroorganismů přes 

povrchové bariéry (intaktní kůže nebo sliznice). Některé patogeny se do organismu 

dostávají přes poraněnou kůži (zranění, poštípání hmyzem apod.), některé jsou ale schopny 

                                                 
35  Tato entezopatie může být v kombinaci s dalšími entezopatiemi a deformačními artrózami důkazem lukostřelby 

(SHBAT, 2005). 

Obr. 5-18: Osteolytická entezopatie ve fossa 
costoclavicularis na spodní straně pravé klíční kosti. 

Kněževes Ao 1169 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-19: Osteolytická entezopatie v oblasti fossa teres. 
Vikletice Ao 5373 (foto A. Shbat) 
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se dostat do organismu i přes intaktní kožní bariéru. Při průniku sliznicí se na ni 

mikroorganismy přichytí tak, aby nedošlo k odplavení močí, střevním obsahem nebo 

bronchiálním sekretem. Jakmile se patogen udrží a dojde k jeho rozmnožení, dochází 

prvně k lokální zánětlivé odpovědi. Ta nemá systémové projevy. Jedná se o interakci 

mezi buňkami přirozené imunity, které se nacházejí v tkáních. Mezi nejdůležitější 

buňky imunity patří rezidentní makrofágy. Tyto buňky mají za úkol ničit cizorodé 

patogeny tzv. fagocytózou. V případě, že lokální zánětlivá reakce není účinná, dochází 

k výraznému rozmnožení patogenů a k invazi do krevního řečiště, čímž se patogeny 

dostanou i do dalších míst a orgánů těla. Dochází pak k aktivaci hypothalamo-

hypofyzární osy, která nastartuje vylučování kortizolu a dalších hormonů z kůry 

nadledvinek. Snahou je pak eliminovat patogen v těle. Při nadměrné imunitní reakci 

může ale dojít až k sepsi, která postihuje samotné orgány, kde dochází k zánětlivé 

reakci (BENEŠ, 2009 stránky 20-21). 

 Infekční onemocnění se dělí na pět hlavních kategorií podle etiologie, neboli 

podle původce. Jedná se o infekce virové, bakteriální, mykotické
36

, dále o parazitární 

a prionové choroby
37

. Vzhledem k tomu, že se v paleopatologii setkáváme povětšinou 

již jen s kosterními pozůstatky lidí, je mnoho projevů různých nemocí nenávratně 

ztraceno. Jedinými nemocemi jsou ty, které se mohou projevit i na kostech. A to navíc 

jen takové nemoci, které na kosterní systém působí delší dobu, aby došlo 

k odpovídající reakci, kterou jsou paleopatologové schopni odhalit. Musíme si také 

uvědomit, že se zabýváme obdobím předantibiotikovým a obdobím předočkovacím, 

čímž mnohé nemoci, které jsme dnes schopni zastavit a léčit, v tehdejší době působily 

na jedince smrtelně. Mnohá virová onemocnění však na člověka působí velice rychle , 

takže se jejich následky na kosterním systému neprojeví. Mykotické infekce nebyly 

u studovaného kosterního materiálu nalezeny. Parazitární infekce jsou jen velice 

obtížně zjistitelné, lze je odhalit v případě nálezů například parazitárních vajíček poblíž 

kosterního nálezu či v hrobě (GONÇALVES, et al., 2003). V případě prionových 

chorob se jedná o degenerativní onemocnění mozku, které má rychlý a fatální průběh 

(BENEŠ, 2009 str. 373), na kosterním materiálu nelze zjistit. Takže jediná možná 

skupina původce infekce, kterou bylo možné na studovaném kosterním materiálu 

rozpoznat, byly bakterie, přesněji bakteriální infekce a jejich projevy. Původce lze určit 

dle nespecifických či specifických infekčních reakcí nebo pomocí molekulárně-

genetických testů, které jsou ale velice finančně náročné a v některých případech 

i náchylné na kontaminaci okolím. Víme, že studovaný kosterní materiál byl vyzvednut 

v rozmezí 50.–80. let 20. století a prošel mnoha procesy zpracování – omytí materiálu, 

usušení, u starších případů i konzervace, také několika výzkumnými procesy, které 

kosterní materiál pro genetické určování značně znehodnotily. V tomto případě bylo ale 

možné zapojit zlomek materiálu, a to vzorky z šesti jedinců, do výzkumného programu 

                                                 
36 Mykotickou infekci způsobují mikroskopické houby. 
37  Do skupiny prionových chorob se řadí onemocnění, jako je Creutzfeldova-Jakobova nemoc či fatální familiární 

insomnie. 
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profesora Davida E. Minnikina a jeho studentky doktorky Oony Y.-C. Leeové, ze School of 

Biosciences, The University of Birmingham, UK. Ti se zabývají derivací mykolocké kyseliny 

a použitím vysoce výkonné, tekuté, chromatografické analýzy k určení mykobakterií. 

Infekční onemocnění lze v paleopatologii sledovat pouze na dvou druzích 

a formách. Jedná se o studium mumií (ať už se jedná o mumie umělé, přirozené nebo 

tzv. „Bog Bodies“ z močálů) nebo kosterního materiálu. V tomto případě se tedy jedná 

pouze o kosterní materiál. Zánět kosti se obecně nazývá jako osteomyelitis. Takto se 

neoznačuje pouze zánět kostní dřeně, ale i zánět okostice (periostitis) a kosti (ostitis) 

(HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 89). K infekcím se také řadí infekce kloubní – hnisavá 

i aseptická artritida. Jelikož ale ve zkoumaném souboru nebyla artritida v žádné podobě 

identifikována, nebudu se jí dále zabývat. Danou kapitolu infekčního onemocnění jsem 

rozdělil na dvě podkapitoly, které se zabývají nespecifickými a specifickými infekcemi. 

Dělí se podle druhu odpovědi organismu na patogen. 

 

5.5.1 Nespecifické infekce 

 

 Nespecifická infekce kosti může být způsobena více druhy mikrobů. Tělo (kost) ale 

reaguje na jejich průnik do kosti stejným či podobným způsobem, osteomyelitidou. Podle 

doby trvání v závislosti na obranyschopnosti napadeného jedince může být zánět akutní, 

subakutní
38

 nebo chronický. Akutní zánět postihuje jedince do dvou týdnů, subakutní do 

šesti týdnů a chronický pak nad šest týdnů (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 89). Akutní 

a chronickou osteomyelitidu lze pak dle specifického projevu rozeznat. Existují dva hlavní 

způsoby šíření patogenů do kostní tkáně, kde může dojít k osteomyelitidě. Za prvé se jedná 

o přenos hematogenní, tedy transfer patogenu krví. Za druhé se jedná o šíření patogenů 

z okolí, a to buď v situaci, kdy došlo k poškození ochranných bariér (protržení kůže, 

otevřená kostní zlomenina) nebo v případě, že v bezprostředním okolí kosti se nacházelo 

infekční ložisko. 

 Nejčastějším původcem osteomyelitidy je Staphyloccocus aureus, a to v 50 % a více 

případech. V 5 % a více případech jsou původcem streptokoky, koaguláza-negativní 

stafylokoky, enterokoky, pseudomonády, E. coli a další enterobakterie a anaerobní 

bakterie. V méně než 5 % případů se jedná o mykobakteria, houby, aktinomycety, brucety 

a další (BENEŠ, 2009 str. 501). 

 Jelikož zastávám názor, že paleopatologie a klinická medicína jsou úzce provázány 

a měly by se navzájem doplňovat a využívat společné metodiky a členění, rozhodl jsem se 

využít k členění osteomyelitidy anatomické dělení podle Ciernyho a Madera z roku 1985 

                                                 
38  Subakutní infekce je určité přechodové období mezi akutní a chronickou infekcí. Toto označení se užívá spíše 

výjimečně, a to v paleopatologické literatuře. V klinické literatuře zánětu kostí se tento mezistupeň nepoužívá. 
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(CIERNY, et al., 1985). Osteomyelitida byla rozdělena na čtyři stadia/druhy (Tabulka 5-3 

a Obr. 5-20). 

Stadium/Druh Typ Mechanismus vzniku Charakteristika 
1 medulární hematogenní postihuje dřeň, akutní průběh 

2 superficiální přestupem zánětu z okolí postihuje zevní část kosti 

3 lokalizovaná 
po traumatu nebo jako 

pokračování předchozích 

postihuje kost v plné šíři, tj. od periostu po dřeň, 

ale jen v jednom místě 

4 difuzní vyvíjí se z předchozích 
postihuje kost na více místech současně, 

ohrožuje její stabilitu 
Tabulka 5-3: Různá stádia osteomyelitidy, jejich typy, mechanismy a charakteristiky (BENEŠ, 2009) 

 Akutní osteomyelitida se vyskytuje nejčastěji na metafýzách dlouhých kostí končetin 

dětí. Vyskytuje se tu jak endogenní (přenos krevní cestou), 

tak exogenní (blízké zánětlivé ložisko v okolí nebo trauma) 

forma. Zde však v určení nastává rozpor mezi 

paleopatologickou (HORÁČKOVÁ, a další, 2004) 

a klinickou (BENEŠ, 2009) literaturou, kdy se 

u paleopatologie začleňuje určitá reakce kosti ještě stále 

k akutní formě. Při studiu kosterního materiálu se však 

k akutní formě osteomyelitidy v podstatě nedostaneme, 

protože trvá minimálně 14 dní, než kost začne reagovat na 

přítomnost a projev patogenů. Proto paleopatologické 

nálezy osteomyelitidy patří již k subakutní nebo chronické 

fázi onemocnění. 

 Důvodem chronické osteomyelitidy bývá častěji zánět měkké tkáně v okolí nebo 

trauma než jako důsledek přechodu z akutní formy. 

U chronické osteomyelitidy dochází k nekróze kosti 

v místě infekce, vzniku sekvestru (mrtvé kostní 

tkáně díky přerušení zásobování kosti v důsledku 

infekce), kostní novotvorbě až ke vzniku píštěle, 

kudy se z kosti odvádí periodicky hnis (BENEŠ, 

2009 str. 503). Vzhledem k tomu, že při osteomyelitidě 

dochází ke změně a oslabování kosti, může dojít až 

k patologickým frakturám. Na druhou stranu se 

klinická literatura jen velmi málo zmiňuje 

o periostitidě, tedy zánětu okostice. Jedná se o zánět, 

který nezasahuje kostní dřeň, ale způsobuje reakci 

pouze periostu či subperiostální kosti se vznikem nové 

kosti na povrchu (Obr. 5-21). Jedná se spíše 

o superficiální formu osteomyelitidy. Vidím zde tedy 

spíše problém v nomenklatuře anatomické/lékařské 

a paleopatologické. Došel jsem tedy k názoru, že 

periostitida je jedna z forem osteomyelitidy. Periostitida vzniká spíše jako důsledek 

Obr. 5-20: Průřez kostí s vyobrazenými typy 

a fázemi osteomyelitidy (BENEŠ, 2009) 

Obr. 5-21: Výrazná generalizovaná periostitida – 

pravá stehenní kost. Vikletice Ao 4797 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-22: Stupně periostitidy a osteomyelitidy 

z projektu GHHP (STECKEL, et al., 2006) 
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kontaktu kosti se zánětlivým ložiskem měkké tkáně, popřípadě jako důsledek traumatu 

(ORTNER, 2003 p. 208). 

 Ve studovaném kosterním materiálu byla identifikována jak lokalizovaná 

osteomyelitida, tak i superficiální osteomyelitida/periostitida. Pro účely celého hodnocení 

byla použita škála, která se používá k hodnocení osteomyelitidy a periostitidy v projektu 

nazvaném „The Global History of Health Project“(GHHP) (STECKEL, et al., 2006). Toto 

hodnocení je rozděleno na 7 stupňů, které popisují jednotlivé možnosti vzniku a výskytu 

tohoto onemocnění (Obr. 5-22 a Tabulka 5-4). 

 

Stupeň Charakteristika 

1 Bez osteomyelitidy a periostitidy 

2 Zaznamenatelné podélné strie 

3 Jemné, samostatné okrsky osteoplastické kostní tkáně, které zaujímají méně než ¼ plochy dlouhé kosti 

4 Středně zasažený periost zánětlivým procesem, zaujímající ale méně než ½ plochy dlouhé kosti 

5 Značně vyvinutá periostální reakce, která zaujímá více než ½ plochy kosti s kortikální expanzí a výraznější deformitou 

6 Osteomyelitida (infekce, která zasáhla většinu diafýzy kosti s píštělí) 

7 Periostitida, která vznikla v důsledku zranění/fraktury 

Tabulka 5-4: Popis jednotlivých stádií periostitidy a osteomyelitidy v rámci projektu GHHP, jež jsou uvedeny na Obr. 5-22 

 

Lokalita Inv. č. Hrob. Pohlaví Věk Místo nálezu Typ 

Brandýsek Ao 1625 18/56 ♂ 17–22 let Proximální část levé kosti holenní 2 

Brandýsek Ao 1675 69/56 ♀ Maturus 
Levá loketní kost 5 

Proximální část pravé holenní kosti 2 

Brandýsek Ao 2159 73/57 ♂ < 30 let Distální část levé pažní kosti 7 

Kněževes Ao 1167 13/54 ♀ 2 roky 
Pravá i levá holenní kost 2 

Pravá lýtková kost 2 

Makotřasy Ao 4193 Jáma 86 ♂ 15 let Vnější lopata pravé kosti kyčelní 2 

Makotřasy Ao 4202 Jáma 120 ♀ senilis 
Brodiho absces/proximálně a dorsálně na 

levé kosti holenní 
- 

Radovesice P7A 9330 68/80 ♂ 40–50 let Proximální část pravé kosti lýtkové 5 

Vikletice Ao 4797 112/63 ♂ ? 
Pravá a levá kost stehenní  3 

Levá kost holenní 3 

Vikletice Ao 4820 142/63 ♀ 35–40 let Brodiho absces/pravá holenní kost - 

Tabulka 5-5: Seznam veškerých nalezených nespecifických infekcí ve studovaném materiálu 

 U studovaného materiálu byla nespecifická infekce nalezena u devíti jedinců, u pěti 

mužů a čtyř žen, a to ve věku od 2 let až po nejstarší jedince (Tabulka 5-5). Dané 

onemocnění nebylo možné statisticky vyhodnotit, neboť výskyt nespecifické infekce se 

nalezl u malého počtu osob. Z celkového počtu jedinců se však zánětlivé procesy 

vyskytovaly jen velice zřídka, chronickou osteomyelitidu ve formě se sekvestry a píštělí se 

nepodařilo najít vůbec. Bylo objeveno jen několik málo periostitid, v jednom případě jako 

důsledek fraktury či sečného zranění. To může vypovídat o dvou různých věcech. Buď 

byla situace eneolitické populace natolik příznivá, že nedocházelo k častým infekcím kostí, 

nebo byl stav natolik kritický, že infekce probíhaly většinou pouze ve formě akutních 
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zánětů, kterým nemohla slabá či nepřizpůsobená imunita jedinců zabránit (obzvláště 

v dětském věku). V celém souboru byly nalezeny ostatky dětí a mladých jedinců bez na 

první pohled patrných příčin úmrtí. Je jasné, že příčinou smrti musela být choroba/trauma 

s rychlým průběhem, která na kostech nezanechala žádnou známku. 

 

5.5.2 Specifické infekce 

 

 Druhým typem infekcí patrných na kosterním materiálu jsou specifické infekce. 

Jedná se o typický projev organismu na jednotlivý patogen. Na kostech ho lze tedy podle 

této reakce diagnostikovat. Z celé škály specifických onemocnění se však budu zabývat 

pouze jedinou, kterou se nám podařilo odhalit a určit. Jedná se o mykobakteriální infekci 

(pravděpodobně tuberkulózu), jejímž původcem je mycobacterium tuberculosis 

a mycobacterium bovis. Jedná se totiž o jedinou specifickou infekci, kterou jsme schopni 

u populací neolitu a eneolitu odhalit jak makroskopicky, tak následně i pomocí 

molekulární genetiky. 

 Ve zkratce řečeno, jedná se o „gram-pozitivní“
39

 aerobní bakterie, u kterých je 

typický výskyt mykolových kyselin
40

 v zevní vrstvě buněčné stěny. Jedná se o pomalu 

rostoucí organismus s generační dobou okolo 20–30 hodin (BENEŠ, 2009 str. 276). 

Nejoptimálnějším prostředím pro jejich výskyt a množení je chlad a vlhko. Naopak sucho, 

teplo a UV záření způsobují, že rychle umírají (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 97). Tato 

bakterie byla „nalezena“ a popsána v roce 1884 Robertem Kochem, určitou dobu byla tím 

pádem nazývána jako „Kochův bacil“. Nicméně její historie sahá daleko do naší historie 

a prehistorie. První výskyt této bakterie v podobě tuberkulózy byl potvrzen 

paleopatologickým a molekulárně-genetickým průzkumem již v neolitu (HERSHKOVITZ, 

et al., 2008). Toto období je ovšem časově odlišné ve střední Evropě a na Blízkém 

východě. Tato nemoc se ale zdá být vázána právě na neolit, čímž se lze oprávněně 

domnívat, že změna životního stylu vedla k jejímu rozšíření. Badatelé předpokládají, že 

mycobacterium tuberculosis et bovis byly původně půdní bakterie, které pak přešly na 

zvířata a z nich na člověka. Jedná se tedy o tzv. antropozoonózu. Tento přenos ze zvířat 

(zejména hovězího dobytka) na člověka se s největší pravděpodobností odehrál právě 

v období neolitu, kdy docházelo k domestikaci a většímu soužití člověka a zvířat. Do té 

doby totiž neexistuje jediný případ výskytu TBC u člověka. Přenos se uskutečnil 

                                                 
39 Gram-pozitivní bakterie jsou bakterie, které mají na konci barvení podle Gramovy metody modrofialovou barvu. 

Mycobacterium tuberculosis je ale zvláštním druhem bakterie. Na povrchu buňky je vosková vrstva složená především 

z kyseliny mykolové, která je pro Gramovo barvení nepropustná. Místo toho se používá barvicí technika acid-fast, (Ziehl-

Neelsenovo barvení), čímž by teoreticky neměla být řazena mezi gram-pozitivní bakterie. Klasifikuje se však jako 

acidorezistentní gram-pozitivní bakterie, a to kvůli nepřítomnosti vnější buněčné membrány (BENEŠ, 2009 str. 277). 
40 Mykolové kyseliny začínají být pro paleopatologická určení TBC velice významným nástrojem (viz níže). Jedná se 

o mastné kyseliny s dlouhým řetězcem, kde jsou umístěny cyklopropanové kruhy nebo metody- anebo ketoskupiny. 

Jejich přítomnost v buněčné stěně brání fagocytóze. Mycobacteria mají nejdelší mykolové kyseliny (60–90 uhlíkových 

atomů) (BENEŠ, 2009 str. 277). 
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pravděpodobně konzumací masa a mléka infikovaného zvířete
41

 (bovinní tuberkulóza) 

(HERSHKOVITZ, et al., 2008). Přenos je podle klinické literatury možný dvěma způsoby. 

Jednak vzdušným způsobem, kdy se bakterie šíří tzv. vlhkou cestou, tedy při kašli nemocného 

člověka kapénkami, a to až do 3 metrů. Druhou možností přenosu je pak suchá cesta, kdy 

dochází k inhalování zvířeného infikovaného prachu (BENEŠ, 2009 str. 277). V neolitu se 

domácí zvířata často vyskytovala ustájená v té samé budově, kde spali i lidé (SKLENÁŘ, 

a další, 2002 stránky 230-231). Prostředí neolitických staveb bylo pro přežívání a šíření 

bakterie naprosto ideálním prostředím. Takto se zřejmě uskutečnil i přenos na člověka. 

Rostoucí populace obyvatel osady snadno vedla k přenosu z člověka na člověka. Vzhledem 

k nakažlivosti choroby a nepřipravenosti imunitního systému prvních obyvatel neolitu na 

danou infekci docházelo s největší pravděpodobností k rychlému průběhu onemocnění a úmrtí, 

aniž by se infekce promítla na kosterní systém. Nicméně tuberkulóza může napadat jakýkoliv 

orgán v těle, zejména však zasahuje plíce, lymfatický systém a střevo. Kosti a klouby jsou 

postiženy pouze u 5 % nemocných lidí (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 97). Z tohoto 

zjištění tedy vyplývá, že se paleopatologům podaří odhalit opravdu jen zlomek nemocných. 

Domnívám se tedy, že na jeden nález kosterního projevu TBC by připadalo zhruba dalších 

19 jedinců, kteří trpěli touto chorobou bez kosterních projevů. Při hodnocení zdravotního stavu 

populací bychom měli k tomuto faktu náležitě přistupovat a vyvodit z něj určité závěry. 

Otázkou také zůstává, jaký byl přístup k nemocným v dané společnosti, zda byli odděleni od 

ostatních, či nikoliv. Z dnešních údajů víme, že nemocný jedinec je schopen za jediný rok 

nakazit ve svém okolí okolo 10–15 osob (BENEŠ, 2009 str. 277). Dle střízlivého odhadu 

nakažlivosti bychom se dostali k tomu, že osada o 100 jedincích by byla touto chorobou 

nakažena maximálně do 3 let, v případě menších společností ještě mnohem dříve. Toto by 

ovšem nastalo v případě, že by nebyl nakažený jedinec oddělen od zdravé společnosti, což by 

morbiditu i mortalitu této nemoci značně ovlivnilo. Dnes ke vzniku manifestního onemocnění 

tuberkulózou dojde však nanejvýš u 10 % přirozeně infikovaných jedinců. A to do dvou let od 

infekce (BENEŠ, 2009 str. 280). To svědčí o dlouhodobém soužití člověka a daného patogenu 

(HIRSH, et al., 2004). 

 Tuberkulóza probíhá ve dvou základních fázích. Prvním je primární infekce, kdy dojde 

u většiny nakažených jedinců k vytvoření tzv. primárního komplexu v dolních plicních 

lalocích. Ten se u většiny infikovaných vyhojí, často kalcifikuje. V těchto vyhojených 

ložiscích mohou mykobakterie přežít i několik desítek let a v dospělosti zapříčinit infekci. 

Druhou fází je pak postprimární infekce. Ta propuká po mnoha letech od primární infekce, kdy 

dochází k reaktivaci primárního komplexu/ložiska v situacích, v nichž je tělo zatíženo jinou 

plicní chorobou, v těhotenství, při hladovění, ve stáří apod., tedy při snížené imunitní ochraně. 

Třetím typem, nejvíce obávaným, je pak miliární infekce, která vzniká jako důsledek rozsevu 

                                                 
41  Infekce podobné tuberkulóze byly nalezeny u zvířat pocházejících již z pleistocénu. Jedním z mnoha příkladů je 

infikovaný bizon z jeskyně Natural Trap Cave ve Wyomingu. Tento nález je starý 17500 let. Zjistilo se však, že 

mykobakterie extrahovaná z tohoto bizona byla spíše blízká M. tuberculosis než M. africanum nebo M. bovis. Mezi další 

zvířata s tuberkulózními změnami patřily ovce nebo pižmoň. Předpokládá se, že tato zvířata se do Ameriky dostala z Asie 

přes Beringovu úžinu během pozdního pleistocénu. Tento materiál také může sloužit k lepšímu pochopení vývoje 

M. bovis a M. tuberculosis (DONOGHUE, et al., 2004). 
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bakterií hematogenní cestou do celého těla, zejména pak do plic, sleziny, ledvin. V případě 

akutní miliární tuberkulózy dochází k zanesení bakterií i do krevního řečiště v mozku – 

arteriae meningeae mediae, kde pak dochází k tuberkulózní meningitidě (BENEŠ, 2009 

stránky 279-281). Přehledněji jsou časový průběh a projevy zaznamenány níže (Tabulka 5-6). 

Stupeň Časový horizont Hlavní znaky 

1 3–8 týdnů vývoj primárního komplexu; pozitivní na tuberkulin 

2 3 měsíce 
vážná forma TBC v důsledku hematogenního rozsevu: miliární nebo 

meningeální onemocnění 

3 3–4 měsíce 
TBC pleuritida následkem hematogenního šíření nebo přímého šíření 

ze zvětšující se primární léze 

4 do 3 let zhojení primárního komplexu; kostní a kloubní TBC 

5 okolo 8 let výskyt renální TBC 

6 
po 3 letech až do konce života 

nakaženého člověka 
vývoj postprimární infekce (endogenní nebo exogenní reaktivace) 

Tabulka 5-6: Fáze a znaky tuberkulózní infekce u člověka (BENEŠ, 2009) 

 Existuje tuberkulóza pulmonální/dýchacího ústrojí a mimoplicní tuberkulóza. 

V případě plicní tuberkulózy dochází k vytváření kaveren a erozí bronchiální sliznice, 

infikovaný jedinec má kašel s příměsí krve. Může dojít k pneumothoraxu či k pleurálnímu 

výpotku. Mezi mimoplicní tuberkulózu se řadí tuberkulóza nervové soustavy 

(leptomeningitis basilaris), kůže (lupus vulgaris), periferních mízních uzlin (scrofulosis), 

kostí, kloubů a TBC urogenitální (BENEŠ, 2009 str. 280). 

 Z hlediska paleopatologie nás samozřejmě nejvíce zajímá tuberkulóza kostí a kloubů, 

které lze pozorovat. Mykobakterie se do kostí většinou dostávají krví, v nich pak vytváří 

osamocená ložiska infekce. Nejčastěji jsou zasažena těla dolních hrudních a horních 

bederních obratlů, kyčelní a kolenní klouby. Postupnou destrukcí trámců spongiózní kosti 

uprostřed těl obratlů dochází nakonec pod tlakem k jejich destrukci a sesutí ventrálně tak, 

že páteř vytváří charakteristický hrb neboli gibbus. Tento projev se nazývá Pottova 

choroba (malum Potti = spondylitis tuberkulosa) (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 stránky 

97-99). Příklad Pottovy choroby u studovaného materiálu byl nalezen v jediném případě. 

Jednalo se o muže ve věku 35–40 let z pohřebiště ve Vikleticích, inv. č. Ao 4790. Tento 

gibbus nebyl však v době studia u kostry přítomen, jeho nález byl ale již publikován 

(CHOCHOL, 1970; HANÁKOVÁ, et al., 1981; LIKOVSKÝ, a další, 2005). 

 V některých vzácných případech se 

mohou vyskytnout i léze na plochých kostech 

lebky (Obr. 5-23). Léze, které mohly být 

způsobeny TBC, byly identifikovány na lebce 

dvou jedinců. Vzhledem k absenci dalších 

známek TBC na postkraniálním skeletu 

daných jedinců nelze se stoprocentní jistotou 

určit, zda se opravdu jedná o lézi způsobenou 

TBC. Obr. 5-23: Možná tuberkulózní léze na pravé temenní kosti, 

Čachovice Ao 8600 (foto A. Shbat) 
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 Méně často postihuje kostní tuberkulóza, včetně lebky, i dolní bederní obratle, prsty 

rukou i nohou, lokty, ramenní kloub s lopatkou a žebra. Nicméně právě žebra byla 

u studovaného materiálu hojně zasažena osteoplastickou kostní reakcí. 

 Jak již bylo uvedeno výše, existuje několik komplexů mykobakterií, které se podílejí 

na vzniku různých onemocnění (tuberkulózních i netuberkulózních chorob) u člověka. 

Jedná se o komplexy pomalu rostoucích bakterií, rychle rostoucích bakterií a bakterií 

nerostoucích in vitro. Vzhledem k tomu, že některé různé mykobakterie způsobují různé 

druhy chronických plicních onemocnění, a tudíž některé mykobakterie mohou být tím 

pádem původcem lézí na žebrech studované populace, uvádím je níže (Tabulka 5-7).  

 

Skupina mykobakterií Druh Patogenita pro člověka 

Pomalu rostoucí 

komplex M. tuberculosis:  

M. tuberculosis tuberkulóza 

M. africanum TBC v tropické Africe 

M. bovis TBC krčních uzlin 

komplex M. avium:  

M. avium subsp. avium pneumonie a lymfadenitidy 

M. avium subsp. paratuberculosis Crohnova nemoc 

M. intracellulare pneumonie a lymfadenitidy 

M. kansasii chronická plicní onemocnění 

M. marinum kožní granulomy 

M. ulcerans tropický ulcus Buruli 

M. xenopi vzácně pneumonie 

M. gordonae většinou pouhá kontaminace 

Rychle rostoucí 

M. fortuitum infekce ran, osteomyelitidy 

M. cheilonae kožní léze při imunosupresi 

M. smegmatis infekce tkání po poranění 

M. abscessus chronické infekce plic a ran 

Nerostoucí in vitro M. leprae malomocenství 

Tabulka 5-7: Skupiny všech mykobakterií, mezi nimiž mohou být původci lézí na vnitřních stranách žeber (BENEŠ, 2009) 

 Mycobacterium tuberculosis et bovis nemusí být jediné mykobakterie, které by 

teoreticky mohly způsobit léze žeber. Z komplexu Mycobacterium tuberculosis je mohou 

způsobit M. tuberculosis, bovis, africanum; z komplexu Mycobacterium avium to jsou 

M. avium, intracellulare, scrofulaceum; z komplexu Mycobacterium fortuitum jsou 

zastoupeny M. fortuitum, abscessus, haemophilum; z dalších mykobakterií pak mohou 

způsobit kostní léze M. celatum, flavescens, gordonae, kansaii, marinum, smegmatis, 

szulgai, terrae, triviale a xenopi (BENEŠ, 2009; ROBERTS, et al., 2003 p. 6). 

 Nejstarší nálezy tuberkulózních kostních projevů pochází právě z neolitu 

z Heidelbergu (Německo mezi lety 5000–3000 let př. n. l.) (BARTLES, 1907). Z území 

České republiky je nejstarší dochovaný a potvrzený nález tuberkulózy u mladé dívky 

kultury moravské malované keramiky (cca 4000 let př. n. l.) z Hnanic na Moravě. 

Přítomnost tuberkulózy byla u této dívky zjištěna pomocí detekce DNA mykobakterie 

metodou PCR. U kosterních pozůstatků byly přítomny charakteristické osteoplastické 

nárůsty na vnitřních stranách žeber (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 stránky 102-103). 

Z Britských ostrovů je nejstarším nálezem TBC z doby železné (400–230 let př. n. l.), 

který byl také potvrzen metodou PCR. TBC se do Británie dostala při římské invazi na tyto 

ostrovy (MAYS, et al., 2003). Nejstarší makroskopicky i molekulárně-geneticky potvrzený 
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případ tuberkulózy pochází z neolitického sídliště Atlit-Yam na pobřeží Středozemního 

moře v Izraeli. Sídliště bylo datováno karbonovou metodou do období před 9250–8160 

lety. Jednalo se o kulturu zemědělskou a předkeramickou. Byly zde nalezeny ostatky ženy 

a dítěte, které měly paleopatologické známky tuberkulózy. Ostatky byly poté prozkoumány 

molekulárně-geneticky. Jak metodou detekce DNA mykobakterie (PCR), tak i metodou 

detekce mykolových kyselin (HPLC). Obě metody prokázaly přítomnost mycobacterium 

tuberculosis u obou jedinců (HERSHKOVITZ, et al., 2008). Tuberkulóza se s lidskou 

migrací dostala téměř do celého světa, a dokonce i do Japonska. Zde je evidována 

v eneolitickém období Yayoi z let 300 př. n. l. a 300 n. l. Jednalo se jak o nález gibbu, tak 

i nález kostních osteoplastických nárůstů na vnitřní straně žeber (SUZUKI, et al., 2007). 

 Nálezů a zpráv týkajících se tuberkulózy z různého období a místa známe z odborné 

literatury mnoho (HOLLOWAY, et al., 2011; LAMBERT, 2002; LEWIS, 2011; 

MARCSIK, et al., 2006; MURPHY, et al., 2009). Složitou problematikou je vznik, vývoj 

a šíření mycobacterium tuberculosis v předkolumbovské Americe, kde existuje mnoho 

hypotéz (WILBUR, et al., 2006). 

 V této práci bych se ale rád zaměřil zejména na nálezy a detekci týkající se kostní 

periostitidy viscerální strany žeber, kterých bylo mnoho. Posléze badatelé začali uvažovat 

nad možností, že by plicní tuberkulóza mohla zapříčinit tyto osteoplastické léze, což by 

v podstatě mohlo vést k dramatickému vzrůstu případů onemocnění TBC 

v preindustriálním období. Mohlo by to přispět i k lepší představě jejího rozšíření u lidské 

populace. Mnozí badatelé, zejména ti kliničtí, často takové nálezy opomíjeli, protože 

nebyly vždy na RTG snímcích patrné (SINGH, et al., 2009). Avšak jejich přítomnost na 

kosterním archeologickém materiálu je častá. Periostitida viscerální strany žeber, společně 

s dalšími specifickými patologiemi typickými pro tuberkulózu a znalostí šíření a průběhu 

nemoci v lidském těle, nabádají k tomu, že jsou důkazem pulmonální tuberkulózy 

(ROBERTS, et al., 1998). Na základě takového myšlení pak k lepší a efektivnější 

identifikaci paleopatologických nálezů sloužily kolekce kosterních pozůstatků z moderní 

doby s identifikačními údaji, nemocničními a lékařskými záznamy. Jednalo se zejména 

o známé kolekce Terryho nebo Hamann-Toddova z USA či (CISC) = Identifikovanou 

kosterní sbírku z Coimbry (SANTOS, et al., 2001; SANTOS, et al., 2006). Z našeho území 

je pravděpodobně nejznámější nedávno částečně publikovaná, dnes muzejní sbírka 

II. patologicko-anatomického ústavu 1. LF UK v Praze z let 1830–1950, která je dnes 

uložena v depozitáři Národního muzea v Praze (SMRČKA, a další, 2009). Na základě 

těchto sbírek lze určovat patologické léze na prehistorických a historických kosterních 

pozůstatcích. Z takových studií nám pak vyplývá, že výskyt kosterních osteoplastických 

lézí na žebrech není až tak vzácný. U Hamann-Toddovy anatomické sbírky byly nalezeny 

osteoplastické léze u žeber u 9 % infikovaných jedinců s plicní formou tuberkulózy 

(KELLEY, et al., 1984). V Terryho anatomické kosterní sbírce se našly osteoplastické léze 

na vnitřních plochách žeber; u 62 % (157 z 255) jedinců, kteří zemřeli na plicní 

tuberkulózu, u 22 % (51 z 230) jedinců, kteří zemřeli na netuberkulózní plicní onemocnění 
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(pneumonie, bronchitida apod.) a u 15 % (165 z 1086) jedinců, kteří zemřeli na neplicní 

onemocnění. (ROBERTS, et al., 1994). U identifikované kosterní kolekce z Coimbry byly 

léze nalezeny u 90,9 % juvenilních jedinců s TBC a u 85,7 % dospělých s TBC (SANTOS, 

et al., 2001). Je tedy potřeba sledovat i další kosterní léze, které by mohly nasvědčovat 

tomu, že se opravdu jedná o projev tuberkulózy, popřípadě využít „sofistikovanější“ 

způsob potvrzení mé diagnózy, jako jsou molekulárně-genetické analýzy PCR a HPLC 

(BOROS-MAJOR, et al., 2011; DONOGHUE, et al., 2009; GERNAEY, et al., 2011; 

MAYS, et al., 2002; MINNIKIN, et al., 2010; REDMAN, et al., 2009; TAYLOR, et al., 

1996; WILBUR, et al., 2009). 

 

5.5.2.1 Plicní tuberkulóza 

 

 Osteoplastické léze na vnitřních stranách žeber byly nalezeny a identifikovány 

u 5 jedinců (7,14 %) z celkového počtu 70 jedinců, u kterých bylo zachováno 25 % a více 

žeber (Obr. 5-24, Obr. 5-25 a Tabulka 5-8). U jednoho z daných jedinců byly nalezeny 

osteoplastické léze i na spodní straně klíčních kostí. U dalšího jedince byly nalezeny léze 

jen na spodní straně pravé klíční kosti, žebra byly bez známek lézí. Ve třech případech se 

léze vyskytly u mužů, v jednom z nich se jednalo o ženu a v dalším z nich nebylo možné 

určit pohlaví. Ve dvou případech se léze vyskytly u dětí ve věku 8–9 let a 10–13 let, dva 

jedinci byli ve věku 16–18 let a jedna osoba byla ve věku 30–40 let. Z celkových osmi 

pohřebišť pochází nálezy pouze ze dvou, na třetím nalezišti (Vikletice) byl nalezen již 

zmiňovaný gibbus. 

 

Lokalita Inv. č. Pohlaví Věk 

Kněževes Ao 766 ♂ 16–18 let 

Kněževes Ao 772 A ♂? 10–13 let 

Radovesice P7A 9323 ♂ 30–40 let 

Radovesice P7A 9332 ? 8–9 let 

Radovesice P7A 9333 ♀? 17–18 let 
Tabulka 5-8: Seznam jedinců s pravděpodobně tuberkulózními lézemi na viscerální ploše žeber 

 Struktura osteoplastických lézí na vnitřní straně žeber byla srovnána s mnoha dalšími 

podobnými lézemi, aby bylo možné stanovit 

diagnózu. Nejlepším srovnávacím materiálem 

byly v prvé řadě nálezy z identifikovaných 

kosterních kolekcí, zejména pak z Portugalska, 

kdy je známa lékařská diagnóza úmrtí (MATOS, 

et al., 2006; SANTOS, et al., 2001; SANTOS, et 

al., 2006). V druhé řadě pak hrají důležitou roli 

studie molekulárně-genetické, kde se makroskopický 

nález periostitidy žeber potvrdí metodami PCR anebo 

Obr. 5-24: Osteoplastické léze na viscerální straně 

žeber jako pravděpodobný důsledek TBC. Kněževes 

Ao 766 (foto A. Shbat) 
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HPLC (HERSHKOVITZ, et al., 2008; HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 103; MAYS, et al., 

2002). Kromě makroskopického průzkumu a srovnání s ostatními podobnými nálezy ze světa bylo 

provedeno rentgenové snímkování nejzávažnějšího případu. Z RTG snímku je patrné, že šlo čistě 

o periostitidu povrchu vnitřní strany žeber a nedošlo k žádné perforaci. Vzhledem k tomu, 

že kosterní materiál pochází ze starších archeologických výzkumů, u kterých ještě nebyl 

dodržován postup nekontaminování kosterních pozůstatků nečistotami a zbytky DNA 

výzkumníků a následně zpracovatelů a dalších badatelů (k tomu se také používaly různé 

pryskyřicové přípravky ke konzervaci materiálu), 

nebylo možné použít materiál k PCR metodě, kdy lze 

zjistit případnou přítomnost DNA mycobacterium 

tuberculosis. Bylo však možné využít laskavé nabídky 

profesora Davida E. Minnikina a doktorky Oony Y.-C. 

Lee, ze School of Biosciences, The University of 

Birmingham, UK, k molekulárním testům metodou 

derivace mykolické kyseliny za použití vysoce 

výkonné tekuté chromatografické analýzy (high-

performance liquid chromatography analysis = 

HPLC), která na rozdíl od PCR metody není 

ovlivněna kontaminací cizí DNA a ani konzervačními látkami. První výsledky 

z 28. 7. 2011 ukazují, že v šesti zaslaných vzorcích (k pěti vzorkům žeber s periostitidou 

žeber byl přidán i vzorek žebra z jedince bez periostální reakce, avšak jedince s gibbem) 

byla zjištěna přítomnost mykobakteriálních mykolových kyselin (Graf 5-10). Všechny 

vzorky byly označeny pouze čísly, aby nebylo možné testy jakkoliv ovlivnit. Z testů bylo 

zjištěno, že první výsledky všech šesti vzorků korespondují s výsledky průzkumu 

Obr. 5-25: Rentgenové snímky žeber s viscerálními 

nárůsty. Kněževes Ao 766 

Graf 5-10: HPLC analýza 5 vzorků s viscerálními nárůsty na žebrech a 1 vzorku s nalezeným gibbem. Detekce PBA-PFB derivátů 

mykolové kyseliny komplexu M. tuberculosis. Osa x označuje minuty průběhu celé reakce, osa y ukazuje absorbanci. David E. Minnikin 
a dr. Oona Y.C. Lee, School of Biosciences, University of Birmingham, Velká Británie, 28.07.2011 

#1 

 

 

#2 

 

#3 

 

#4 

 

#5 

 

#6 



Paleoepidemiologie 

109 

 

Granvillské mumie, která měla TBC (DONOGHUE, et al., 2010).  

 Z těchto testů a grafu 5-10 vyplývá, že se nejvíce podobají vzorky 

#1 (Radovesice P7A 9323) a #4 (Radovesice P7A 9333), pak vzorky #2 (Vikletice 

Ao 4790 – gibbus) a #3 (Radovesice P7A 9332). Vzorky #5 (Kněževes Ao 766) 

a #6 (Kněževes Ao 772 A) korespondovaly spolu, avšak mají nezvyklou strukturu 

(ústní sdělení prof. Davida Minnikina dne 28. 7. 2011). Přítomnost mykolových 

kyselin ještě zcela jistě neznamená, že jedinci trpěli tuberkulózou. Jak je patrno 

výše, i netuberkulózní mykobakterie mohly způsobit pneumonii a chronická plicní 

onemocnění. Další testy by měly danou situaci objasnit.  

 Kromě osteoplastických lézí na vnitřních/viscerálních stranách žeber mohou 

svědčit o přítomnosti tuberkulózy i osteolytické léze, 

které naopak zasahují a narušují strukturu vnitřní strany 

žeber. Jejich přítomnost však ne vždy svědčí 

o tuberkulóze. Je zde tedy potřeba rentgenologického 

vyšetření, popřípadě i dalších testů. Základem je srovnání 

s identifikovaným materiálem, nejlépe s takovým, kde je 

známa příčina úmrtí. 

 V eneolitickém materiálu byla nalezena osteolytická léze na vnitřní straně žebra 

(Obr. 5-26 a Obr. 5-27) u jednoho jedince. Jednalo se o jedince z pohřebiště ve Vikleticích, 

inv. č. Ao 4831 z hrobu 159/63. U daného jedince nebylo možné antropologicky určit 

pohlaví. V případě, že budeme brát archeologické určení pohlaví za dostatečně průkazné, 

pak můžeme jedince identifikovat jako dospělou ženu. Další 

průzkum ostatků nebyl možný, protože se z kostry téměř nic 

nezachovalo, pouze zlomky postkraniálního skeletu. Okraje 

léze jsou hladké, čímž lze snadno vyloučit postmortální 

změny. Vzhledem k tomu, že bylo nutné eliminovat určité 

diagnózy, bylo provedeno rentgenologické vyšetření, čímž 

byla vyloučena metastáze maligního nádoru (WASTERLAIN, 

et al., 2011). Vzhledem k tomu, že se na nalezišti ve Vikleticích objevila 

a identifikovala přítomnost tuberkulózy (LIKOVSKÝ, a další, 2005), uvažoval jsem 

tedy o dané možnosti. Na identifikovaném kosterním materiálu z kolekce 

z Lisabonu byly nalezeny takové osteolytické léze u 9 jedinců (4,6 %), z toho 

u 3 jedinců byla příčina smrti plicní tuberkulóza, v jednom případě plicní edém, 

ve dvou případech rakovina dělohy a prsu a ve třech případech byly jiné příčiny 

úmrtí (MATOS, et al., 2006). Přesná etiologie těchto lézí není však úplně jasná. 

 

 

Obr. 5-26: Osteolytická léze na vnitřní 

straně žebra – TBC? Vikletice Ao 4831 
(foto A. Shbat) 

Obr. 5-27: Rentgenový snímek 
osteolytické léze žebra. Vikletice 

Ao 4831 
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5.5.2.2 Tuberkulózní meningitis 

 

 U jednoho jedince se podařilo identifikovat tuberkulózní meningitidu. Jednalo se 

o mladého jedince kultury zvoncovitých pohárů z Radovesic, z hrobu 70/80, inv. č. P7A 

9332. Jedinec byl ve věku 8–9 let. Pohlaví nedospělého nebylo určeno. Tento jedinec byl 

postižen mnoha patologickými příznaky, ať už se 

jednalo o osteoplastické nárůsty na viscerální 

straně žeber reprezentující s  největší  

pravděpodobností TBC
42

(Obr. 5-28), tak byla 

u něj identifikována porotická hyperostóza na 

temenních kostech. Na ploše lamina interna 

temenních kostí v oblasti kolem sulci arteriae 

meningeae mediae se nacházejí vlásečnicové 

kostní formace (Obr. 5-29). Z dostupné literatury 

víme, že tyto léze mohou vzniknout jako důsledek 

mnoha příčin – trauma, krvácení, primární nebo 

sekundární infekce meningeálních arterií, tumory, TBC, syfilis, nedostatek vitamínů A, B 

nebo C (LEWIS, 2004). Když 

u tohoto jedince vezmeme v potaz 

veškeré patologie, které byly výše 

popsány, s největší pravděpodobností 

se jedná o tuberkulózní meningitidu, 

která se objevila v důsledku miliární 

tuberkulózy. U této formy tuberkulózy 

se většinou neobjevují další nálezy na 

postkraniálním skeletu, neboť se šíří 

krví z plic, či střev. Uvádí se, že 

postižené dítě umíralo do jednoho 

týdne od nakažení (LEWIS, 2007 

p. 148). 

 V období před očkováním 

proti tuberkulóze se tuberkulózní 

meningitida objevovala nejčastěji 

u dětí, v dnešní době se však objevuje 

v drtivé většině u dospělých. V ČR se 

v roce 2007 objevilo 18 těchto případů (BENEŠ, 2009 str. 281). 

 

                                                 
42 Vzorek žeber byl součástí molekulárně-biologického testování metodou HPLC na přítomnost mykolových kyselin (viz výše). 

Obr. 5-28: Osteoplastické léze na viscerální straně žeber 

jedince s tuberkulózní meningitidou. Radovesice P7A 
9332 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-29: Vnitřní strana kalvy jedince s TBC s vyznačenými lézemi kolem 
sulci aa. meningae mediae naznačující tuberkulózní meningitis. Radovesice 

Ao 9332 (foto A. Shbat) 
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5.6 Trauma a umělé zásahy 

 

Během celého neolitu a eneolitu se odlišovala pohřebiště mimo lidská sídliště. 

Avšak stále byly frekventované pohřby na sídlištích, a to jak rituální pohřby v sídlištních 

jámách, tak i nerituální pohřby těl, či jejich částí. Během tohoto období se uvnitř 

opevněných sídlišť nebo příkopů objevuje velké množství hromadných masových pohřbů. 

V některých případech se mohlo jednat o pozůstatky vyhlazeného obyvatelstva či důsledky 

epidemií. Mnoho těchto lidských pozůstatků nese známky zranění a násilné smrti 

(PODBORSKÝ, 2006). Speciální skupinou sídlištních pohřbů jsou dětské pohřby. Můžeme 

zmínit například pět pohřbů dětí mladších sedmi let v objektu ve Vedrovicích na jižní 

Moravě, patřících kultuře lineární keramiky (ONDRUŠ, 1972), nebo pohřby na sídlišti 

stejné kultury v Žádovicích (ČIŽMÁŘ, a další, 1997). Dále nálezy prof. Josefa Ungera 

z Mikulova, kde byli v jedné sídlištní jámě pohřbeni tři jedinci (UNGER, 1974), a další 

příklady patřící kulturám vypíchané keramiky či moravské malované keramiky. V eneolitu 

byly v sídlištních a zásobních jámách mnohdy nalezeny lidské a zvířecí kostry. V kultuře 

nálevkovitých pohárů se často pohřbívaly ostatky člověka (dítěte) s pozůstatky dobytka 

a psa – například v Hostivicích-Litovicích (okres Praha-západ) se našly tři jámy. V jedné 

z nich byly uloženy pozůstatky dítěte a další lidské kosti (KYSELÝ, 2002; 

PLEINEROVÁ, 2002). Neobvyklý nález byl učiněn v Třebestovicích v okrese Nymburk, 

kde na dně zásobnicové jámy byly objeveny pozůstatky pěti až šesti dětí (ČTVERÁK, 

a další, 1997). Ve Staré Kouřimi v ohništi byl odhalen dětský pohřeb ve skrčené poloze 

(PODBORSKÝ, 2006). I nadále se objevují masové nebo abnormální pohřby jednoho nebo 

více jedinců s lidskou lebkou či lebkami a dalšími zvířecími kostmi. Dětské kosterní 

pohřby nebo samostatně pohřbené lebky po celém území Čech (stejně jako v Makotřasech) 

nejsou výsledkem válečných konfliktů. Naše nálezy jsou důkazem neobvyklých nebo 

rituálních pozic dětí. Navíc pokud se potvrdí naše teorie o trepanaci jedince Ao 8218 

z objektu 127, pak můžeme dokonce říci, že se jednalo o snahu léčit. Zda byly lebky 

zničeny údery za života, nemůžeme však s jistotou říci. Po prozkoumání veškerého 

dostupného kosterního materiálu z Makotřas nebyly na lebkách ani postkraniálním skeletu 

nalezeny známky dekapitace. Většina zářezů se zdá spíše jako variety a pseudopatologie, 

které byly způsobeny kořenovým systémem rostlin nebo poté, co kost ztratila svou 

elasticitu. 

Na kosterním materiálu je již, vzhledem ke stáří, obtížné odlišit válečná zranění od 

ostatních druhů zranění (WALKER, 2001), obzvláště pak na kosterním materiálu z období 

neolitu a eneolitu. Nicméně na území Evropy (ale i jinde) máme možnost na kostrách, díky 

některým přímým důkazům, rozlišit válečná zranění. Za prvé jsou jimi zranění v masových 

hrobech a za druhé jednotlivé jasné případy. Nicméně z území Čech nejsou dodnes známy 

žádné masové hroby z období neolitu a eneolitu. Máme však objevy jednotlivých zranění. 

Jako nepřímý důkaz bojů a válek slouží archeologické nálezy předmětů, které byly 

primárně používány v každodenním životě, ale zároveň mohly sloužit jako zbraně. Dalším 
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nepřímým důkazem jsou pak pozůstatky opevnění některých sídlišť – palisády a příkopy. 

V této kapitole se podrobně zabývám nálezy zranění, které mohly mít původ v násilném 

chování. 

 Přesné určení příčiny zranění na lidské kostře, datujících se do eneolitu Čech, je 

velice komplikované a nejisté. Interpretace těchto zranění jako následek válečného nebo 

mezilidského konfliktu je mnohdy jen čirou spekulací. Máme jen několik příkladů, u nichž 

můžeme jednoznačně spojit zranění s násilím. Vzhledem k tomu, že neznáme spolehlivé 

okolnosti vzniku zranění, nemůžeme hodnověrně určit zranění jako důkaz násilného 

chování. Jestliže nejsou přímé důkazy násilí, měli bychom označit tyto nálezy „pouze“ za 

zranění bez bližšího určení. Badatelé uvádějí, že v kultuře šňůrové keramiky lze již hovořit 

o výskytu specifických kamenných nástrojů, které můžeme označit za zbraně (kamenné 

sekeromlaty a kulovité mlaty). Jednalo se o odznaky společenského postavení a válečnictví 

(VENCL, 1984). Vzhledem k tomu, že většina těchto nástrojů byla nalezena v mužských 

hrobech, základní či běžná interpretace je, že tyto nástroje byly de facto zbraněmi 

(například kamenné mlaty, velké a těžké „bojové“ sekery and další). Musíme však vzít 

v úvahu také symbolický význam těchto zbraní, protože některé z popsaných nástrojů byly 

vyrobeny z nevhodného materiálu, a pravděpodobně nemohly tedy sloužit jako nástroje 

nebo zbraně v pravém slova smyslu. Existuje možnost, že takové nefunkční zbraně měly 

pouze účel pohřební, poukazovaly na společenské postavení jedince. Tyto symbolické 

zbraně mohly ale hrát i úlohu u ceremoniálních bojů, při nichž nešlo o zabíjení (BÁRTA, 

a další, 2011 str. 90). U kultury zvoncovitých pohárů se v mužské pohřební výbavě místo 

kulovitých mlatů a sekeromlatů objevuje lukostřelecká výbava v podobě nátepních 

destiček, šípů s detailně vypracovanými pazourkovými šipkami a možná i luků (SHBAT, 

2005). 

 Existují i další zdroje, ze kterých máme možnost získat informace týkající se 

násilného chování v neolitu a eneolitu. Pravděpodobně nejlepším zdrojem informací 

o skupinové agresivitě a válkách jsou masové hroby. Zatímco v neolitu máme ze střední 

Evropy několik dobře zdokumentovaných a publikovaných příkladů masových hrobů, 

jejich počet ale značně klesá, jakmile se dostáváme do období eneolitu. Tento nedostatek 

nicméně přímo neznamená snížení lidské agresivity, ale ukazuje spíše na problémy 

s pramennou základnou. Po pravdě nejvíce informací o poslední části eneolitu pochází 

z pohřebišť – hrobů a hrobové výbavy, lokalizace sídlišť je problematická. Také proto 

nejsou prozatím nálezy masových hrobů v jámách kolem sídlišť, jak je tomu na časně 

neolitických nalezištích – například dobře známý masový hrob kultury lineární keramiky 

(LnK) z Herxheimu blízko Landau v Německu kolem roku 5000 př. n. l. Zde bylo nalezeno 

kolem 180 jedinců (většinou pohřbených v jámách). Kostry nesly známky konfliktu, 

zhojená a nezhojená zranění a traumata (CHRISTENSEN, 2004; VENCL, 1999). Další 

masivní hrob kultury lineární keramiky byl nalezen v Schletzu/Asparnu v Rakousku, kde 

bylo pohřbeno v jedné jámě nejméně 67 jedinců. Na pozůstatcích, zejména na lebkách, se 

našla nezhojená traumata způsobená tupým předmětem a známky okusování zvířaty 
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(CHRISTENSEN, 2004; TESCHLER-NICOLA, et al., 1999). Sídliště kultury lineární 

keramiky s důkazy ozbrojeného konfliktu bylo nalezeno v Talheimu v Německu, kde bylo 

pohřbeno v jedné jámě 34 jedinců. U 18 z nich byla na lebce zpozorována nezhojená 

zranění, další jedinci měli několik fraktur (CHRISTENSEN, 2004; PRICE, et al., 2006; 

TESCHLER-NICOLA, et al., 1999). Z pozdního neolitu (lengyelská kultura) pochází 

příklad násilného konfliktu ze sídliště Ružindol-Borová na Slovensku, kde bylo nalezeno 

10 jedinců v částečně vykopané jámě (CHRISTENSEN, 2004; VENCL, 1999; JAKAB, 

1997; NĚMEJCOVÁ-PAVÚKOVÁ, et al., 1997). Pozdější absence uzavřených sídlišť 

může znamenat určitý posun násilných střetů mezi jednotlivými skupinami 

k organizovaným bitvám (CHRISTENSEN, 2004). Jestli je toto pravda, pak bychom 

pravděpodobně měli nacházet důkazy na běžných pohřebištích, protože přeživší příbuzní 

své blízké řádně pohřbili. Nicméně existují důkazy toho, že násilí bylo i nadále 

praktikováno také na ženách a dětech. Jedním z nich je pohřebiště v Eulau, patřící ke 

kultuře šňůrové keramiky. Zde byly nalezeny čtyři hroby, které obsahovaly vícečetné 

pohřby dospělých a dětí. Druh jejich zranění nasvědčuje náhlé a násilné smrti. Na rozdíl od 

neolitického Talheimu zde přeživší řádně oběti pohřbili a DNA analýza ukazuje, že pohřby 

byly provedeny podle příbuznosti (HAAK, et al., 2008). 

 Jsou tu i další příklady koster, které nesou známky smrtelných zranění 

(CHRISTENSEN, 2004 p. 137). Pravděpodobně nejznámějším a nejpřekvapivějším 

objevem bylo tělo Ötziho z Alp, kterého usmrtila kamenná šipka nalezená pod lopatkou. 

Kromě tohoto fatálního zranění měl Ötzi i další, zhojená traumata. Jednalo se o zlomeniny 

5.–9. levého žebra (MURPHY JR., et al., 2003) a také 3–7 cm dlouhý a hluboký zářez na 

měkké tkáni mezi palcem a ukazováčkem pravé ruky, vedoucí z hřbetu až do dlaně. Dle 

histologického vyšetření vzniklo toto zranění jen málo dnů před smrtí (NERLICH, et al., 

2003). Tyto jedinečné nálezy ale také slouží jako příklad násilí v období eneolitu 

a zanechává za sebou i řadu otázek o tom, jak běžná byla agrese v této době. 

Tak jak bylo uvedeno výše, nejvíce informací o populacích v eneolitu pochází 

právě z pohřebišť. Nicméně tak, jako i v tomto případě, je většina lokalit velmi často 

nekompletních nebo poničených zemědělskou činností. Z tohoto důvodu byla většina z 300 

studovaných koster špatně zachovalých, mnoho hrobů obsahovalo pouze zuby nebo malé 

zlomky kostí. Kvůli této skutečnosti je téměř nemožné provést jakékoliv cenné statistické 

vyhodnocení toho, kolik jedinců neslo patologické léze spojené s násilím či zemřelo 

násilnou smrtí. Srovnání počtu mužů a žen s patologickým nálezem je možné pouze 

za předpokladu podobného zachování koster u obou pohlaví. Pokud je tato hypotéza 

správná, pak lze říci, že muži byli více vystaveni násilným událostem, 58 % veškerých 

traumat bylo nalezeno u mužských koster. Další podrobnější statistické analýzy věku, 

pohlaví a převládajícího umístění kosterních zranění by bylo zavádějící. Procentuální 

výsledky frekvencí výskytu traumatických lézí ve studovaném regionu jsou pouze 

informativní a nejsou reprezentativní. 
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 Jsem si vědom toho, že jen malá část zde popsaných případů může být 

interpretována jako důkaz násilí nebo války. Jak bylo již uvedeno, nelze jen na základě 

studia kosterních pozůstatků jednoznačně oddělit násilí od nehod, pokud se nejedná 

o jednoznačnou identifikaci, například nález šipky zabodnuté v obratli. I přesto vidíme, že 

nejvíce se zranění objevuje u mužů. Pravděpodobným vysvětlením tohoto je, že muži byli 

více vystaveni aktivitám, kde hrozilo těžké zranění. A válečnictví je definitivně jednou 

z takových činností. 

 Na základě výsledků lze říci že, i když je z eneolitu známo mnohem méně 

masových hrobů, násilné chování se nepřestalo vyskytovat. Existence ohrazených sídlišť 

a absence masových hrobů na druhé straně nám dávají možnost přemýšlet o případném, 

„sofistikovanějším“ způsobu řešení konfliktů (NEUSTUPNÝ, a další, 2008; VENCL, 

1984), které nevedlo k vyvraždění všech členů skupiny. Část skupiny, která přežila, 

pohřbila své mrtvé a zároveň se mohla starat o své zraněné. Důkazem toho může být větší 

počet zhojených zranění nalezených na kosterním materiálu. Z 12 popsaných fraktur jich 

bylo 10 zhojených. Obtížně rozeznatelná perimortální a postmortální zranění, společně 

s nízkým stupněm zachovalosti kosterního materiálu, způsobuje, že nejsme schopni odhalit 

další nezhojené fraktury. Jejich skutečný počet může být tedy vyšší. 

 Zranění byla rozdělena do dvou kategorií. První z nich jsou jasně definovaná 

traumata a jiná zranění (zářezy, otvory a další traumatické léze, které není prozatím možné 

přesně určit). Jasně definovaná traumata jsou dále dělena na traumata lebky a osové kostry. 

 Celkově bylo nalezeno 19 kosterních zranění na 16 

jedincích. Veškerá zranění a traumata ukazují pohlavní 

prevalenci. 11 případů (58 %) traumat bylo identifikováno 

na mužských kostrách, 3 případy 

(16 %) na ženských kosterních 

pozůstatcích a 5 případů zranění 

(26 %) bylo identifikováno na 

kosterních pozůstatcích neznámého 

pohlaví (Graf 5-11). Pokud rozdělíme 

zkoumané jedince do kategorií nedospělých a dospělých, pak 15 

identifikovaných zranění (75 %) bylo nalezeno u dospělých jedinců 

a 5 zranění (25 %) bylo nalezeno u nedospělých jedinců. Na lebce 

bylo nalezeno 12 (60 %) traumat, na postkraniálním skeletu pak 

8 (40 %). Mírně převažují zranění na levé straně lebky (Obr. 5-30), 

a to v 8 případech (66 %). Z celkových 12 nalezených fraktur bylo 10 zhojených. 

Mnoho nalezených smrtelných zranění z neolitu se nacházelo na lebce a byla 

způsobena tupými zbraněmi (kamenné sekerky a sekeromlaty), které zanechávají 

impresivní (depresivní) fraktury. Tento fakt není až tak překvapující, obzvlášť když je 

jasné, že úder do hlavy byl pravděpodobně nejrychlejší a nejsnadnější cesta, jak protivníka 

muži 

58 % 

ženy 

16 % 

neurč. 

26 % 

Graf 5-11: Počet nalezených traumat dle 

pohlaví 

Obr. 5-30: Rozmístění 
nalezených traumatických 

lézí na lebce. 
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zneškodnit. A to i vzhledem k varietě zbraní této doby. V souboru byly nalezeny 4 takové 

případy, kde byla lebka zasažena tupou zbraní, nejvíce ze zranění se nacházelo na levé 

polovině lebky. To by mohlo svědčit o pravorukosti agresora, který stál před obětí. Další 

běžnou zbraní byl luk a šípy. Nicméně pouze v jednom případě lze uvažovat o zranění 

způsobeném šípem. Ale toto neznamená, že tento druh napadení nebyl běžný, šípy totiž ve 

většině případů poškodí měkkou tkáň a zanechávají jen velmi těžko rozeznatelné známky 

na kostech. Na druhou stranu některé z nalezených případů mohou svědčit o užívání dýk 

nebo zbraní podobných dýkám. Důkazem toho mohou být zářezy na lebkách. 

 

5.6.1 Lebka 

 

 Na lebkách bylo nalezeno 5 případů traumatických lézí u 4 jedinců. A to jak 

zhojených, tak nezhojených, které lze interpretovat jako důkaz interpersonální agrese. 

Zbytek traumatických lézí nebylo možné přesně identifikovat, proto je do této kapitoly 

nezařazuji. 

 

5.6.1.1 Trepanace?
43

 

 

Během studia kosterního materiálu, který pocházel z naleziště kultury 

nálevkovitých pohárů z Makotřas (okr. Kladno), jsem prvně 

hledal známky dekapitace, o kterých se při svém 

antropologickém hodnocení zmiňoval dr. Jaromír Chochol 

(CHOCHOL, 1969; CHOCHOL, 1985). Předpokládal jsem, 

že tyto známky lze dohledat, a to zejména na lebkách, které 

byly pohřbeny samostatně v sídlištních jámách. Známky 

dekapitace můžeme nalézt 

na krčních obratlích a na 

lební bázi okolo foramen 

magnum a epikondylů. 

Nejčastěji se jedná 

o odseknutí dens axis 

druhého krčního obratle 

(ANDERSON, 2001). Vzhledem ke špatné zachovalosti 

a absenci mnoha částí kostí nebylo možné potvrdit teorii 

dekapitace, obětování nebo násilnou smrt jedinců. Nicméně známky dekapitace nebylo 

možné identifikovat jak na špatně zachovaných, tak i dobře zachovaných, samostatně 

                                                 
43 (SHBAT, et al., 2009a) 

Obr. 5-32: Pohled shora na lézi v místě 
antropometrického bodu bregma. Makotřasy 

Ao 8218 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-31: Přední pohled na dětskou 

lebku s lézí v místě antropometrického 

bodu bregma. Makotřasy Ao 8218 
(foto A. Shbat) 
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pohřbených lebkách. Nicméně jsem během tohoto zkoumání narazil na několik 

paleopatologických nálezů, které stály za další zkoumání.  

 Kosterní materiál, jak bylo již výše uvedeno, byl antropologicky zhodnocen 

a několikrát publikován dr. Jaromírem Chocholem (CHOCHOL, 1969; CHOCHOL, 1985) 

z Archeologického ústavu Československé akademie 

věd. Předmětem našeho zájmu je lebka číslo Ao 8218. 

Lebka pochází z objektu 127. Postkraniální skelet nebyl 

nalezen. Z lebky byly zachovány obě kosti temenní, 

větší část kosti týlní bez foramen magnum, obě kosti 

spánkové, kost čelní s oběma očnicemi, obě kosti 

jařmové, větší část horní čelisti s horním tvrdým 

patrem, celá dolní čelist, část kosti klínové a 15 zubů 

v čelistech. Věk jedince byl určen dle dentálního vývoje 

podle Ubelakera (STLOUKAL, a další, 1999) na 4–5 let. Patologický nález je oválný otvor 

s rozměry 25 x 20 mm a nachází se 

v oblasti antropometrického bodu 

bregma (Obr. 5-31 a Obr. 5-32). 

Otvor má vertikální a vroubkované 

okraje. V levé frontální části otvoru 

je 10 mm zaobleného segmentu, 

který připomíná hojicí proces, navíc 

patrný i na RTG snímku (Obr. 5-33 

a Obr. 5-34).  

 V literatuře je k dohledání případ, který má s nálezem otvoru na lebce z Makotřas 

přece jenom podobný rukopis. Nález lebky jsem si však nemohl osobně prohlédnout 

a srovnat s naším případem, neboť lebka pochází ze západní části centrální Asie, 

z Uzbekistánu, z lokality nazvané Kazibaba 5, Kurgan 2. Výzkumy v této a dalších 

lokalitách byly prováděny v 70. a 80. letech 

20. století Ústavem historie, archeologie 

a etnografie karakalpakské části uzbecké Akademie 

věd, Nukus. Datace tohoto nálezu je však velice 

obtížná a bylo ho možné zařadit pouze do období 

4.–3. století př. n. l. Nález byl tedy podrobně 

popsán v článku vydaném v International Journal of 

Osteoarchaeology v roce 2005 (BLAU, 2005). 

Jedná se o lebku dítěte ve věku 2,5–3,5 let (podle 

vývoje dentice). Lebka se skládala z kompletní 

pravé i levé kosti temenní, kosti týlní, částečně zachované kosti čelní bez očnic, pravé 

i levé kosti skalní, části kosti klínové a 13 volných zubů. Kromě metopického švu byly 

všechny ostatní švy nesrostlé. Pohlaví nebylo, vzhledem k věku a zachovalým kostem, 

Obr. 5-33: Detail okraje léze s 10 mm hojivým 
segmentem. Makotřasy Ao 8218 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-34: Rentgenový snímek léze s patrnými změnami v oblasti kolem 
hojivého segmentu vlevo nahoře. Makostřasy Ao 8218 

Obr. 5-35: Nález léze na lebce dítěte ze střední Asie na 
podobném místě jako u lebky z Makotřas Ao 8212 

(BLAU, 2005) 
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určeno. I zde se vyskytl oválný otvor o velikosti 18 x 22 mm právě na místě 

antropometrického bodu bregma (Obr. 5-35). Otvor měl kolem dokola jasně definované 

ostré okraje s jasně pozorovatelnou vnější i vnitřní plochou i diploe. Ačkoliv nebylo 

možné, vzhledem k nízké vybavenosti muzea v Uzbekistánu, pořídit RTG snímky, 

bylo po makroskopickém zhodnocení patrno, že ani vnější, ani vnitřní plocha lebky neměla 

žádné patologické změny způsobené zlomeninou, remodelací či infekcí. 

Je potřeba se v takovém případě zabývat i diferenciální diagnózou, která by nám 

mohla odhalit i jiné možnosti a závěry vzniku dané mutilace. První na řadu přichází 

možnost tzv. pseudopatologie. Na první pohled mohl být otvor způsoben hlodavcem a jeho 

zuby, čemuž mohou nasvědčovat i mnohačetné vertikální zářezy. Tato možnost byla ale 

vyloučena z důvodu příliš pravidelných zářezů a jejich úhlu. Druhou variantou mohla být 

posmrtná trepanace z náboženského důvodu, tzv. rondel. Nicméně této možnosti 

neodpovídá nález výše zmíněného segmentu s hojivým procesem. Navíc by byl rondel, 

vzhledem k umístění lebečních švů, odebrán na značně nevhodném místě. Tvar léze a jeho 

hrany vylučují i osteolytický nádor. Další možnou diagnózou je nespecifická infekce – 

osteomyelitida. Ta ovšem vytváří erozivní nepravidelné okraje, které nejsou patrné. Navíc 

je osteomyelitida spojována s dalšími projevy, jako je sekvestr a involukrum, které nebyly 

identifikovány. Dále se zaměříme na specifickou infekci, jako je tuberkulóza, syfilis, yaws 

nebo lepra. Syfilis, yaws a lepru můžeme prozatím naprosto vyloučit, neboť se na našem 

území a v dané době vůbec nevyskytovaly. V případě tuberkulózy chybí další doprovodné 

periostické změny spojené s infekcí. Musíme vzít v úvahu těžké trauma, které je však 

velice nepravděpodobné, neboť v případě, že by takový otvor byl způsoben nějakým 

předmětem, chybí zde doprovodné praskliny a fraktury na lebce. Navíc vzhledem k věku 

jedince by mohlo dojít dokonce k silné destrukci celé lebky. Mezi traumata lze počítat 

i chirurgický zákrok vedený přes čelní fontanelu, kterým se bylo možné vyvarovat 

případné zlomenině lebky. Povrch kosti se ovšem odlupuje, což ztěžuje nalezení 

doprovodných řezů a zářezů, a to včetně případné periostitidy. Poslední diferenciální 

diagnózou, vzhledem k věku dítěte a umístění léze, je diagnóza kongenitálního vývojového 

defektu. Fakt, že se otvor nachází ve středové linii, má oválný a pravidelný tvar a zasahuje 

oblast šípového švu, může svědčit o tom, že se jedná o kompletní, či částečnou dysostózu 

(BLAU, 2005; KAUFMAN, et al., 1997). Kompletní dysostózy jsou spjaty s autosomálními 

poruchami, jako je kleidokraniální dysostóza. Jedná se o vzácnou autosomálně dominantní 

poruchu, při níž dochází k defektu ve srůstu lebečních kostí, kompletní, či částečné absenci 

klíční kosti, širokým pubickým symfýzám, krátkým prostředním článkům prstů či pátých 

prstů a zubním a obratlovým anomáliím. Nicméně v tomto případě nebyly anomálie na 

zubech patrny a k dalšímu určení pak chyběl i postkraniální skelet. Přesto částečná 

dysostóza mohla být spojena i s dalšími kongenitálními vadami, jako je meningokéla. 

Dysrafismus je vývojová vada, kdy nedochází k uzavření nervového kanálu. Je spojena se 

dvěma hlavními vadami, jedná se o spina bifida a cranium bifidum. Nás v tomto případě 

samozřejmně nejvíce zajímá ta druhá z nich, kdy dojde k selhání srůstu přední, či zadní 
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části temenní kosti a následně pak dochází k frontoparietálnímu defektu. V takovém 

případě následuje zmíněná meningokéle, což je výhřez mozkové pleny skrz tento rozštěp. 

V případě, že se však nejedná pouze o výhřez mozkové pleny, ale o výhřez mozkové tkáně, 

dochází k encefalokéle, popřípadě meningoencefalokéle. I tehdy se ale může, kromě 

vrozené vady, jednat o případ posttraumatické nebo pooperační komplikace spojené 

s částečnou dysostózou. V kontextu střední Asie je diagnóza otvoru na bregmě dětské 

lebky z lokality Kazibaba 5 nakloněna spíše meningokéle. Avšak většina klinických 

případů kraniálních meningokéle, které byly zaznamenány v západním světě, zasahuje 

týlní kost, zatímco v Asii je většina případů popsána v přední části lebky, zejména pak 

zasahuje kosti čelní, nosní a očnicové (BLAU, 2005). Paleopatologické příklady tohoto 

defektu jsou však běžně k nalezení buď na antropometrickém 

bodu bregma nebo v jeho blízkosti (BLAU, 2005; 

KAUFMAN, et al., 1997). Paleopatologické nálezy lebeční 

meningokélé v literatuře jsou popsány jako miskovité deprese 

s ostře definovanými okraji, které jsou obklopeny kostěným 

lemem. Tyto léze vznikly pravděpodobně jako reakce na 

přítomnost vyhřezlé měkké tkáně. Nicméně jak u jedince 

z Kazibaby 5, tak i u jedince z Makotřas jsou okraje sice jasně 

definovány, ale vzhledem k nízkému věku se kostěný lem 

pravděpodobně nestačil plně vyvinout. Tento fakt může také 

vysvětlit, proč lze otvor zaměnit za trepanaci. V literatuře pak 

existuje mnoho případů, kdy došlo k záměně vrozené hernie 

za trepanaci (BLAU, 2005). V našem případě, na rozdíl od 

jedince z lokality Kazibaba 5, je však jasné, že byl proveden 

chirurgický zásah (SHBAT, et al., 2009a). Další možnou 

diagnózou, v rámci vrozených vad, je cranium bifidum occultum. Jedná se o vrozenou vadu 

kalvy, avšak bez abnormalit mozku a mozkových plen. Většinou je asymptomatická. Posun 

či rozšíření defektu z temenní kosti i na kost čelní mohl mít za následek i metopismus, 

který se tu však neobjevil. Nicméně rozvoj meningokéle mohl sám o sobě vést také 

k rozšíření defektu až na kost čelní. Posledním vrozeným defektem, o kterém se zde 

musíme zmínit, je buď dermoidní, či epidermoidní cysta (Obr. 5-36). Vrozená inkluzní 

cysta je benigní cysta pokrytá normální kůží, je měkká, pohyblivá a nezpůsobuje bolest či 

nepříjemný pocit. Dermoidní a epidermoidní cysty tvoří z 23 % všechny kožní léze skalpu 

a jsou rozmístěny po celé jeho ploše. Dermoidní cysty hlavy a krku jsou však docela 

vzácné a obvykle se objevují v dětství jako solitérní léze. I když jsou vrozené inkluzní 

cysty vzácné, byly zaznamenány právě skrze přední fontanelu. Dermoidní a epidermoidní 

cysty se objevují z vrozených inkluzí epitelu či kožní tkáně podél středové linie 

v embryonálním stádiu. Obecně zde nedochází ke komunikaci mezi cystou 

a vnitrolebečním prostorem. Nicméně většina pacientů s inkluzními dermoidními cystami 

v přední fontanele je ve věku pod jeden rok a jejich fontanely nejsou stále srostlé. U těchto 

pacientů byla pozorována vnitrolební rozšíření. Léze se může nacházet v diploe, perikraniu 

Obr. 5-36: Typická inkluzní cysta 

v přední fontanele u 4 měsíčního dítěte 
(DE CARVALHO, et al., 2001) 
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nebo ve skalpu a v případě, že proroste až do kosti, může vytvořit dobře definovanou 

oblast kostní destrukce. Cysta se objevuje především při narození bez pohlavního rozdílu 

(DE CARVALHO, et al., 2001). 

 Nejvíce dodnes známých trepanací bylo vytvořeno těmito technikami – škrábání, 

řezání, pilování, vrtání, použití modiolu nebo trepanonu, technika vyvrtání několika 

malých otvorů a následné vylomení kosti, použití dlátka (AUFDERHEIDE, et al., 1998). 

Všechny tyto techniky, které se z 80–90 % uskutečňovaly na živých jedincích, byly 

prováděny důsledně mimo lebeční švy. A to právě kvůli nebezpečí poškození velkých 

žilních splavů. Nejvíce trepanací probíhalo na čelní kosti a temenních kostech 

(HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 82). Vzhledem k okrajům bez hojivého procesu se 

mohlo jednat o techniku vrtání pomocí modiolu či pilování kolmo k ploše lebky. Tyto 

techniky nejsou ani ohleduplné, ani bezpečné. Okraje otvoru dokazují, že se však jedná 

o umělý otvor, člověkem vytvořený, za použití ostrého předmětu (pravděpodobně 

pazourku). Téměř jistě můžeme vyloučit smrt, která by byla zapříčiněna úderem těžkým 

předmětem (SHBAT, et al., 2009a). 

Po prostudování a nastínění všech možných diagnóz a vzhledem k dostupným 

faktům, které byly doteď shromážděny, lze s určitou pravděpodobností usoudit, že se 

jednalo o kongenitální dermoidní cystu, kterou se tehdejší lidé snažili chirurgicky 

odstranit, přičemž při této operaci pravděpodobně došlo k poškození krevních řečišť či 

mozkové tkáně, což vedlo ke smrti jedince. Této hypotéze nasvědčují jak okraje otvoru, tak 

i novodobé případy kongenitálních dermoidních cyst u živých dětí. Umístění cysty 

v daném místě frontální fontanely je pochopitelné, a to i vzhledem k místu nejmenšího 

odporu, kterou měkká fontanela představuje. Můžeme tedy říci, že byl nalezen jak příklad 

kongenitálního defektu, tak i příklad chirurgického zásahu jistou formou trepanace, pomocí 

které došlo k vyříznutí cysty. Trepanace nesla známky hojivého procesu v délce 1 až 

2 týdnů po provedení chirurgického zákroku. K této diagnóze přispěl i postřeh, který 

vyslovila dr. Ana Maria Gama da Silva
44,45

, že se mohlo jednat o po sobě jdoucí na sobě 

nezávislé chirurgické zákroky, kdy se již u prvního zákroku objevil hojící proces, přičemž 

druhý zákrok byl proveden po odmlce 1–2 týdnů a vedl definitivně ke smrti jedince. Tento 

mohl tedy odstranit většinu okraje se známkami hojení a nechal výše zmíněný segment 

o délce 10 mm z důvodu smrti jedince. 

Seznam trepanací z území Čech čítá 51 trepanací a 8 případů rondelů. Nejstarším 

nálezem je pak trepanace pocházející z kultury šňůrové keramiky z pozdního eneolitu. 

Nejmladší jedinec s trepanací byl 20–30 letý muž z Prahy-Bubenče. Běžně se trepanace 

nacházely u jedinců ve věku 40 až 60 let (MALYKOVÁ, 2002). Na jihu Moravy se však 

našly trepanace ještě staršího data, a to přesněji z ranného neolitu z kultury lineární 

keramiky, která se datuje do období 5500 až 4900 let př. n. l., nález pochází z Hlubokých 

Mašůvek, kde se našla trepanace bez hojivých známek. Dalším nálezem je pak trepanace 

                                                 
44 Odborná asistentka na Departamento de Antropología, Universidade de Coimbra, Portugalsko 
45 Ústní sdělení na konferenci 18th European Meeting of the Paleopathology Association Vienna, Austria, 23.–26. 8. 2010 
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z hrobu č. 15 z Vedrovic, jež se řadí ke stejné kultuře (SKLENÁŘ, a další, 2002). Z tohoto 

jasně vyplývá, že se trepanace objevovaly již před kulturou nálevkovitých pohárů. Pokud 

se ovšem potvrdí naše teorie, pak by trepanace na lebce Ao 8218 z Makotřas se segmentem 

hojivého procesu byla trepanací u nejmladšího jedince na území nejen Čech, ale i Evropy. 

Je popsáno mnoho případů dětských trepanací
46

, ale jen velice málo případů trepanací 

lokalizovaných na antropometrickém bodě bregma, kde se stýká šípový a korunový lebeční 

šev. Tento případ je tedy jen velmi obtížně srovnatelný. 

 

5.6.1.2 Trepanace? – impresivní fraktura? – hematom? 

 

Některé již diagnostikované a publikované nálezy jsou většinou i nadále přejímány 

a citovány, přičemž jejich diagnóza nemusí být vždy správná. Nálezy jsou tím pádem 

špatně interpretovány. Avšak je nutné některé tyto diagnózy podrobit novému zkoumání 

a přehodnotit jejich určení ve světle nových technologií a znalostí. 

Jedním z těchto případů je „trepanace“ muže z pohřebiště v Kněževsi, Ao 1607. 

Jedinec pochází z hrobu 15/56, zemřel ve věku kolem 

60 let a dle hrobové výbavy patřil ke kultuře šňůrové 

keramiky. Na levé části lebky byly nalezeny dvě léze. 

První (větší léze) má rozměr 38,5 mm na délku, 28 mm 

na šířku a nachází se na levé kosti temenní blízko 

šípového švu (Obr. 5-37). Druhá (menší léze) je umístěna 

na levé části čelní kosti poblíž čelního hrbolku. U jedince 

se objevil epigenetický znak zachování metopického švu. 

Léze je vkleslá, s nepravidelným, ale hladkým okrajem. 

Dno léze je nepravidelné a téměř uprostřed se nachází 2 mm velký otvor oválného tvaru 

(Obr. 5-38). Prvotní identifikaci a analýzu provedl 

dr. Jaroslav Chochol. Ten určil nález jako téměř kompletně 

zhojenou trepanaci (CHOCHOL, 1957). Druhá léze je 

menší a méně vkleslá bez perforace uprostřed. Můžeme ji 

s jistotou vyloučit z kategorie trepanací. S největší 

pravděpodobností se jedná o impresivní frakturu či 

následek zranění (viz níže).  

Po pečlivém makroskopickém zhodnocení dané deprese a pečlivém porovnání 

s jinými podobnými případy z celého světa bylo nutné danou diagnózu dr. Chochola z roku 

1970 přehodnotit. Nejednalo se o trepanaci, ale s největší pravděpodobností o sub-

periostální (sub-perikraniální) aseptický hematom následovaný tlakovou nekrózou kostní 

tkáně. Podobně je to znázorněno na Obr. 5-39 (KAUFMAN, et al., 1997).  

                                                 
46 Nejvíce dětských trepanací bylo nalezeno právě ve střední Asii (MEDNIKOVA, 2000). Nejméně dětských trepanací je na 

nálezech z Peru, kde se nejvíce trepanací objevuje na lebkách dospívajících a dospělých jedinců (ANDRUSHKO, et al., 2008). 

Obr. 5-37: Pohled shora na zhojenou lézi na 

levé temenní kosti. Kněževes Ao 1607 (foto A. 
Shbat) 

Obr. 5-38: Detail plochy zhojené léze 

s otvorem. Kněževes Ao 1607 (foto A. Shbat) 
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Struktura i okraje deprese nenesou známky postupného hojivého procesu, který je 

typický pro trepanaci. Kostní tkáň deprese je sice tenčí, jak tomu 

bývá i u zhojené trepanace. Nicméně nejeví známky ani 

paprsčitého, ani jiného růstu, ale spíše 

známky mírné absorpce tkáně. Jedná 

se tedy o následek impresivní 

fraktury, následovaný hematomem 

a nekrózou tkáně. Obě deprese na 

lebce se nacházejí na levé straně 

lebky. Mohl je například způsobit 

úder mířený na levou polovinu hlavy, 

což by odpovídalo pravorukému útočníkovi, který by stál 

čelem k tomuto jedinci. Jedno je však stejné jak pro frakturu s hematomem, tak i pro 

případnou trepanaci. Obě tato zranění musela vzniknout již v mládí jedince, neboť hojivý 

proces a remodelace kostní tkáně dosáhly pokročilého stavu, i když je léze na RTG 

snímcích řídká (Obr. 5-40). 

 

5.6.1.3 Impresivní fraktura 

 

 Další z možných zranění bylo nalezeno na pravé kosti temenní jedince kultury 

šňůrové keramiky z pohřebiště v Čachovicích, 

inv. č. Ao 8568 z objektu 12/80 (Obr. 5-41 a Obr. 

5-42). Jedinec byl určen jako muž ve věku 24–30 

let. Zachovalost kostry byla okolo 75 %. 

Patologická léze je velikosti 33 mm x 21 mm. Léze 

není příliš výrazná, je lehce přehlédnutelná. 

K fotografickému zachycení musela být použita 

práce světla a stínů, aby léze byla patrná. Okraje 

léze jsou zhojené a vytváří kolem prohlubně nepatrný val, který svědčí o hojivém procesu. 

Prasklina, která je na fotografii patrná, je s největší 

pravděpodobností postmortální. Způsobil ji zřejmě 

tlak půdy nebo vznikla v průběhu exkavace. 

 Z hlediska diferenciální diagnostiky by mohlo 

být uvažováno i o biparietálním ztenčení. To se objevuje 

oboustranně, v tomto případě však tomu tak nebylo. Aby 

bylo možné stoprocentně tuto diagnózu vyvrátit, byly obě 

kosti temenní zrentgenovány. Na rentgenovém snímku 

léze potvrzuje ztenčenou kompaktu kosti, navíc je 

značně patrné prosvětlení Pacchionských granulací (viz 5.9.1). 

Obr. 5-39: Ukázka sub 

periostáního hematomu 

(KAUFMAN, et al., 1997) 

Obr. 5-40: Rentgen s vyznačenou 

zhojenou lézí. Kněževes Ao 1607 

Obr. 5-41: Pohled na zhojenou lézi pravděpodobně po 
impresivní fraktuře. Čachovice Ao 8568 (foto A. 

Shbat) 

Obr. 5-42: Rentgenový snímek s vyznačeným místem 

zhojené impresivní fraktury. Čachovice Ao 8568 
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5.6.1.4 Trepanace?
47

 – impresivní fraktura? 

 

Dalším případem, na který jsme narazili při studiu a hledání dekapitace na 

pohřebišti nálevkovitých pohárů v Makotřasech, 

byla lebka Ao 4184 z jámy 25. Ani v tomto 

případě nebyl nalezen postkraniální skelet, který 

by mohl nasvědčovat například dekapitaci, 

popřípadě dalším patologickým nálezům. Nebyly 

objeveny žádné zuby, splanchnocranium v podstatě 

kompletně chybělo. Pohlaví nebylo určeno. 

Vzhledem k velikosti lebky a srůstu lebečních švů 

se lze pouze domnívat, že se jednalo o jedince ve 

věkové kategorii infant II. Na této lebce byly 

nalezeny dvě patologické léze. 

První je oválná léze na levé části týlní a temenní kosti a jde přes lambdoidový šev 

(Obr. 5-43). Dolní část defektu chybí spolu s lební 

bází. Okraje defektu jsou ostré, orientované dovnitř 

lebky s odhalenou diploe. Na okrajích nejsou patrny 

žádné stopy hojivého procesu. Nelze však 

identifikovat, zda se jednalo o peri-mortální, či post-

mortální zásah v krátké době po smrti jedince. 

Průměr tohoto defektu se pohyboval okolo 50 mm. 

Na okrajích ani v blízké oblasti defektu se 

nenacházely žádné další defekty, praskliny 

a nerovnosti, které by nasvědčovaly post-mortálním či exkavačním procesům. Kost musela 

být tedy poškozena, když měla stále svou 

elasticitu. I zde se mohlo jednat o peri-

mortální trepanaci, či post-mortální 

odběr rondelu. 

Druhý defekt oválného tvaru 

s rozměry 8 x 12 mm se nachází na pravé 

temenní kosti (Obr. 5-44). Výrazněji je 

zasažena svrchní vrstva kosti a diploe, 

méně pak vnitřní vrstva kosti, kde je 

defekt o průměru 4 mm. Odhalená diploe 

nenese žádné známky hojení. Jaroslav 

Chochol vyhodnotil tento defekt jako 

trauma s možností chirurgického zásahu 

                                                 
47 (SHBAT, et al., 2009a) 

Obr. 5-43: Pohled na levou stranu lebky s dvěma lézemi 
na temenní a týlní kosti. Makotřasy Ao 4184 

(foto A. Shbat) 

Obr. 5-44: Pohled na pravou stranu lebky s lézí na 
temenní kosti. Makotřasy Ao 4184 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-45: Rentgenový snímek s označenou traumatickou lézí 
s paprsčitými prasklinami svědčícími o perimortálním vzniku. 

Makotřasy Ao 4184 
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(CHOCHOL, 1985). Z pohledu diferenciální diagnózy můžeme uvažovat o trepanaci, 

nespecifickém osteolytickém tumoru nebo infekční lézi. 

Při podrobnějším makroskopickém a posléze i rentgenologickém vyšetření byl 

odhalen třetí nález (Obr. 5-45). Ten se nachází na levé kosti temenní. Jedná se s největší 

pravděpodobností o perimortální frakturu v důsledku úderu. Na kosti je patrné místo rány 

s následnou koncentrickou kruhovou trhlinou a radiálními – paprsčitými frakturami 

vedoucími od místa zásahu. Vzhledem k tomu, že daná fraktura nemá známky hojení, byl 

tento zásah s největší pravděpodobností důsledkem úmrtí. 

 

5.6.2 Postkraniální skelet 

 

 Na postkraniálním skeletu bylo nalezeno 8 případů traumatických lézí, které se 

nacházely na horní a dolní končetině, žebrech, obratli a v jednom případě na dvou 

metatarzálních kostech. Byla nalezena traumata jak se známkami hojení, tak i bez nich. Ve 

dvou případech byla objevena zlomenina předloktí, obecně interpretovaná jako „obranná“ 

fraktura, která obvykle vzniká jako důsledek zvednutí paže k obraně proti útočníkovi nebo 

padajícímu předmětu. 

 

5.6.2.1 Fraktura? – sečné zranění? 

 

 Jedinec byl nalezen na pohřebišti v Brandýsku (hrob č. 73/57, inv. č. Ao 2159) 

a byl přiřazen ke kultuře šňůrové keramiky. Byl určen jako muž ve věku kolem 30 let. 

Lebka i postkraniální skelet jsou velmi dobře zachovalé. 

 Patologická léze byla nalezena na 

distálním konci levé kosti pažní (Obr. 5-46). 

Nález nebyl učiněn teprve při tomto průzkumu, 

ale byl popsán již dříve a identifikován jako 

„fractura callo sanata – humerus sin. / vulnus 

sectum callo sanata“ neboli jako zhojená 

fraktura, popřípadě jako zhojené sečné zranění 

(HANÁKOVÁ, et al., 1981). Kosti levého předloktí žádné zranění v proximální ani 

distální části neměly. Nález sám o sobě vytváří na distální a dorzální straně humeru 

kostěný val, který je oddělen jasnou hranicí. Kolem tohoto valu a celé léze je patrná 

periostitida, která nasvědčuje hojivému procesu a určitým komplikacím. Na ventrální 

straně humeru nebyla jediná známka pokračování této patologie. Toto zranění mělo 

pravděpodobně za násedek změnu úhlu osy distální části humeru. To pak vedlo 

Obr. 5-46: Distální část levé kosti pažní s označenou zhojenou 

traumatickou lézí. Brandýsek Ao 2159 (foto A. Shbat) 
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i k transformaci funkce lokte. Ta ale nebyla natolik závažná, jelikož proximální část ulny 

nenesla výrazné známky této změny.   

 Vzhledem k nejasnosti diagnózy bylo přistoupeno k podrobnějšímu zpracování 

a zrentgenování nálezu, aby bylo možné rozhodnout, o jaké zranění se tedy jedná. Na 

rentgenologickém snímku bylo patrné šikmé řídké místo, které odpovídá přechodu mezi 

kostěným valem a zbytkem kosti (Obr. 5-47). Kompaktu kosti zranění nenarušilo. 

V případě, že by se jednalo o spirální zlomeninu, musela by být poškozena i přední strana 

kosti. Svalek je až příliš ostře ohraničen, navíc jeho okraje jsou na RTG snímku řidší než 

zbytek zdravé kosti. 

 Vzhledem k jednostrannému umístění patologie pouze na dorzální straně kosti, 

ostrému ohraničení a rentgenovému prosvětlení by 

diagnóza zněla spíše jako zhojené sečné zranění než 

spirální fraktura. Jelikož se stále pohybujeme v období 

eneolitu, kdy bylo k bronzovým mečům stále daleko, lze 

se pouze dohadovat, jakým způsobem ke zranění došlo. 

Jisté je jen to, že útok (popřípadě nehoda) vedené zezadu, 

nebyly tak silné, aby došlo k amputaci končetiny. Rána se 

bez větších komplikací zhojila tak, že nedošlo 

k výraznému omezení pohyblivosti.  

Podobný nález na levém humeru distálně a na 

proximální části radia byl nalezen v hrobě č. 30 

u dospělého muže z bitvy u Towtonu z roku 1461 (ORTNER, 2003 p. 140). U tohoto 

jedince však došlo k tak silné ráně, že zasáhla obě kosti znatelněji. 

 

5.6.2.2 Deutschländerova únavová zlomenina
48

 II. a III. metatarsu 

 

 Další patologický případ byl nalezen u jedince z pohřebiště v Čachovicích (hrob 

47/80, inv. č. Ao 8591, kultura šňůrové 

keramiky). Jedinec byl určen antropologicky 

i archeologicky jako žena ve věku 

kolem 30 let. Lebka byla zachována z 50 %, 

zejména levá část. U postkraniálního skeletu 

byly zachovány zejména dlouhé kosti horní 

i dolní končetiny, včetně záprstních 

a zánártních kostí a článků prstů.   

                                                 
48 Tzv. Deutschländerova únavová (či pochodová) zlomenina vzniká nejčastěji na těle II.–V. metatarsu jako důsledek 

opakovaného neúměrného zatížení nohy (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 75). 

Obr. 5-47: Rentgen s označením místa 

zhojeného traumatu. Brandýsek Ao 2159 

Obr. 5-49: Zhojená fraktura 

levého II. a III. metatarsu. 

Čachovice Ao 8591 (foto A. Shbat) 
Obr. 5-48: Rentgen s vyznačeným 

hojivým procesem. Čachovice 

Ao 8591 



Paleoepidemiologie 

125 

 

 Patologická léze byla určena jako fraktura v distálních částech  II. a III. 

metatarsální kosti levé nohy (Obr. 5-49 a Obr. 5-48). Fraktury jsou patrné na fotografii, 

kde jsou označena zúžená a zhojená místa. Tato zúžená místa jsou taktéž patrná na 

rentgenovém snímku. Zbylé dvě metatarzální kosti nebyly nalezeny, proto nebylo možné 

zjistit, zda se fraktura vyskytuje i u nich. Metatarzální kosti pravé nohy fraktury neměly. 

S největší pravděpodobností se jedná o Deutschländerovu únavovou zlomeninu. 

 

5.6.2.3 Nesrostlá, částečně zhojená fraktura předloktí se začínajícím pakloubem 

 

 Patologická léze byla nalezena u jedince z pohřebiště v Čachovicích (hrob 79B/81, 

inv. č. Ao 8606, kultura šňůrové keramiky). Jedinec byl určen jako muž ve věku nad 50 let. 

Zachovalost lebky a postkraniálního skeletu 

je nízká. Z lebky bylo k prostudování 

k dispozici jen několik větších a menších 

zlomků neurocrania a splanchnocrania, 

z postkraniálního skeletu se zachovaly jen 

zlomky horních končetin a pravé kosti 

stehenní.   

 Patologická léze byla identifikována na kostech levého předloktí. Jedná se 

o frakturu ulny a pravděpodobně i radia v distální polovině diafýzy (Obr. 5-50). Okraje 

ulny i radia nesou známky hojivého procesu, dokonce je u obou kostí patrný kostní val, 

který vznikl jako reakce na tření kostí o sebe. Došlo ovšem k nedokonalému a jen 

částečnému zhojení zlomeniny, a to jen vazivem, nikoliv již pevným kostním spojením. 

Tím došlo k vytvoření pakloubu, tzv. pseudoarthrosis. To se stane v případě, že během 

léčení není zlomené předloktí fixováno a dochází k ohlazení okrajů defektu. Části kosti 

zůstávají navzájem pohyblivé (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 66). 

 Obě kosti byly podrobeny i rentgenovému vyšetření (Obr. 5-51). Na snímku je 

patrná kostní reakce – kostěný val u distální a menší části ulny, druhá, menší část radia 

nebyla bohužel k dohledání. 

Je tedy patrné, že k fraktuře došlo již dříve, 

protože hojivý proces byl v pokročilém stadiu. 

Obecně se mluví o obranné fraktuře v případě 

zlomeniny ulny, nikoliv v případě zlomeniny jak 

ulny, tak i radia. Z distálního konce radia a jeho 

okrajů je zřetelné, že i tato kost měla vytvořený 

pakloub, stejně jako ulna. Výskyt fraktury v dolní polovině předloktí nasvědčuje nejspíše vzniku 

v důsledku obrany. Útok či nehoda musely být vedeny obzvláště velkou silou, aby došlo ke 

zlomení obou kostí. Nicméně k fraktuře mohl jedinec přijít i jinak než při obraně hlavy. Spíše 

Obr. 5-50: Kosti levého předloktí s vyznačenými místy nesrostlé, 

ale zhojené fraktury. Čachovice Ao 8606 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-51: Rentgenový snímek s vyznačenými místy hojivého 
procesu levých kostí předloktí. Čachovice Ao 8606 
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k tomuto zranění došlo při pracovní činnosti, a to silou směřovanou na kontaktní místo předloktí 

shora nebo zespodu, nikoliv z ulnární strany, jak je typické pro obrannou frakturu. Výskyt 

pakloubu u předloktí je v období neolitu a zejména eneolitu na našem území atypický, v dostupné 

literatuře není dohledatelný. Dle ústního sdělení kolegyně Mgr. Ivany Růžičkové (6. 8. 2012) byla 

nalezena „dokonalá“ pseudoartróza na předloktí jedince z neolitického pohřebiště kultury lineární 

keramiky ve Vedrovicích. 

 

5.6.2.4 Zhojená fraktura žebra 

 

Zhojená fraktura pravého žebra byla nalezena u jedince z Makotřas (sídliště kultury 

nálevkovitých pohárů, jáma 29, inv. č. Ao 4186). Lebka daného jedince nebyla v depozitáři 

k dohledání, u postkraniálního skeletu byla zachována většina dlouhých kostí, zbytek kostry byl jen 

fragmentární. 

 Pohlaví jedince bylo určeno antropologicky 

spíše jako mužské, věk nebylo možné přesněji 

odhadnout. Jednalo se ale o jedince dospělého. 

 Patologický nález je na pravém žebru v rozmezí 

III.–XII. žeberního páru (Obr. 5-52). Fraktura byla 

kompletní, řádně zhojená, vytvořil se kostěný svalek. 

Na dalších zlomcích žeber nebyla fraktura nalezena. 

 

5.6.2.5 Fraktura typu „green stick“ předloktí? 

 

 Další trauma bylo objeveno u jedince z pohřebiště v Radovesicích (hrob 68/80, 

inv. č. P7A 9330, kultura zvoncovitých pohárů). Jedinec byl antropologicky určen 

jako muž ve věku 40–50 let. Lebka 

i postkraniální skelet jsou zachovány 

v rozmezí mezi 50–75 %. Většina 

dlouhých kostí, kromě levé pažní 

kosti, předloktí, pravé pažní 

a loketní kosti, je zachována pouze v oblasti diafýzy bez metafýz. 

 Fraktura byla nalezena u distální části pravé kosti loketní a pravděpodobně 

i vřetenní (Obr. 5-53). Levé předloktí bylo bez patologických nálezů. Distální konec 

loketní kosti pod traumatem směřoval více laterálně, v místě lomu je patrný svalek 

a osteoplastické kostěné nárůsty. Distální konec vřetenní kosti pod pravděpodobnou lézí 

chybí, proto není možné se stoprocentní jistotou určit, zda vůbec k traumatu došlo 

a v jakém rozsahu. Proto bylo přistoupeno k rentgenologickému vyšetření obou kostí 

Obr. 5-52: Zhojená fraktura žebra s vyznačeným 
svalkem. Makotřasy Ao 4186 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-53: Pravé předloktí se zhojenou „green stick“ frakturou v distální části 

loketní a vřetenní kosti. Radovesice P7A 9330 (foto A. Shbat) 
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(Obr. 5-54). V místě svalku loketní kosti lze vidět, že došlo k přerušení kompakty na 

anterio-mediální straně kosti a k následnému srůstu 

s vytvořením svalku. Na posterio-mediální straně kosti 

nebyla kompakta narušena. Došlo zde tedy s největší 

pravděpodobností k fraktuře typu „vrbového proutku“ 

neboli „green stick fracture“. Na distálním konci 

vřetenní kosti je na mediální straně zjevné přerušení 

kompakty kosti a je zde patrný určitý hojivý proces. 

Laterální kompakta kosti je neporušená. Je tedy zjevné, 

že tato zlomenina zasáhla i kost vřetenní. 

 Zlomenina typu „vrbového proutku“ je 

specifická zlomenina typu infrakce = nalomení 

v subperiostální oblasti. Jedná se o typickou zlomeninu 

mladých jedinců, jejichž kosti jsou stále velice pružné. 

Dochází k ní ohnutím končetiny, a tím i kosti, až do 

míry, kdy pružnost kosti nevydrží a dojde k nalomení, až zlomení celé kosti. Většinou se 

tato zlomenina velice rychle a dobře zahojí tak, že není téměř zřetelné místo zlomu 

(ORTNER, 2003 pp. 123-124). 

 Kloubní spojení mezi ulnou, radiem a humerem nese výrazné stopy artrózy 

v daném kloubním spojení. A to zejména na kondylu a epikondylu humeru, kde je nejen 

výrazný kostní lem kolem celé kloubní plochy, ale i její výrazná eburnace, která 

nasvědčuje extrémnímu, až 

patologickému zatížení pravého 

lokte. Naštěstí byla k dispozici pro 

porovnání i distální část levého 

humeru (Obr. 5-55). Ta je gracilnější 

a bez výrazných artrózních změn 

a eburnace kloubní plochy.  

S přihlédnutím k fraktuře a  určité 

deformaci distálního konce ulny je otázkou, zda tato zlomenina nemohla být příčinou 

zvýšené artrózy loketního kloubu. 

 

5.6.2.6 Fraktura žeber 

 

 Další případ fraktur žeber byl nalezen u jedince v hrobě na pohřebišti ve Staré 

Kouřimi (inv. č. Ao 623, kultura šňůrové keramiky). Jedinec byl antropologicky určen jako 

žena ve věku 45–55 let. Kostra s lebkou byly zachovány v poměrně dobrém stavu, okolo 

75 %. Nález byl učiněn u dvou žeber, pravděpodobně z levé strany, ale neznámého pořadí 

(Obr. 5-56). Fraktura dolního žebra se nachází v místě největšího zakřivení žeber, 

Obr. 5-54: Rentgenový snímek pravých 

předloketních kostí s vyznačenou zhojenou 

částečnou frakturou. Radovesice P7A 9330 

Obr. 5-55: Distální konce obou pažních kostí s patrnou asymetrií a eburnací 

u pravé kosti v důsledku zlomeniny předloktí. Radovesice P7A 9330 

(foto A. Shbat) 
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v tzv. angulus costae, což nám napovídá o způsobu vzniku daných fraktur. U horního 

žebra je ale fraktura od místa 

největšího zakřivení žebra dále. Ty 

vznikají dvojím způsobem – přímo 

nebo nepřímo. Přímé fraktury vznikají 

nejčastěji v oblasti v parasternální či axilární 

čáry. Zdá se, že to je patrné u horního 

žebra. Nepřímé fraktury vznikají při tlaku na hrudník ze stran, a to na předních nebo 

zadních koncích. Při předozadním tlaku na hrudník dochází k frakturám právě v místě 

největšího zakřivení, jak je zřejmé na druhém 

dolním žebru. Nejindisponovanější k frakturám 

je V.–VIII. žebro (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 72; BRICKLEY, 2006). Na rentgenovém 

snímku jsou znatelná místa fraktur a jejich 

zhojení (Obr. 5-57). Když se ale podíváme 

pozorněji, zjistíme, že na dolním žebru 

rentgenového snímku byl směr fraktury opravdu 

zevnitř ven (nepřímá fraktura), zatímco u horního žebra došlo k fraktuře pravděpodobně 

dovnitř (přímá fraktura) (HIRT, a další, 2011 stránky 97-98). Zdá se tedy, že obě fraktury 

nemusely vzniknout ve stejnou dobu a stejným způsobem. Liší se nejen směr tlaku při 

fraktuře, ale ani jejich umístění na žebrech se neshoduje. 

 

5.6.2.7 Peri- nebo post-mortální spirální zlomenina 

 

 Nález byl učiněn u jedince 

z hrobu č. 7 (inv. č. Ao 776, pohřebiště 

ve Staré Kouřimi, kultura šňůrové 

keramiky). Podle pánve byl jedinec 

určen jako žena ve věku 43–58 let. 

Lebka nebyla k dohledání, postkraniální 

skelet byl zachován ze 40 %.   

 Patologická léze se nachází na distální části levé kosti holenní  (Obr. 5-58). 

Okraje jsou ostré a jasné. Vznikly v době, kdy kost měla stále svou elasticitu. 

Tento nález je velice zvláštní, neboť distální konec holenní kosti je vše, co z ní 

zbylo. Pravá holenní kost nebyla nalezena. 

 Vzhledem k tomu, že se jednalo o kompletní spirální zlomeninu (LOVELL, 

1997), předpokládá se, že by zbyla spíše proximální než distální část. To vše evokuje 

závěr, že k fraktuře mohlo dojít i postmortálně, krátce po smrti jedince, čímž se otevírá 

možnost artificiálního zásahu. Nicméně na dané části holenní kosti nejsou evidentní 

Obr. 5-56: Zhojená fraktura dvou levých žeber. Stará Kouřim Ao 623 

(foto A. Shbat) 

Obr. 5-57: Rentgenový snímek dvou zhojených fraktur žeber 

se svalkem. Stará Kouřim Ao 623 

Obr. 5-58: Distální část holenní kosti s traumatem. Stará Kouřim 

Ao 776 (foto A. Shbat) 
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žádné zářezy. To může nasvědčovat tomu, že fraktura vznikla peri-mortálně 

a proximální část byla ztracena při 

výzkumu nebo se nezachovala. 

 Zajímavým nálezem u stejného 

jedince byla hlavice pravého femuru 

s jasnými známkami řezání a stopami 

žáru (Obr. 5-59). Ve světle tohoto zjištění 

by pak diagnóza nalezeného distálního fragmentu tibie mohla dostat jasnější podobu. 

 

5.6.2.8 Bilaterální interartikulární spondylolýza 

 

Posledním jasněji definovaným traumatem byla patologie nalezená u jedince 

z pohřebiště ve Vikleticích (hrob 6/64, inv. č. Ao 5367, kultura šňůrové keramiky). Jedinec 

byl archeologicky a antropologicky určen jako žena ve věku 40–45 let. Lebka jedince byla 

téměř kompletní, splanchnocranium zůstalo ale ve více zlomcích. Postkraniální skelet se 

zachoval ze 60–70 %.  

Patologická léze byla identifikována na IV. lumbálním obratli a byla diagnostikována 

jako bilaterální interartikulární spondylolýza (Obr. 5-60). Jedná se o sekundární 

štěrbinovité a oboustranné přerušení laterální části obratlového oblouku. Nejtypičtěji se 

spondylolýza vyskytuje u III.–V. lumbálního obratle. Má čtyři typické formy, v nalezeném 

případě se jedná o interartikulární formu, kdy je štěrbina lokalizována mezi horním 

a dolním kloubním výběžkem. V případě unilaterálního výskytu někteří badatelé uvažují 

o kongenitální (vrozené) vadě, v případě bilaterálního výskytu se spondylolýza přiřazuje 

k traumatům. V případě, že dojde k posunu obratle dopředu, vzniká spondylolistéza, která 

má již vážnější důsledky pro zdraví postiženého. V paleopatologii se ale odhaluje jen velmi 

obtížně (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

stránky 44-45). Tuto patologii můžeme 

označit za tzv. „evoluční jizvu“, neboť 

se vyskytuje pouze ve spojitosti 

s bipedním pohybem hominidů. Vzniká 

nejčastěji jako únavová zlomenina při 

ohýbání a zvedání těžkých předmětů. Vzhledem k místu výskytu většinou nedochází ke 

srůstu obou částí obratle. V případě, že nedojde k posunu těla ventrálně a vzniku 

spondylolistézy, pak nemá vážnější důsledky než občasné bolesti zad. Statisticky se 

vyskytuje častěji u mužů než u žen (ROBERTS, et al., 2007 p. 106; ORTNER, 2003 

p. 148).  

Je zajímavé, že se jedná již o druhou únavovou zlomeninu u žen KŠK (Čachovice 

Ao 8591 a Vikletice Ao 5367). Může to svědčit o zvýšené fyzické námaze žen této 

Obr. 5-59: Fragmenty dvou hlavic stehenní kosti se známkami 
ohoření. Stará Kouřim Ao 776 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-60: Patrná spondylolýza bederního obratle. Vikletice Ao 5367 
(foto A. Shbat) 
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kultury? Mohlo by to napovídat o zvedání a nošení těžkých břemen, například dětí při 

práci nebo sběru. 

 

5.6.3 Ostatní traumata 

 

 Kosterní materiál z eneolitu je obecně velice fragmentární a je postižen mnoha 

postmortálními zásahy, ať již kvůli činnosti zemědělské, stavební nebo v průběhu 

exkavace. Proto se na kosterním materiálu vyskytuje mnoho lézí, které se značně podobají 

patologickým, zejména traumatickým lézím. Je tedy mnohdy velice obtížné takové 

patologické léze odlišit od pseudopatologií. Tyto nálezy jsou zaznamenány, avšak 

vzhledem k jejich nejasné etiologii se zde jimi nebudu podrobně zaobírat. Je tu ale jeden 

nález, který bych přesto rád blíže představil. 

 

5.6.3.1 Mutilace foramen magnum? 

 

 Jedná se o jedince z hrobu 12/54 z pohřebiště v Kněževsi (inv. č. Ao 1169, kultura 

zvoncovitých pohárů). Jedinec byl antropologicky a archeologicky určen jako muž ve věku 

nad 50 let. Lebka jedince je kompletní, postkraniální skelet je kompletní z 95 %. 

K dispozici a prozkoumání byly všechny obratle, kromě Th1 a Th2. 

 Patologická léze se nachází ve foramen magnum. Ten byl uměle posterio-laterálním 

(doleva) směrem rozšířen, mutilace zasáhla i levý epikondyl 

(Obr. 5-61 a Obr. 5-62). Okraje jsou zoubkované a pravidelné. 

Samozřejmě nenesou známky hojivého procesu, takže ke vzniku 

patologie muselo dojít až po smrti jedince, a to již v době, kdy 

se kloubní spojení rozpadlo. Na atlasu ani axisu nebyly patrny 

žádné známky řezných nebo sečných ran, které by nasvědčovaly 

možné dekapitaci 

zaživa, popřípadě již 

po smrti jedince. Ten byl uložen v hrobě dle 

pohřebních pravidel. 

 K diferenciální diagnóze napomohl 

nález hlavy hlodavce v hrobě, z čehož vyplývá, 

že si otvor mohli prokousat a zvětšit hlodavci, 

kteří tak mohli využít lebku jako svou 

dočasnou domovinu. 

Obr. 5-61: Pohled na mutilaci 

foramen magnum. Kněževes 

Ao 1169 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-62: Detail foramen magnum s mutilací. Kněževes 

Ao 1169 (foto A. Shbat) 
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 Tímto nálezem jsem chtěl demonstrovat, jaké objevy je možné na kosterním 

materiálu zpozorovat a jak je lze mnohdy mylně interpretovat jako trauma, nebo 

paleopatologii (viz kapitola 5.9). 

 

5.7 Nádory 

 

 Studium nádorů a rakovinového bujení u kosterního materiálu je velice náročná 

práce, která vyžaduje zkušenost, trpělivost, pečlivost a přístup k moderním zobrazovacím 

metodám, které značně ulehčují práci. Pouze makroskopickým studiem kosterního 

materiálu nelze odhalit řadu nádorů a jejich projevů. Nejjistějším způsobem odhalování 

tumorů je úzká spolupráce paleopatologů s klinickými odborníky z oboru radiologie, 

patologie a ortopedie. 

 Nádory jsou novotvary vznikající neřízeným růstem a dělením buněk tkání, které se 

vymkly mechanismu normálního růstu. Iniciátorem této poruchy je většinou patogen, ať už 

fyzický, chemický, biologický nebo genetický. Nádory se dle klasického členění dělí na 

benigní (nezhoubné), nevytvářející druhotná ložiska, avšak svým nekontrolovatelným 

růstem mohou ohrožovat život člověka tím, že tlačí na životně důležité orgány, a maligní 

(zhoubné) nádory, které jsou nebezpečné zejména vytvářením druhotných dceřiných 

ložisek, tzv. metastáz po celém těle (STROUHAL, a další, 2008 str. 13). Dále pak 

rozlišujeme nádory primární, které vznikají z kosti nebo ji napadají, sekundární nádory, 

kterými jsou zejména metastáze a prorůstající do kosti. Posledním typem jsou nádory 

měkkých tkání, které tlačí na kost, popřípadě ji rozrušují (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 121). 

 Maligní nádory se ze svého primárního ložiska rychle nekoordinovaně šíří do svého 

okolí, vytváří paprskovité výběžky, které není snadné ohraničit. Postupují velice agresivně, 

přerušují krevní a nervová zásobení buněk. Jakmile se nádorové bujení dostane do 

transportního systému těla, tedy krevního či lymfatického oběhu, jeho části se pak šíří do 

dalších orgánů a vytváří metastatická ložiska. Často se krví či lymfou dostávají do dvou 

důležitých orgánů – plic a jater. Zhoubné nádory, které vznikají z buněk epitelu, se 

nazývají karcinomy. Vznikají-li z buněk mezenchymu, pak se označují za sarkomy. 

V případě, že se nádor vyvíjí z nezralých buněk, pak tyto nádory označujeme jako 

myelomy, blastomy, lymfomy atd. Nejčastěji se zhoubné nádory vyskytují v období 

20. a 60.–70. roku života jedince (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 122). 

 Pro srovnání je zajímavé studium maďarských kolegů a paleopatologů v identifikaci 

maligních tumorů na archeologickém kosterním materiálu z 3.–16. století n. l. Průzkum byl 

proveden na 3967 jedincích z 12 antropologických souborů. V tomto množství bylo 

nalezeno a identifikováno 13 maligních kostních nádorů, což představuje pouhých 0,33 % 

z celkového zkoumaného souboru (MOLNÁR, et al., 2009). V případě studovaného 
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eneolitu by při daném poměru a výskytu vycházel na 310 prozkoumaných jedinců pouze 

1 případ maligního kostního nádoru. Jedná se tedy o velmi malou pravděpodobnost 

identifikace takového případu s omezenými možnostmi průzkumu. Pravděpodobnost 

nálezu maligního kostního nádoru by mohla být ještě větší, a to z důvodu vyššího množství 

karcinogenních látek v období 3.–16. století, jako je například větší obsah olova ve víně 

(SMRČKA, 2005). 

 Benigní nádory jsou od těch maligních odlišné zejména v rychlosti růstu 

a agresivnosti. Okolní tkáň se dokáže náporům nezhoubného nádoru lépe bránit a chránit 

vytvářením zapouzdření, někdy dokonce nádory podlehnou vnějšímu tlaku a jsou zatlačeny 

nebo zahubeny. Na rozdíl od maligního nádoru jsou nezhoubné nádory ohraničené 

a většinou hladké. Jsou složeny ze zmnožených buněk tkáně svého vzniku, nikoliv 

změněných buněk, jak je tomu u maligních nádorů. Podle dané tkáně vzniku je označujeme 

přidáním koncovky –om (–oma), například osteom, chondrom, hemangiom, neurofibrom, 

adenom apod. Adenom vzniká v buňkách žláz, kde může způsobit nadměrnou produkci 

hormonů, které vedou k patologickým změnám, jako je například akromegalie nebo 

fibrózní dysplazie. Nezhoubné nádory postihují jedince zejména do 30 let. Nejčastěji 

napadají kolena (v 31 %), kyčelní kloub a pánev, ramenní kloub, ruku, páteř nebo lebku 

(v 5,2 %) (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 stránky 121-122). 

 Je ale také poměrně zajímavé se blíže podívat na epidemiologii a výskyt nádorů 

recentně. Procentuálně se vyskytují častěji nezhoubné než zhoubné primární nádory kostí. 

Ty zaujímají pouhé 1 % ze všech zhoubných nádorů a jsou častější u mužů než u žen. 

Přibývají s rostoucím věkem. Ve věku 0–39 let je 25% šance výskytu, v letech 40–59 let je 

to již 50 %, ve věkové kategorii 60–74 let je šance výskytu nádoru až 75 % (WALDRON, 

2009 pp. 168-169). Musíme si však uvědomit, že tyto výsledky jsou stanoveny pro žijící 

populaci, nikoliv pro populace neolitu nebo eneolitu, které byly vystaveny jinému prostředí 

a jiné koncentraci karcinogenních patogenů. 

 V souboru byly nalezeny 2 konkrétní případy benigního nádoru, a to nejběžnějšího 

typu – osteomu. Jedná se o osteoplastický nádor, který je tvořen zejména hustou laminární 

kostí s minimálním prostorem dřeně. Objevuje se téměř výlučně na lebce a díky svému 

hustému minerálnímu složení se v archeologicko-antropologickém materiálu velmi dobře 

zachovává. Existují tři hlavní druhy osteomu. Nejčastějším typem osteomu je knoflíkový 

osteom lebky, většinou se nachází na lamina externa lebky a připomíná hladký knoflík 

kompaktní kosti, ne větší než 2 cm na šířku. Udává se, že se při pitvách objeví knoflíkový 

osteom u nejméně 1 % osob. Nejvíce se nachází na čelní a temenní kosti. Byl tedy 

proveden výpočet výskytu osteomů u celého zkoumaného souboru. Do výpočtu byly 

zahrnuty pouze lebky, u kterých se zachovaly čelní a temenní kosti, neboť u takových 

lebek lze s největší pravděpodobností výskyt osteomu vyloučit. Z tohoto vyplynulo, že se 

osteom objevil u 3,3 % osob ve zkoumaném soubru. Druhým typem osteomu je nárůst 

kortikální kosti na laterální části kostěného zvukovodu. Třetím typem je, oproti 

předchozím dvěma typům, agresivnější nádor, který se skládá z nádorovité kostní 
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proliferace. Často prorůstá do čelních a dalších paranazálních dutin (ORTNER, 2003 

p. 506). 

 V literatuře je uveden odkaz na další možný příznak nádoru. Objev byl učiněn u ženy 

z naleziště v Kněževsi (kultura zvoncovitých pohárů, hrob č. 1). Byla popsána dvě 

periostální centra na lamina interna levé kosti temenní a kosti čelní, které (podle autorů) 

mohou reprezentovat metastatická ložiska karcinomu dura mater nebo známky 

meningitidy (STROUHAL, a další, 2008 str. 158). K bližšímu prozkoumání tohoto nálezu 

nebylo možné přistoupit, protože kosterní pozůstatky daného jedince nebyly v momentě 

výzkumu k nalezení. 

 

5.7.1 Osteom 

 

 Prvním případem je osteom zjištěný 

u jedince kultury šňůrové keramiky z Vikletic, 

inv. č. Ao 4769, z hrobu 5/63 (Obr. 5-63). 

Jedinec byl identifikován jako muž ve věku 

30–35 let. Jednalo se o knoflíkový osteom 

velikosti 4 x 5 mm, nacházející se na zadní 

části levé kosti temenní. 

 Druhým případem je osteom nalezený 

u jedince kultury zvoncovitých pohárů 

z Kněževsi (inv. č. Ao 769, hrobu 5/53). 

Jedná se o muže ve věku nad 50 let. I v tomto případě se jednalo o knoflíkový osteom 

o velikosti 4 x 4 mm v zadní partii levé kosti temenní. 

 

5.7.2 Meningiom? 

 

 Rozhodl jsem se do této kapitoly přiložit ještě jeden nález z pohřebiště ve Vikleticích 

(hrob 12A/63, jedinec s inv. č. Ao 4770). Jednalo se pravděpodobně o ženu ve věku 35–40 

let. Je zachována pouze část neurocrania a splanchnocrania s kompletním počtem zubů, 

z postkraniálního skeletu se dochovala pouze levá kost patní a hlezenní a několik článků 

prstů ruky. Lamina interna levé kosti temenní je velice pórovitá, zejména pak v okolí 

sulcus arteriae meningiae mediae. V parietooccipitálním přechodu je diploe značně 

rozšířená a dosahuje šířky až 1,1 cm (Obr. 5-64). Velikost jednotlivých lézí je v rozmezí od 

1 do 2 mm s okrsky větší hustoty. Okraje jsou ostré a pravidelné bez známek rozrušování. 

Léze perforují lamina interna, diploe zasahují jen výjimečně, lamina externa je bez 

perforací a lézí. Je tedy patrné, že se s největší pravděpodobností nejedná o kostní nádor, 

ale meningiom, který vychází z obalů mozku a míchy.  

Obr. 5-63: Knoflíkový osteom na levé kosti temenní. Vikletice 

Ao 4769 (foto A. Shbat) 
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 I zde je nutné se zabývat diferenciální diagnózou. Podle velikosti jednotlivých lézí, 

jejich okrajů, velikostí a umístění lze 

vyloučit maligní kostní nádor. Můžeme 

vyloučit i metastáze. Dalším nádorem může 

být zhoubný mnohočetný myelom. Myelom 

vzniká z buněk kostní dřeně. Buňky se po 

těle šíří výhradně krevním řečištěm. 

Vznikají pak osteolytické ostře ohraničené 

léze bez kostní reakce (velikost od několika 

milimetrů do maximálně 2 cm). Většinou se 

vyskytuje více lézí a postižená místa 

připomínají ementál (HORÁČKOVÁ, 

a další, 2004 str. 132). Ale i myelom lze 

vyloučit, neboť léze se nevyskytují a nevznikají v kostní dřeni, ale pouze na lamina interna 

kosti. Vzhledem k tomu, že se nejvíce lézí objevuje právě kolem řečiště arteria meningea 

media, jedná se o příznak meningiomu. 

 

5.8 Choroby zubů a alveolů 

 

 Za jeden z faktorů hodnocení zdravotního stavu obyvatel (viz kapitola 6.1) jsou 

považovány choroby zubů a alveolů. To se skládá ze čtyř hlavních okruhů zájmu. Jedná se 

o (a) zubní kaz, (b) intravitální ztráty zubů, (c) hypoplazii zubní skloviny a (d) abscesy. 

K běžnému hodnocení zdravotního stavu chrupu patří i zhodnocení zubního kamene, 

paradentózy, tumorů. To však není zahrnuto do hodnocení „Zdravotního indexu“, proto se 

jimi v této práci zabývám pouze okrajově. Dalšími chorobami zubů a zubních lůžek jsou 

různé anomálie (například nadpočetné zuby, srůsty zubů apod). Některé z nich byly 

nalezeny a jsou popsány níže. 

 Zuby se, díky svému minerálnímu složení, většinou dobře zachovávají a jsou 

důležitým zdrojem informací nejen o zubních nemocech, ale také nám mohou napovědět 

hodně o životním stylu studovaných populací. Zuby nám jednak odhalují způsob obživy 

a konzumace potravy, jednak mohou sloužit jako ukázka používání zubů jako nástrojů 

(tzv. „třetí ruka“) nebo umělých mutilací. Zuby jsou také široce užívány jako zdroj při 

určování věku jedince. Téma zubního zdraví, jako ostatně každé zde samostatně uváděné 

téma paleopatologie, je samo o sobě velice obsáhlé, proto se budu zabývat pouze tím 

základním a nejdůležitějším hodnocením, které nám může poodhalit životní styl 

a zdravotní stav našich předků. 

 Neolit a eneolit byly obdobím změny životních a stravovacích návyků. S příchodem 

zemědělství se začala strava skládat více z obilných produktů. Ty byly vyráběny z obilné 

mouky za pomoci mlýnských kamenů. Zprvu značně nedokonalé mletí mouky způsobilo, 

Obr. 5-64: Možné příznaky meningiomu (bílé šipky) a ztluštělé 
kompakty plochých kostí lebky (černá šipka). Vikletice Ao 4770 

(foto A. Shbat) 
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že se v potravě vyskytovalo větší množství drobných kamínků a celozrnné hrubé mouky, 

které způsobily, že se sklovina poškozovala a obrušovala razantněji než v  pozdějších 

dobách, kdy se mletí zdokonalovalo. Od této skutečnosti se pak odvíjí problematické 

určování věku podle obrusu, protože tím je hodnocení značně podceněno. S nástupem 

zemědělství se zubní zdraví zhoršilo a zvýšilo se množství zubních kazů, a to zejména 

vyšším obsahem uhlovodanů v potravě v tomto období (LARSEN, 1995). S nástupem 

pozdního eneolitu (kultura šňůrové keramiky a kultura zvoncovitých pohárů) se zdá, že 

nastala další změna, nebo minimálně byl životní styl těchto dvou kultur odlišný. Absence 

zahloubených sídelních komplexů těchto kultur může mít dvě možné hypotézy. Více 

idealističtějším vysvětlením je změna kosmologie, myšlení a představ těchto kultur, více 

pragmatičtějším výkladem je, že jejich představitelé byli více zaměřeni na pastevecký 

způsob života. Tomu mohou nasvědčovat i (až na výjimky) značně malá pohřebiště           

o 10–20 pohřbených jedincích. Může se ale jednat o kombinaci obou hypotéz. Izotopy 

zinku a stroncia nám mohou o složení stravy napovědět mnohé (viz níže). Vyšší obsah 

cukrů v obilných potravinách také způsobuje lepší prostředí pro vznik zubních kazů apod. 

 

5.8.1 Zubní kaz 

 

 Zubní kaz je v archeologicko-antropologickém kosterním materiálu nejběžněji 

a nejčastěji rozpoznatelné zubní onemocnění (Obr. 5-65). Vznik zubního kazu je díky 

desetiletím klinického výzkumu dobře objasněnou záležitostí. Jedná se o výraznou 

demineralizaci zubní skloviny, cementu 

a dentinu. Je zapříčiněn změnou pH 

faktoru zubního plaku, který se ukládá na 

povrchu zubu. Během dne dochází ke 

změně pH faktoru v ústech. Snižuje se 

s produkcí a příjmem organických kyselin 

(zejména mléčné kyseliny). Tato kyselina 

vzniká fermentací uhlovodanů bakteriemi 

plaku a snižuje se po vyčištění zubů nebo 

účinkem slin (IRISH, et al., 2008 p. 111). Vznik zubního kazu ovlivňuje šest základních 

faktorů: (1) charakter zubní tkáně a zubního povrchu
49

, (2) bakteriální kultury v zubním 

plaku
50

, (3) zubní plak
51

, (4) tekutiny zubního plaku
52

, (5) sliny
53

, (6) povaha a složení 

potravy, kterou člověk přijímá
54

 (IRISH, et al., 2008 p. 112). 

                                                 
49 Fluoridové ionty obsažené v zubní tkáni chrání zub před účinky bakterií. Do pitné vody a zubních past se fluorid začal 

přidávat až v 50. letech 20. století. Do té doby byl jeho příjem jen omezený. Struktura zubní tkáně ovlivňuje výskyt 

zubního kazu. Nejohroženější jsou právě vyrostlé nové zuby, kdy není sklovina ještě plně mineralizovaná. Náchylné ke 

kazu jsou i odhalené krčky a kořeny zubů bez zubní skloviny. Jakmile se zubní kaz jednou dostane přes zubní sklovinu, 

pak se rychle šíří přes cement do dentinu. 
50 V zubním plaku se vyskytuje celá řada bakterií. Ty spolu komunikují, spolupracují, ale i soutěží. Nejvýznamnějšími 

bakteriemi plaku na zubní sklovině jsou Streptococcus mutans, Lactobacillus a skupina známá jako nízko-pH nemutantní 

Obr. 5-65: Zubní kazy korunek a krčků mléčných zubů. Mochov 
Ao 3804 (foto A. Shbat) 
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 Zubním kazem trpěli lidé již od raných dob. Byl hlavní příčinou bolesti zubů a jejich 

následné intravitální ztráty. Místo výskytu kazů na zubu se ale měnilo, a to podle potravy. 

Zubní kaz se před zvýšeným obsahem cukru v potravě vyskytoval zejména na hranici 

skloviny a cementu nebo na namáhané ploše
55

. Jakmile se v potravě objevil cukr, pak se 

náchylnějším prostředím k vytváření zubního kazu staly fisury stoliček. Tento trend 

pokračuje až do dnešního dne. Dlouhou historii mají i zubní výplně po odstranění zubního 

kazu. Tyto praktiky se však v období neolitu a eneolitu ještě nevyužívaly. Vývoj zubního 

kazu je multifaktoriální proces. Největším původcem vzniku zubního kazu jsou bakterie 

v zubním plaku, štěpení uhlovodanů, snížení pH a vznik organických kyselin. To vše 

spojeno s demineralizováním zubní skloviny je pak příčinou zubních kazů. To lze částečně 

zvrátit zvýšeným příjmem vápníku, fosfátu a fluoru (WALDRON, 2009 pp. 236-237). 

 Zubní kaz se prvně projevuje jako bílý nebo hnědý bod na sklovině, který se dále 

vyvíjí. Dochází k destrukci skloviny, cementu a dentinu a k vytvoření dutiny. Zubní kaz se 

liší projevem, intenzitou a může se objevit téměř na jakémkoliv zubním povrchu 

dočasného i trvalého chrupu. Prevalence zubního kazu stoupá s věkem. Jestliže dojde 

k odhalení krčku a kořene zubu, může nastat infekce, která vede až k periapikálnímu 

abscesu nebo granulomu (WALDRON, 2009 p. 238). 

 Existuje několik klasifikací zubních kazů, které pak mohou sloužit k podrobnější 

analýze u populací. Přesnost a podrobnost je ale vždy závislá na velikosti zkoumaného 

vzorku a zachovalosti kosterního materiálu. Pro vyjádření kazivosti jsem z důvodu 

zachovalosti vybral a použil I-CE index, který vyjadřuje intenzitu kazivosti. Ten 

znázorňuje kazivost podle zachovalosti jednotlivých zubů a zubních lůžek. Vypočítává se 

jako součet procentuálního výskytu zubů s kazem (kořeny zbylé po rozrušení korunky jsou 

zahrnuty do kategorie zubů s kazem) a zubních lůžek, z nichž během života zuby vypadly. 

Tento index byl vypočítán pro celý zkoumaný soubor 8 pohřebišť. Pro výpočet I-CE 

indexu bylo použito 3130 trvalých zubů a zubních lůžek po intravitální ztrátě (Graf 5-12) 

a byl vypočítán na 4,82 %. Jeho hodnota je pro dané období podobná jako u jiných studií 

(HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 178). Dalším krokem byla snaha porovnat intenzitu 

kazivosti mezi třemi studovanými kulturami: KNP, KŠK a KZP (Graf 5-13a). Z hodnot 

indexu vyplývá, že jedinci kultury nálevkovitých pohárů (KNP) měli I-CE index nejvyšší. 

Tento výsledek je ale s největší pravděpodobností značně zkreslen v důsledku malého 

                                                                                                                                                    
streptococci. Všechny mají nad ostatními bakteriemi výhodu, protože jsou odolné vůči nízkému pH. Tyto bakterie pak za 

pomocí uhlovodanů v potravě vytváří organické kyseliny, které zakládají zubní kaz. 
51 Zubní plak vytváří vhodné prostředí pro bakteriální kultury a pomáhá je udržet na zubním povrchu. Ten se vytváří 

částečně ze složek slin, ale významnou část plaku tvoří samotné bakterie, zejména Streptococcus mutans. 
52  Tekutiny zubního plaku obsahují rozpuštěné plyny, cukr, aminokyseliny, organické kyseliny, které se vytvářejí 

fermentací cukrů a dalšími komponenty. To vše pomáhá bakteriím rozrušovat zubní sklovinu, cement a dentin. 
53 Sliny mají zhruba neutrální pH, čímž pomáhají neutralizovat nízké pH zubního plaku po fermentaci cukrů. Obsahují 

řadu antibakteriálních faktorů a mechanismů, které alespoň částečně vyrovnávají pH v ústech. Znatelné je téměř mizivé 

procento výskytu zubního kazu na lingvální straně dolních řezáků a špičáků a v místech vyústění slinných žláz. 
54 Na vliv zubního kazu mají minimální vliv bílkoviny a tuky v potravě, protože ty se díky svému makromolekulárnímu 

složení nedostanou přes membránu zubního plaku do jeho tekutin. Takže největší vliv na vznik zubního kazu mají cukry. 
55 Toto bylo zapříčiněno zejména konzumací tvrdší potravy jako kořínků a používáním více předních zubů k odkusování, 

čímž docházelo k většímu obrusu skloviny a odhalování cementu kyselému prostředí. 
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počtu jedinců z jediné lokality a také proto, že se rozhodně nejednalo o klasické pohřebiště, 

ale zejména o pohřby na sídlištích. Neznáme důvody a okolnosti tohoto pohřbívání, 

nemůžeme tedy vyloučit zkreslení informací. S hodnotou I-CE 6,53 % se jedinci kultury 

zvoncovitých pohárů (KZP) dostávají na vyšší úroveň intenzity kazivosti než jedinci 

kultury šňůrové keramiky s hodnotou I-CE 3,29 %. Příčinou vyššího I-CE u KZP může být 

druh potravy, který se skládal z většího množství mléka, jež způsobuje právě nižší pH 

v ústech a vhodnější prostředí pro vznik zubního kazu (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 181; IRISH, et al., 2008 p. 156). Dalším krokem bylo porovnání intenzity kazivosti 

u pohlaví (Graf 5-13b). Zde došlo ovšem k výsledku, který ne zcela odpovídá běžným 

výsledkům intenzity kazivosti u jiných populací a v jiných studiích. Hodnota I-CE pro 

muže byla vyšší než pro ženy. Z mnohých prací, které se zabývají studiem intenzity 

kazivosti však vyplývá, že je tento index vyšší právě u žen (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 181; IRISH, et al., 2008 p. 156; LUKACS, et al., 2006). Vyšší výskyt a náchylnost žen 

k zubním kazům je dán mnoha faktory, mezi které patří puberta, menstruace, těhotenství, 

hormonální a biochemická fluktuace. Ve studovaném souboru tomu tak ale není. 

 

 

Graf 5-12: Počet zkoumaných trvalých zubů a zubních lůžek po intravitální ztrátě kosterního materiálu: celkem, muži a ženy 

 

 

a) 

 

b) 

 

Graf 5-13: a) Intenzita kazivosti I-CE podle kultury; b) Intenzita kazivosti I-CE podle pohlaví 
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a)

 

b)

 

Graf 5-14: a) Intenzita kazivosti podle kultury – upravený I-CE; b) Intenzita kazivosti podle pohlaví – upravený I-CE 

 Vzhledem k určitým nejasnostem ve věci výpočtu I-CE indexu, kde je největším 

problémem faktor E, tedy část intravitálních ztrát, které se do výpočtu zahrnují z důvodu 

zubního kazu, profesor Eugen Strouhal I-CE index upravil tak, že se do jeho výpočtu 

nezařazují zbylé kořeny bez korunky a intravitální ztráty (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 180). Z přepočtu pak vyplývá, že 

intenzita kazivosti pro celý soubor není až 

tak vysoká, jak jsem se původně domníval. 

Původní index I-CE opravdu nejvíce 

navyšuje hodnota intravitálních ztrát (57 % 

z hodnoty I-CE) a zbylé kořeny bez 

korunky (21,85 % z hodnoty I-CE). Pak 

opravdová reálná hodnota intenzity 

kazivosti tvoří pouze 21,15 % původní 

hodnoty I-CE, což činí pouze zubní kazy. 

Reálně bylo tedy k výpočtu použito pouze 

3011 trvalých zubů. 

 Je patrné, že reálná intenzita kazivosti u lidu kultury zvoncovitých pohárů je 

překvapivě nízká (Graf 5-14a). I celková intenzita kazivosti celého souboru je pod 2 %. To 

ovšem odpovídá výzkumům profesora Eugena Strouhala, který došel k závěru, že 

byla  intenzita kazivosti v době neolitu ve střední Evropě 2–5 %, s nižší hodnotou na území 

ČR, s příchodem eneolitu tato hodnota ještě mírně klesla (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 180). Je vidět, že i přes úpravu indexu I-CE zůstává hodnota intenzity kazivosti stále 

o něco vyšší u mužů než u žen (Graf 5-14b). K výpočtu bylo možné použít u mužů 1526 

trvalých zubů, u žen pak 1312 trvalých zubů. Nepoměr v počtu zubů odpovídá celkovému 

počtu mužů a žen, který je 100:92. 

 Dále byl zjištěn pomocí absolutních čísel poměr kazů na jednotlivých zubech 

(Graf 5-15). Největší množství kazů bylo nalezeno na první stoličce, pak následoval se 

stejným počtem kazů druhý třenový zub a druhá stolička. To odpovídá zvýšenému 
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množství uhlovodanů, zejména cukrů v potravě a náchylnosti fisur stoliček k vytváření 

nejvhodnějšího prostředí pro tvorbu zubního kazu.  

 Ve studii z roku 2009 (SHBAT, et al., 2009b) byl využit a počítán i index frekvence 

kazivosti F-CE, který udává, kolik procent studovaných lebek má v chrupu alespoň jeden 

zub s kazem nebo alespoň jedno zubní lůžko zhojené po ztrátě zubu během života. Tento 

index je však velice náchylný na nepřesnost při studiu fragmentárního archeologicko-

antropologického kosterního materiálu (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 178). Proto jsem 

se rozhodl dále tento index při studiu nepočítat. 

 

5.8.2 Intravitální ztráta zubů 

 

 Intravitální ztráta zubů může nastat z mnoha různých důvodů, a to včetně 

periodontálního onemocnění, zranění, vytržení, 

kurdějí a dalších. Výpočet intenzity kazivosti I-CE 

počítá s příčinou intravitální ztráty zubů v důsledku 

zubního kazu. Nejčastější příčinou je ale 

periodontální onemocnění. Výraznější je ztráta 

zubů u žen nežli u mužů a roste s věkem 

(WALDRON, 2009 pp. 238-239). Rozeznat 

intravitální a postmortální ztrátu zubu není obtížné. 

Při ztrátě zubu za života dochází k remodelaci 

zubního lůžka tak, že časem dojde k jeho úplnému 

zacelení (Obr. 5-66). Na obrázku je patrná jak remodelace a zacelování zubních alveolů po 

ztrátě zubů za života, tak alveoly po postmortálním uvolnění a vypadnutí zubu. 

 Přesné určení příčiny ztráty zubu není možné. Výjimkou jsou případy, kdy je důvod 

očividný – periodontální onemocnění, 

absces, důsledek zranění. Na kosterním 

materiálu rozeznáme periodontální 

onemocnění na základě remodelovaných 

okrajů zubních lůžek, čímž docházelo 

k odhalování krčků a kořenů zubů, 

paradentóze a k následné ztrátě. 

 V souboru nebyly periodontální 

nemoci sledovány. Byl však 

monitorován počet intravitálních ztrát, 

které čítaly celkem 86 u 22 jedinců, 

což znamená, že se intravitální ztráta 

vyskytovala u 7,2 % jedinců studovaného souboru. Vzhledem k tomu, že se ale 
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Obr. 5-66: Intravitální ztráty zubů se zcela zacelenými 

alveolami. Radovesice P7A 9330 (foto A. Shbat) 

Graf 5-16: Poměr intravitálních ztrát zubů u mužů a žen a poměr mužů 

a žen s intravitální ztrátou. 
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u některých jedinců zuby nezachovaly nebo nenalezly, musíme tento počet jedinců 

z celkového počtu souboru odečíst. Poté se poměr změní a vychází na 9,44 %. Viditelný je 

i poměr intravitálních ztrát zubů u žen a mužů a poměr počtu žen a mužů s intravitální 

ztrátou (Graf 5-16). Je tedy naprosto jasné, že se tento fenomén týkal převážně mužů, 

nikoliv žen, jak bylo uvedeno výše. U čtyř jedinců byla nalezena jak ztráta zubu/zubů za 

života, tak i zubní kaz/kazy. Všechny intravitální ztráty se týkaly jedinců nad 30 let. 

 

5.8.3 Hypoplazie zubní skloviny 

 

 Hypoplazie zubní skloviny jsou zřetelná místa zúžené části zubní skloviny (zejména na 

předních zubech), které se objevují jako důsledek poruchy ukládání ameloblastů na vyvíjející se 

korunce dočasného a trvalého zubu. Badatelé se domnívají, že v důsledku stresu se zvýší hladina 

kortizonu, který inhibuje bílkovinovou syntézu, a redukuje tím sekreci skloviny. Následující 

defekt je pak makroskopicky patrný v podobě jamek, rýh, či žlábků (Obr. 5-67). Hypoplazie 

zubní skloviny poskytuje chronologický a téměř trvalý záznam stresových situací, které daný 

člověk zažil v prenatálním a postnatálním období života maximálně do 6–7 let (LEWIS, 2007 

pp. 104-105; ORTNER, 2003 p. 595). Důvodem 

vzniku této patologie může být mnoho událostí, včetně 

traumatu při narození, nízké porodní váhy, infekce 

a řady systémových onemocnění. Navíc zde mohou 

hrát roli i genetické faktory – například vzácná dědičná 

choroba známá jako amelogenesis imperfecta, která 

se objevuje u 0,6 až 1,4 jedinců na 1000 obyvatel. 

Zubní kaz, zubní obrus a trauma mohou hypoplazii 

velice snadno zakrýt, čímž dochází k velice nepřesným statistickým údajům. Vzhledem 

k pokročilým znalostem ve věci vývoje zubů lze věk vzniku takového defektu snadno vypočítat 

(WALDRON, 2009 pp. 244-245). Výpočet objevení hypoplazie se stanoví tak, že se změří 

vzdálenost defektu od cemento-sklovinového spojení. Tento rozměr se pak konvertuje do 

chronologického věku tak, že se stanovuje počet let trvání vývoje korunky. Hypoplazií nejvíce trpí 

korunky řezáků a špičáků. K výpočtu vzniku defektu jsou nejvhodnější špičáky, protože těm trvá 

vývoj cca 4 roky, čímž poskytují dlouhou časovou osu k zaznamenání (LEWIS, 2007 p. 105). 

 Hyploplazie zubní skloviny byla (a možná i stále u některých badatelů je) považována jako 

ukazatel nespecifického stresu. Proto se badatelé snažili vysvětlit důvod vzniku tím, že vytvořili 

experiment, kdy jedné skupině dětí byla podávána potrava s veškerými potřebnými látkami, druhé 

skupině dětí byla podávána nevyvážená strava. Poté byly výsledky výskytu hypoplazie 

zdokumentovány a porovnány. Ukázalo se, že dieta může hrát jednu z mnoha rolí při vzniku 

hypoplazie zubní skloviny. Na její vznik mají ale vliv i jiné stresové faktory. Byla vyloučena 

Obr. 5-67: Tři špičáky s hypoplazií zubní skloviny 7-8 

letého dítěte. Čachovice Ao 8597 (foto A. Shbat) 
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i korelace mezi hypoplazií a výskytem Harrisových linií
56

. Naopak se ale potvrdila určitá zvýšená 

korelace výskytu hypoplazie zubní skloviny s přítomností cribra orbitalia (ROBERTS, et al., 2007 

p. 76). U zkoumané populace z českého eneolitu byly zjištěny dva případy, kdy se nalezla u jedince 

společně jak hypoplazie zubní skloviny, tak i cribra orbitalia. Vzhledem k nízkému počtu 

společných případů nelze tuto teorii potvrdit. 

 V této studii se zabývám hypoplazií zubní skloviny jen rámcově, stejně jako i dalšími 

patologiemi. Nalezené patologie nebyly podrobeny ani histologickému vyšetření, ani nebyl 

počítán věk vzniku tohoto defektu. Drtivá většina byla objevena u jedinců ve věku do 

14 let, tedy u dětí. Dva případy byly 

rozpoznány u adolescentů a v jednom 

případě u jedince ve věku 30–40 let. 

Celkem byla hypoplazie zubní skloviny 

nalezena jen u 10 případů! Veškeré 

hodnoty byly graficky znázorněny 

(Graf 5-17). V první polovině grafu jsou 

uvedeny prevalence hypoplazie zubní 

skloviny u veškerých jedinců, u kterých 

se nacházely zuby. V druhé polovině je 

uvedena prevalence pouze u dětí ve 

věku 0–14 let, u kterých byly přítomny 

zuby. Pokud se tedy jedná o celkový 

poměr hypoplazie, pak největší hodnota byla nalezena u kultury nálevkovitých pohárů, 

nejméně pak u kultury šňůrové keramiky. Jakmile byl vyhodnocen výskyt hypoplazie zubní 

skloviny pouze u dětí, u kterých se hypoplazie zubní skloviny objevovala nejčastěji (a to v poměru 

7:3 oproti dospělým jedincům), pak nejvyšší hodnota výskytu hypoplazie zubní skloviny byla 

u dětí kultury zvoncovitých pohárů. 

 Když se ale podíváme celkově na prevalenci hypoplazie zubní skloviny, je se svými 4,3 % 

v porovnání s některými společnostmi značně vysoká. Ke srovnání jsem si vzal tři společnosti 

a jejich prevalenci. Jednalo se o společnost čistě lovecko-sběračskou, která měla prevalenci 

tohoto defektu pouhých 0,9 %. Druhá společnost se živila kombinací lovecko-sběračským 

a zemědělským s prevalencí 1,18 % a třetí skupinou byla zemědělská společnost s prevalencí již 

1,61 %. Ve středověku pak prevalence vzrostla u různých nalezišť a výzkumů na 4–76 % 

(ROBERTS, et al., 2007 pp. 75-76). Nejvíce se k daným hodnotám zemědělské společnosti či 

společnosti s kombinovanou obživou blížila hodnota prevalence u lidí kultury šňůrové keramiky, 

která dosahovala „pouze“ 1,92 %. Hodnota celková i hodnoty zbylých dvou kultur vykazují 

spíše středověké období, nikoliv hranici podobných společenství. Je tedy otázkou, zda jedinci 

zkoumaných populací netrpěli většími stresovými zátěžemi a epizodami, než tomu bylo v té 

                                                 
56Harrisovy linie jsou horizontální sklerotické linie, které se dají pozorovat na rentgenovém snímku. Nacházejí se 

v metafýzách dlouhých kostí v různé vzdálenosti od úrovně původní růstové štěrbiny. Jako obecně přijímaný důvod 

výskytu Harrisových linií je zpomalení či zástava růstu v období zátěže organismu, ve skutečnosti jsou tyto linie 

svědectvím urychleného růstu – zhušťování kostních trabekul v době po skončení působení zátěže. 
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době běžné. Fakt, že 70 % nalezených a identifikovaných hypoplazií zubní skloviny bylo 

shledáno u dětí, nám také o lecčem může vypovídat. Větší stresové situace způsobily u 10,6 % 

všech dětí hypoplazie, což lze chápat jako možný ukazatel různé příčiny úmrtí. 

 

Lokalita/inv. č./č. hrobu Věk/pohlaví Další patologie 
Vikletice/Ao 4841/17_63 3–4 roky - 

Radovesice/P7A9328/59_80-II 30–40 let/muž Pacchionské granulace, Schmorlovy uzly, kortikální defekt na klíční kosti 

Radovesice /P7A9333/71_80 17–18 let/žena Osteoplastické nárůsty na vnitřní straně žeber – TBC?, porotické tvrdé patro 

Čachovice/Ao 8597/71_81 7–8 let - 

Čachovice/Ao 8598A/72_81 12 let ± 30 měsíců - 

Kněževes/Ao 1116/9_54 9 let ± 24 měsíců Porotická hyperostóza 

Makotřasy/Ao 4196/jáma 96 l 8 let ± 24 měsíců oboustranná cribra orbitalia 

Makotřasy/Ao 4197/jáma 96 15–16 let - 

Mochov/Ao 3804/20 7 let ± 24 měsíců Zubní kazy na 3 dočasných stoličkách 

Mochov/Ao 4070/11 11 let oboustranná cribra orbitalia 

Tabulka 5-9: Seznam všech jedinců s hypoplazií zubní skloviny s dalšími patologiemi 

 Výše vidíme seznam všech jedinců, u kterých se hypoplazie zubní skloviny nalezla společně 

s dalšími patologiemi, které by mohly svědčit o případné souvislosti (Tabulka 5-9). U 40 % z nich 

nebyla objevena další patologie, u 20 % byla nalezena cribra orbitalia, v 10 % se našla porotická 

hyperostóza, v 10 % byla přítomna infekce, kterou byla s největší pravděpodobností TBC 

a ve 20 % byly zjištěny jiné patologie, které s hypoplazií nesouvisejí. 

 

5.8.4 Abscesy 

 

 Poslední kategorií zubních nemocí, které se 

používají ke stanovení zubního zdraví jedince, ale 

i k výpočtu „Zdravotního indexu“, jsou abscesy. 

Absces je důsledek bakteriálního onemocnění 

a hromadění hnisu při zubním kazu, traumatu 

a zubním obrusu, kdy se nestačí vytvářet dentin, který 

by zakryl zubní dřeň, čímž se vlastně otevírá cesta 

bakteriím, jež vniknou do špičky kořene zubu 

a posléze do okolní tkáně. Vzniká periapikální léze, 

která tlakem hnisu vytváří abscesní dutinu, někdy 

s možným otvorem pro jeho vylučování (Obr. 5-68). 

Největší problém způsobují abscesy v horní čelisti, 

kdy je absces u stoliček nebezpečný kvůli blízkosti maxilárních dutin (ROBERTS, et al., 2007 

p. 70). 

 Ne vždy se ovšem jedná o absces. Absces lze zaměnit za benigní nádor – periapikální 

granulom. Ten je za života složen z granulační tkáně s fibroblasty. Jeho velikost je do 

10 mm a vyskytuje se přibližně v 50 % všech periapikálních lézí. V případě, že není daná 

dutina odhalena, lze ho v raném stádiu bez rentgenu rozpoznat obtížněji. Granulom 

Obr. 5-68: Periapikální absces (horní šipka) 
pravděpodobně v důsledku rozsáhlého zubního kazu 

(dolní šipka). Vikletice Ao 4777 (foto A. Shbat) 
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rozrušuje jak kořen zubu, tak i alveolární přepážky, v konečné fázi může dojít až 

k vypadnutí zubu/zubů. Další příčinou vzniku dutin v periapikálním prostoru zubů jsou 

periodontální cysty. Ty nezpůsobují ve většině případů rozrušování zubních kořenů 

a alveolárních přepážek (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 stránky 183-184). Zde je diagram, 

ve kterém je vidět vývoj infekce zubní dřeně v absces, granulom a cystu (Obr. 5-69). 

 

 

Obr. 5-69: Diagram zobrazující vývoj infekce zubní dřeně v absces, granulom a cystu. Převzato z (WALDRON, 2009 p. 243). 

 Ve zkoumaném souboru byly identifikovány celkově ve třech případech. Níže jsou 

uvedeny všechny nalezené periapikální léze – abscesy (Tabulka 5-10). Statisticky je ale 

značně obtížné frekvenci lézí – abscesů vypočítat, protože je kosterní materiál, včetně obou 

čelistí, značně fragmentární. Statistické vyjádření by v tomto případě bylo zavádějící 

a zkreslené. 

Naleziště Inv. č. Věk Pohlaví Popis nálezu 

Vikletice Ao 4774 40–50 let muž Absces na mandibule na místě P1 a P2 dx. 

Vikletice Ao 4777 35–40 let žena Absces jako důsledek zubního kazu na P2 a M1 sin. 

Mochov Ao 4062 35–40 let žena Absces pod zubem P2 dx. 
Tabulka 5-10: Seznam všech nalezených abscesů ve studovaném materiálu 

 

5.8.5 Další patologie a anomálie zubů 

 

 Kromě klasických patologií popsaných výše, které slouží k popisu zdravotního stavu 

populací, se na kosterním materiálu nacházejí i další patologie a anomálie, které jistě stojí 

za zmínku. Některé z nich dokumentují taktéž zdravotní stav, jiné ale dokumentují životní 

styl. 
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Zubní kámen – calculus 

 

 Zubní kámen (Obr. 5-70) je mineralizovaný zubní plak, který sestává, jak bylo již 

popsáno výše, z mikroorganismů a prostředí, které si tyto mikroorganismy vytváří za 

pomoci bílkovin a slin. Jakmile je potrava bohatá 

na bílkoviny a uhlohydráty, vytváří se zubní 

kámen rychleji. K jeho tvorbě je, na rozdíl od 

zubního kazu, potřebné zásadité prostředí. Podle 

umístění zubního kamene se rozezná 

supragingivální zubní kámen, který se vytváří na 

korunce, popřípadě krčku zubu, tedy nad dásní. 

A subgingivální zubní kámen, který se nachází 

pod dásní na kořenech zubů. Vzhledem ke svému 

vzniku a složení se zubní kámen vytváří především v blízkosti vývodů slinných žláz. 

V případě, že je zub překrytý zubním kamenem, dochází tím k jeho ochraně před zubním 

kazem (ROBERTS, et al., 2007 pp. 71-72). 

 Zubní kámen je samozřejmě spjatý s úrovní ústní hygieny. Avšak pro badatele, kteří 

se zabývají historickými a prehistorickými populacemi, může být zubní kámen i zdrojem 

určitých informací. Pod elektronovým mikroskopem je totiž možné nalézt i kalcifikované 

zbytky potravy (WALDRON, 2009 p. 241). 

 Zaznamenávání zubního kamene a statistické zhodnocení se děje dvěma způsoby. 

Prvním z nich je výpočet počtu jedinců se zubním kamenem. Ten je při hodnocení 

archeologického materiálu běžnější. Zubní kámen je za života pevně spjat se zubním 

povrchem. U archeologického materiálu je toto spojení narušeno a zubní kámen často 

odpadává. Dalším problémem je (a to zejména u starších výzkumů) následné zacházení při 

čištění a konzervaci kosterního materiálu, kdy „důkladným“ čištěním docházelo k jeho 

odstranění. Domnívám se, že tento způsob je také průkaznější při statistickém hodnocení. 

Máme totiž větší šanci zachytit u jedince alespoň jeden zub se zubním kamenem. Druhým 

způsobem hodnocení je pak procentuální výskyt zasažených zubů z celkového počtu zubů. 

 V daném souboru byl nalezen zubní kámen u 8 jedinců, což činí „pouhých“ 

3,43 % jedinců. U jedinců z pozdějšího období se zubní kámen objevoval v mnohem 

větším procentu. Takto nízký výskyt může mít hlavně dva důvody. Prvním z nich je 

zachovalost materiálu a jeho očištění a konzervace. Logičtější ale je, že jedinci pozdního 

eneolitu měli zuby velice namáhané jednak tvrdou stravou (namleté obilí se zrnky písku), 

kdy docházelo k silnému obrusu zubů, tím i k odstraňování zubního plaku, jednak zuby 

obyvatel neolitu a eneolitu sloužily jako pomocný nástroj (viz níže), a tudíž jako druhotný 

následek takové činnosti docházelo k „očišťování“ zubů od zubního plaku, potažmo 

zubního kamene. 

 

Obr. 5-70: Zubní kámen a P2 a M1 dolní čelisti. Vikletice 

Ao 4770 (foto A. Shbat) 
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Obrus zubů 

 

 Vzhledem ke své základní funkci při zpracování potravy se povrch zubů v průběhu 

věku obrušuje. Pokud je abraze vysoká a dentin nestačí dorůstat, pak dojde k otevření 

dřeňové dutiny zubu a vytvoření cesty ke kazům a abscesům. Stupeň obrusu zubů slouží 

v antropologii k determinaci věku jedince. Ke stanovení stupně obrusu v paleopatologii 

slouží několik metodik a stupnic. Nejvhodnější metodiku uvádím níže (HORÁČKOVÁ, 

a další, 2004 stránky 182-183): 

 

0 – žádná abraze; 

1 – mírné obroušení skloviny (hrbolky zůstávají vyklenuté); 

2 – větší obroušení skloviny (hrbolky se oplošťují); 

3 – tečkovitá nebo lineární abraze zuboviny (dentinu); 

4 – plošná nebo páskovitá abraze zuboviny; 

5 – hlubší abraze zuboviny s ostrůvky nebo můstky zbývající skloviny; 

6 – zcela odstraněná sklovina, zubovina odhalená na celé žvýkací ploše korunky (v níž může 

prosvítat tmavší sekundární dentin), začíná obalování kořene sekundárním cementem; 

7 – korunka úplně nebo zčásti obroušená až ke kořenu, dřeňová dutina zůstává uzavřená; 

8 – totéž stadium s otevřenou dřeňovou dutinou. 

 

 Konzumace tuhé potravy zvyšuje 

obrušování zubní skloviny a dentinu. 

V pravěku byla abraze zubů mnohem vyšší 

než v pozdějších obdobích, zejména byla 

důsledkem žvýkání tuhé, nedovařené, tvrdé, 

špatně rozmělněné
57

 stravy. S věkem 

samozřejmě dochází k vyššímu obrušování 

korunky (Obr. 5-66). Tento proces 

obrušování je ale na druhou stranu vhodným 

prostředkem v prevenci zubního kazu, protože dochází k obrušování hrbolků a fisur, kde 

primárně vzniká zubní kaz (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 183). Odhalování dentinu 

směřuje naopak k vytváření vhodnějšího prostředí k hlubokým zubním kazům, které 

mohou vést až k abscesům. 

                                                 
57 Příměs prachových a pískových zrníček při mletí obilí v kamenných zrnotěrkách a mlýncích. 

Obr. 5-71: Nůžkovitý obrus horních prvních i druhých řezáků. 
Radovesice P7A 9325 (foto A. Shbat) 
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 Obrušováním zubů také dochází ke změně skusu. V případě, že jedinec neměl 

správný skus, kterým je většinou nůžkovitý, pak docházelo k nepravidelnému 

obrušování (Obr. 5-71). Změna obrušování zubů mohla být zapříčiněna také 

traumatem horní či dolní čelisti, popřípadě traumatem samotných zubů. Ve 

studovaném souboru byly nalezeny zuby, u kterých byla jedna strana obroušena více 

než druhá. Nelze říci, zda k tomu došlo v důsledku úrazu, protože chyběly buď 

čelisti, či byly fragmentární. 

 V případě, že jedinci využívali zuby k jiným účelům než ke žvýkání, docházelo 

k jejich nepravidelnému obrusu podle této 

dlouhodobé habituální činnosti. V pravěku se 

velice často využívaly zuby jako tzv. „třetí 

ruka“, kdy si jedinci pomáhali ústy při své 

činnosti. Nejvýrazněji se tento fenomén 

objevoval u žen, které zuby používaly k držení 

vláken, nití a kůží při 

zpracování oděvů. Při 

této činnosti docházelo 

ke žlábkovitému obrusu horních i dolních předních zubů (Obr. 5-72 

a Obr. 5-73). Výskyt takového obrusu byl spojen s přítomností 

nadměrných svalových úponů na článcích prstů rukou (viz 5.4.3), které 

dohromady se specifickým obrusem dokládají tuto činnost žen 

v tehdejší době. Vzhledem k tomu, že se žlábkovitý obrus nalezl 

u 5 jedinců, z toho byly 4 ženy a 1 muž, lze se také domnívat, že 

i muži zuby používali jako „třetí ruku“. Například rybáři, kteří 

pletli a spravovali své rybářské sítě. Ryby v pravěku určitě hrály 

svou nezastupitelnou roli v jídelníčku tehdejších lidí. Entezopatie úponů na článcích prstů 

se vyskytovaly ve více případech, nejen ve spojitosti se žlábkovitým obrusem zubů. 

 

Anomálie 

 

 Nejčastějšími ortodontickými anomáliemi jsou vrozená chybění základu 

některého zubu neboli hypodoncie. Vzhledem k tomu, že je archeologický materiál 

z takového období, jako je neolit a eneolit, značně fragmentární, nelze vždy takové 

anomálie zachytit. U jednoho jedince se však podařilo identifikovat nezaložení M3. 

Jednalo se o ženu z Vikletic (hrob 60/64, inv. č. Ao 5394, věk 30–35 let). Hypodoncie 

nejčastěji postihuje ženy a týká se druhých horních řezáků, druhých horních a dolních 

třenových zubů a právě třetích stoliček (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 186). Nález 

tedy odpovídá prevalenci této anomálie. 

Obr. 5-72: Žlábkovitý obrus předních zubů v důsledku jejich 

používání jako třetí ruky. Vikletice Ao 5364 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-73: Ukázka vzniku žlábků 

na předních zubech. Převzato 

z (ESHED, et al., 2006) 
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 Opakem hypodoncie je hyperdoncie (vrozený 

vývoj nadbytečného zubu). Jedná se o vzácný 

fenomén, který naopak postihuje více muže než 

ženy. Jeho frekvence v neolitu dosahuje pouhých 

0,01–0,05 % (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 186). V eneolitickém materiálu byl nalezen 

pouze jediný případ této odchylky, a to u muže 

z Vikletic – hrob 5/63, inv. č. Ao 4769, věk 30–35 let 

(Obr. 5-74). Jednalo se o nadpočetný řezák (neznámo, 

zda první nebo druhý) na pravé straně mandibuly. Tento typ hyperdoncie je vzácný. 

Jednalo se o eumorfní hyperdoncii, nadpočetný řezák nebyl tvarově ani velikostně odlišný 

od zbylých řezáků. 

 

a)  b)  

Obr. 5-75: Srůst dvou zubů (premolár a jeden nadpočetný c): a) bukální strana; b) lingvální strana. Makotřasy Ao 4196-II 
(foto A. Shbat) 

 Poslední anomálií, kterou bych zde rád zmínil a popsal, je srůst dvou zubů. Jednalo 

se o dítě ve věku 1,5–3 roky z kultury nálevkovitých pohárů z Makotřas (inv. č. Ao 4196-

II). Dítěti srostly k sobě dva mléčné zuby (i2 a c) z pravé strany dolní čelisti. Vzhledem 

k odhaleným kořenům je patrné, že k sobě srostly i ony (Obr. 5-75). 

 

5.9 Nespecifické a jinde nezařazené patologie 

 

 Na zkoumaných kosterních pozůstatcích byly nalezeny a identifikovány další nálezy, které 

nebylo možné zařadit mezi výše zmíněné patologie. Jedná se zejména o dva hlavní nálezy: 

Pacchionské granulace a hyperostosis frontalis interna. Tyto nálezy (anomálie) nemají úplně 

jasnou etiologii a příčiny vzniku. Oba byly identifikovány u několika případů, což mne vedlo 

k tomu se jimi více zabývat a snažit se poodhalit jejich možnou příčinu a diagnózu. 

 Mezi další nespecifické (neurčitelné) patologie patří kortikální defekty na místě drsnatin pro 

úpon šlach svalů
58

 a tzv. pseudopatologie. 

                                                 
58 Vzhledem k nejasné etiologii nejsou samostatně rozebírány. Někteří autoři kortikální defekty většinou řadí do 

anatomických variet, proto byly některé jejich případy zařazeny do kapitoly Anatomické variety. 

Obr. 5-74: Nadpočetný řezák (šipka) v dolní čelisti. Vikletice 
Ao 4769 (foto A. Shbat) 
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5.9.1 Pacchionské granulace 

 

 Pacchionské granulace
59

 (Obr. 5-76 a Obr. 5-77) jsou menší či větší jamky 

v lamina interna lebky podél sulcus sinus sagittalis superioris temenních kostí 

a částečně se objevují i v oblasti 

čelní kosti .  V těchto granulacích 

dochází arachnoidálními klky 

k resorpci mozkomíšního moku.  

Tudy přestupuje mozkomíšní mok do 

velkých nitrolebních žilních sinusů. 

Těmito granulacemi dochází k přestupu 

mozkomíšního moku do venózního 

systému (naopak se tak ale neděje). 

Pacchionské granulace samy o sobě nejsou 

považovány za patologický projev, avšak 

jejich enormní zvětšení a invaze až do diploe se již jako patologický projev může označit. 

Vytvořením jamek pak na rentgenologickém zobrazení imitují destruktivní léze (KAUFMAN, 

et al., 1997). 

Někteří autoři považují Pacchionské granulace za variabilitu mozkové cévní 

anatomie, která pouze imituje různá onemocnění, jako jsou hemangiomy, epidermoidy, 

dermoidy, meningiomy a další léze 

(IKUSHIMA, et al., 1999). Naproti 

tomu paleopatologická obec není 

v tomto jednotná a označuje rozšířené 

granulace spíše za projev vznikajících 

meningiomů (ORTNER, 2003 p. 514). 

Meningiom není primárně kostní nádor, 

ale vzniká z arachnoidních buněk 

meningeálních obalů mozku nebo 

míchy. Na vnitřním povrchu lebky 

tumor vyvolává erozi nebo jednostranné 

rozšíření cévní kresby (HORÁČKOVÁ, 

a další, 2004 str. 128). Tento nádor se jen velice málo projeví na kosterním 

materiálu, i když jsou takové případy známy (SMRČKA, et al., 2003). Lépe rozpoznatelný 

je však meningiom na vnější straně lebky, kde vytváří útvar podobný osteosarkomu, a to 

vlivem zvýšené vaskularizace. Od osteosarkomu se však liší tím, že zasahuje lamina 

externa lebky. Osteosarkom naproti tomu zasahuje celou tloušťku kosti, tedy i lamina 

interna. Ve výjimečných případech vytváří meningiom na vnitřní lamina interna lebky 

hladké prohlubně. 

                                                 
59 granulationes arachnoideales 

Obr. 5-76: Pacchionské granulace poblíž sulcus sinus sagittalis 

superioris v podobě jamek. Vikletice Ao 5391 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-77: Šipkami jsou označeny prosvítající Pacchionské 
granulace na rentgenovém snímku. Čachovice Ao 8568 
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 Přestože není přesně známa etiologie 

Pacchionských granulací, je třeba je 

minimálně zaznamenat pro možné budoucí 

studium. Pacchionské granulace se nalezly 

stejnoměrně u mužů a žen ve věku od 25 let 

celkově u 13 jedinců. Statisticky to vychází 

na 13 % všech pozorovatelných lebek 

neboli lebek, kde byla zachována kompletní 

část lebky se sulcus sinus sagittalis 

superioris (Graf 5-18).  

 

5.9.2 Hyperostosis frontalis interna 

 

 Druhou nezařazenou patologií je hyperostosis frontalis interna (dále jen HFI). 

Jedná se o ztluštění lamina interna čelní kosti (Obr. 5-78 a Obr. 5-79). Etiologie tohoto 

fenoménu je stejně tak složitá, jako je tomu 

u Pacchionských granulací. Sami badatelé se 

nemohou shodnout na daném vysvětlení. Jedni 

chápou HFI jako projev dalších syndromů, zejména 

Morgagniova-Morelova-Stewartova syndromu
60

 a podobně 

(BELCASTRO, et al., 2006; HORÁČKOVÁ, a další, 

2004 str. 158), jiní ho zase za projev tohoto 

syndromu nepovažují (HERSHKOVITZ, et al., 

1999). Prozatím se však všichni badatelé shodnou na 

tom, že se jedná o onemocnění endokrinního charakteru. HFI se 

vyskytuje především u žen staršího věku a je spojena se změnou 

hormonální roviny. Někteří badatelé dokonce považují výskyt 

HFI u starších jedinců za jednu z možných pomocných metod 

k určení pohlaví jedince jako ženy. Zdá se také, že jedinci 

s tímto útvarem mají mnohdy maskulinní znaky na lebkách, 

přestože jejich pánve mají zcela jasné femininní znaky 

(BELCASTRO, et al., 2006). 

Problematická není jen etiologie tohoto fenoménu, ale 

i jeho členění podle stupně kostního vývoje od samostatného 

nodu až po celkovou hyperostózu diploe čelní kosti. Někteří 

autoři pak kraniální hyperostózu dělí na několik druhů. Jedná se 

                                                 
60 Morgagni-Morel-Stewart-(Lavallée nebo Moore) syndrom je metabolická nemoc typická pro starší ženy kolem 

menopauzy spojená s hirsutismem (nadměrné ochlupení), virilismem (výskyt druhotných mužských pohlavních znaků), 

obezitou, bolestmi hlavy, závratěmi, sníženou tvorbou pohlavních hormonů a poruchami chování. Tento syndrom je 

způsoben pravděpodobně poruchou produkce hypofyzárních hormonů. 

Přítomnost 
13 % 

Absence 
87 % 

Graf 5-18: Grafické znázornění počtu nalezených Pacchionských 

granulací u studovaného materiálu 

Obr. 5-78: Hyperostosis frontalis interna (šipka) na 
lamina interna pravé čelní kosti. Vikletice Ao 5360 

(foto A. Shbat) 

Obr. 5-79: Rentgenový snímek 
s patrným místem s větší hustotou 

představující HFI. Vikletice Ao 5360 
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o výše popsanou hyperostosis frontalis interna, u které je typický výskyt několika 

hyperostotických ložisek na vnitřní šupině čelní kosti. Dále pak nedula frontalis, která je 

charakteristická výskytem pouze jednoho rozsáhlejšího hyperostotického nodu, 

hyperostosis calvae diffusa, u které dochází k souvislé hyperostóze diploe od čelní kosti po 

kost týlní. Posledním typem je pak hyperostosis frontoparietalis, kde dochází k nesouvislé 

hyperosóze diploe (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 158). Jiní autoři (HERSHKOVITZ, 

et al., 1999) však argumentují tím, že se badatelé v tomto mýlí, neboť nejsou schopni 

pouze odlišit první stádia HFI, která se objevují. Hershkovitz, et al., (1999) dělí HFI na typ 

A až D (Obr. 5-80). Typem A označují izolovaný kostní nodus, jedno i vícečetný, umístěný 

na jedné i obou stranách uvnitř šupiny čelní kosti, převážně jasně ohraničený a s velikostí 

většinou do 10 mm. Typem B pak autoři popisují přerostlé kostní ostrůvky zpravidla 

nejasných hranic, které málo vystupují a zasahují méně než 25 % vnitřní plochy čelní kosti. 

Typ C se vyznačuje rozsáhlými kostními nárůsty s nepravidelným ztluštěním zabírajícím 

méně než 50 % vnitřní plochy čelní kosti. Posledním typem D se pak označují souvislé 

kostní nárůsty, které zabírají více než 50 % vnitřní plochy čelní kosti. 

Hershkovitz, et al., (1999) ve své studii uvádí, že HFI se vyskytuje zejména na 

lebkách jedinců až od 19. století. Tento závěr však nelze brát obecně a jako stoprocentně 

pravdivý. Postupem času bylo publikováno několik prací, které tento fenomén popisují 

i u prehistorických a historických populací v období od paleolitu až po 19. století 

(BELCASTRO, et al., 2006; DEVRIENDT, et al., 2004; GLAB, et al., 2006; HAJDU, et 

al., 2009; MULHERN, et al., 2006). Z našeho prostředí je popsáno několik málo případů 

této patologie, zejména u slovanského obyvatelstva raného středověku. Jedná se 

o Mikulčice nebo Olomouc-Nemilany (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 159). 

 Jako u každé paleopatologie je třeba přihlédnout k diferenciální diagnóze, abychom 

vyloučili možná pochybení. Přímo se nám nabízí další osteoplastické útvary, jako je tumor 

a s ním spojený například Frölichův syndrom
61

, akromegalie
62

, těhotenské osteofyty, 

Pagetova nemoc, leontiasis ossea a fibrózní dysplazie. HFI zasahuje lamina interna lebky, 

diploe a lamina externa jsou nezasaženy, kostní nárůsty se vyskytují většinou bilaterálně. 

Tumory, jako jsou osteomy, se obecně vyskytují na lamina externa a nejsou běžně 

                                                 
61 Frölichův syndrom = Adiposogenitální dystrofie je vzácná dětská metabolická choroba charakterizovaná obezitou, 

zpomalením růstu a zpomalením vývoje pohlavních orgánů. Tento syndrom je často spjat s tumorem hypotalamu, který 

způsobuje zvětšenou chuť k jídlu, na druhou stranu snižuje sekreci gonadotropinu. 
62 Akromegalie je vzácné onemocnění, u kterého je naopak typická nadměrná sekrece růstových hormonů. 

Obr. 5-80: Vizuální zobrazení typu A až D hyperostosis frontalis interna. Převzato a upraveno od (HERSHKOVITZ, et al., 1999) 
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bilaterální. Frölichův syndrom a Pagetova nemoc zasahují naopak více lební bázi 

a společně s akromegalií a fibrogenní dysplazií postihují lamina externa a diploe lebky. 

Těhotenské osteofyty se také více vyskytují na vnější ploše lebky a objevují se více 

u žilních splavů (HERSHKOVITZ, et al., 1999; MULHERN, et al., 2006). 

 Žádná z těchto diferenciálních diagnóz se však nehodí na popsané patologie. Ve 

studovaném souboru se nalezly celkově tři případy HFI. U obou se jedná o typ A. Oba 

objevy byly nalezeny na skeletech jedinců kultury šňůrové keramiky z Vikletic. Prvním je 

jedinec Ao 5360 (hrob 1/64). Kostra patřila pravděpodobně ženě ve věkové skupině senilis. 

Žádná další patologie se však u daného jedince nenalezla, neboť postkraniální skelet je 

značně fragmentární a nekompletní. Druhý jedinec je označen číslem Ao 5394 

(hrob 60/64). Podle obrusu zubů byl jedinec identifikován jako žena ve věku 35 let. Lebka 

nesla známky spíše mužské než ženské, vyskytovaly se u ní Pacchionské granulace a navíc 

byla nalezena cribra orbitalia II. typu. Třetím případem je jedinec kultury zvoncovitých 

pohárů z pohřebiště v Kněževsi (inv č. Ao 769, hrob 5/53). Jedinec byl určen 

antropologicky i archeologicky jako muž ve věku nad 50 let. Kromě daného nálezu se 

u tohoto jedince nacházel srůst obratlů C5–C7, osteom na levé kosti temenní, zubní kaz 

a Pacchionské granulace. Tyto patologie nemají s daným nálezem s největší 

pravděpodobností nic společného. U prvních dvou případů se HFI nalézá na vnitřní pravé 

straně čelní kosti, ve třetím případě se HFI nalézá na levé straně čelní kosti. Jedná se 

o první nález této patologie v eneolitu na našem území. Dosud pocházely nejstarší nálezy 

z velkomoravského a slovanského období (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 159). HFI 

u všech případů se výrazně podobá té, která byla nalezena a popsána na lebce ženy 

z neolitu z Francie (DEVRIENDT, et al., 2004), kde se jedná spíše o nedula frontalis. 

 

5.9.3 Pseudopatologie 

 

 Vzhledem ke stáří zkoumaných pohřebišť, způsobu jejich exkavace, přenášení, 

konzervace, manipulace (v některých případech i několik desetiletí), došlo k mnohým 

poškozením kosterního materiálu. Stav je natolik tristní, že v mnoha případech nejsme 

schopni odlišit patologie (zejména fraktury a traumata) od pseudopatologií, které vznikly 

v průběhu dekompozičního procesu, exkavace a následné manipulace. Proto se na 

kosterním materiálu nachází mnoho pseudopatologií. Není však v silách jednotlivého 

badatele je všechny rozeznat pouhým makroskopickým průzkumem. Bylo tedy třeba dávat 

velmi dobrý pozor a paleopatologie hodnotit značně pečlivě a hlavně velice kriticky. 

V případech, kdy nebylo zcela jasné, zda se opravdu jedná o patologii, či 

o pseudopatologii, nebyl daný případ zahrnut do statistik ani přehledů. 

 Studium archeologického kosterního materiálu má mnoho nedostatků a je 

ovlivněno mnoha faktory. Práce antropologa a paleopatologa by neměla začínat 

v depozitáři po očištění materiálu, ale naopak na samém začátku celého výzkumu. 
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K eliminaci nejvíce negativních faktorů je třeba se snažit o velice precizní nálezovou 

zprávu, kresebnou, fotografickou a další dokumentaci, která by antropologovi pomohla 

identifikovat nálezové situace. Ideální situací by byla přítomnost samotných antropologů 

a paleopatologů přímo na místě výzkumu. Prozatím se to děje pouze v omezené míře a to 

jen díky prozřetelnosti jednotlivých archeologů. Systémově tento problém není řešen, 

neboť se zdá, že k takovému výsledku zatím chybí vůle zákonodárců a mnohdy 

i samotných archeologů. Je navýsost důležité snažit se odstranit co nejvíce možných 

pseudopatologií, aby mohlo dojít k řádnému zhodnocení materiálu. Mnoho anomálií 

a patologií nám unikne právě díky nepřítomnosti v terénu. K řádné dokumentaci patří 

i zjištění kyselosti a agresivity půdy, využití půdy v průběhu let (zemědělství, pastviny, les 

apod.). Dále hloubka pohřbů, pěstované či volně rostoucí rostliny, pozůstatky hlodavců 

(například kostřiček hlodavců, nor atd.), které by mohly nasvědčovat jejich aktivitě v okolí. 

Tyto všechny, zdánlivě banální, věci pomohou snadno identifikovat a sestavit škálu 

negativních vlivů prostředí, a tím i možné pseudopatologie, které lze takto identifikovat 

a eliminovat. 

 Na vzniku pseudopatologií se podílejí tři hlavní faktory, které nelze předvídat 

a ovlivnit a jeden, který lze eliminovat řádným vědeckým přístupem a osvětovou činností. 

Jedná se tedy o tyto vlivy: 

 

1/ pH faktor půdy a její chemické složení 

2/ flóra 

3/ fauna 

4/ lidská činnost 

 a/ zemědělská, lesnická, stavební činnost 

 b/ archeologický výzkum a hledači pokladů 

 

„Nevhodné“ složení půdy způsobuje rozežírání kosterního povrchu, čímž dochází 

ke ztrátě mnoha informací, zejména povrchových patologických změn. Dochází 

k rozrušování zubní skloviny, což brání využití mikroskopických metod k traseologickým 

výzkumům. V neposlední řadě dochází k narušení fyzické konzistence kosterního 

materiálu a jeho rozpadu. 

 Druhým činitelem je flóra, která na dané půdě roste. Kořenový systém neblaze 

působí na celkové uložení kostry v hrobě, narušuje povrch kosti žlábky a chodbičkami, 

které lze v některých případech mylně zaměnit za následky zranění, zářezů apod. 

 Dalším faktorem vzniku různých pseudopatologií je fauna rozličného druhu. 

Nejdůležitější roli zde hrají různé druhy hlodavců, kteří svým pohybem v podzemí nebo 
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přímo vlastní činností na kostech tyto pseudopatologie způsobují. V jednom případě byla 

nalezena v hrobě i lebka hlodavce. Důsledkem činnosti těchto tvorů může pak být léze 

připomínající patologii, která se na první pohled 

(a nezkušenému badateli) i tak jeví, avšak ji 

prozradí drobné stopy okusování. Některé takto 

vzniklé pseudopatologie mohou být menšího 

i většího rozsahu. Pseudopatologie může být 

dokonce na místě původní patologie, která je 

tímto naprosto znehodnocena (Obr. 5-81). 

Posledním faktorem, který zapříčiňuje vznik pseudopatologií, ale zároveň i ničení 

kosterního materiálu, je samotná lidská činnost. Činnost jednak nevědomá (zemědělství, 

lesnictví, stavebnictví), kdy o výskytu pohřebiště či jednotlivých hrobů nemají lidé 

povědomí, jednak činnost vědomá (neodborné archeologické výzkumy a následná 

manipulace s kosterními pozůstatky). Tento aspekt, jak jsem již částečně výše zmínil, by 

mohl být odstraněn, nebo přinejmenším značně redukován, vhodným legislativním 

a odborným přístupem. Plánování archeologických a antropologicko-archeologických 

výzkumů, preventivní a zjišťovací výzkumy, nedestruktivní mapování a samozřejmě zájem 

veřejnosti, která by respektovala danou situaci a náhodné nálezy hlásila regionálním 

muzeím. 

 Nelze se však spoléhat na ideální situaci a řešení, ale každý badatel by se měl 

zároveň učit, studovat a rozeznávat možné pseudopatologie, aby minimalizoval statistické 

chyby při analýzách nebo chyby vyplývající ze stanovení špatné diagnózy. 

 

5.9.4 Anatomické variety 

 

 Tuto podkapitolu sem zařazuji pro celkové doplnění a objasnění určitých situací, 

které mohou nastat při epidemiologickém a paleopatologickém studiu lidských kosterních 

pozůstatků. Tyto variety sice nemají vliv na zdravotní stav člověka, ale mohou být snadno 

zaměněny za chorobné změny. Může tedy dojít k chybné interpretaci a výsledkům. 

 Anatomické variety neboli epigenetické znaky, jsou „ … drobné anatomické 

odchylky od běžné stavby kostí, které jsou geneticky determinovány (polygenní typ 

dědičnosti) a pro které je charakteristický nízký populační výskyt. Je pravděpodobné, že 

výskyt ovlivňují i další faktory – jak vnitřní (fyziologické), tak vnější (vliv prostředí) – proto 

je vhodnější mluvit o jejich dědivosti (heritabilitě)“ (STLOUKAL, a další, 1999 str. 125). 

Přestože se někdy tyto variety objevují společně s některými syndromy, nemocemi 

a patologiemi, nemají vliv na fyziologii a zdraví člověka. 

 Anatomické variety se mohou vyskytnout na všech kostech lidského těla. Nejedná 

se o metrické znaky, ale naopak o znaky nemetrické, které mají velkou rozmanitost jak ve 

Obr. 5-81: Pseudopatologie na laterální straně pravé kosti 

stehenní vzniklá postmortálně, pravděpodobně jako 

důsledek okusování hlodavci. Brandýsek Ao 1676 

(foto A. Shbat) 
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tvaru, tak i umístění. Nejznámějšími jsou pravděpodobně variety v podobě perzistujících 

lebečních švů (metopismus) nebo vsutých švových lebečních kostí. Variety se vyskytují 

i u zubů. 

Během tohoto studia byly variety zaznamenávány, nikoliv ale za účelem další práce 

nebo srovnání jejich výskytu s jinými populacemi. Záměrem bylo tyto variety 

zaregistrovat, aby bylo možné je odlišit od různých patologických stavů jak při tomto 

studiu, tak i v budoucnu. 

 Snadno zaměnitelná varieta za patologickou lézi je např. depressio biparietalis 

circumscripta, která se může podobat depresivní/impresivní 

fraktuře na lebce, obzvlášť v případě, kdy má badatel 

k dispozici pouze jednu temenní kost. Na studovaném 

materiálu se nalezla impresivní fraktura u jedince 

z Čachovic (viz 5.6.1.3). K dispozici byla však i druhá 

temenní kost, kde se patologie nevyskytla, a tudíž byla 

tato možnost z diferenciální diagnózy vyloučena.  

Dalším případem byl nález několika zářezů na 

levé straně čelní kosti u jedince z Makotřas 

(inv. č. Ao 4197, kultura nálevkovitých pohárů). Tento zářez, který se může vyskytnout 

v podobě tzv. sulcus frontalis (Obr. 5-82), byl mylně interpretován jako možné trauma 

v podobě artificiálního zářezu (SHBAT, et al., 2009a). 

 Kromě těchto speciálních případů se během studia kosterního materiálu nalezlo 

mnoho variet, které bych rád jen zmínil. Na lebce byla nejvíce diagnostikována perzistující 

sutura metopica. Jedná se o přetrvávající čelní šev, který se u člověka uzavírá ve věku 2–3 

let, nejpozději do 8. roka života. Tento šev se většinou objevoval u dospělých jedinců. 

Ve dvou případech byla nalezena sutura supranasalis, která se vyskytuje v oblasti 

antropometrického bodu glabela. V několika případech se nalezly vmezeřené kůstky, 

tzv. ossiculae suturae lambdoidea, které se vyskytují v lambdoideálním švu. Podařilo se 

dokonce objevit i perzistující šev sutura squamomastoidea, který odděluje pars petrosa 

a pars squamosa spánkové kosti. Při studiu postkraniálního skeletu byl v jednom případě 

zaznamenán výskyt foramen processus transversi partitum na krčním obratli, kdy byl otvor 

v příčném výběžku obratle rozdělen na více otvorů. U třech jedinců byla na klíční kosti 

identifikována fossa costoclavicularis (impressio ligamenti costoclavicularis), kde se upíná 

vaz ligamentum costoclavicularis. S největší pravděpodobností je jeho výskyt spojen 

s nadměrným namáháním tohoto vazu, čímž by se ale nejednalo o anatomickou varietu, 

nýbrž spíše o patologický výskyt v podobě entezopatie anebo kortikálního defektu. Dalším 

možným kortikálním defektem je výskyt fossa teres na kosti pažní. Jedná se o vcelku 

zřetelný podélný žlábek v úseku hrany pod malým hrbolkem na vnitřní polovině přední 

strany v oblasti úponu svalu musculus teres minor. Oba kortikální defekty byly popsány 

výše v podkapitole Ostatní degenerativně-produktivní choroby. V několika případech byl 

Obr. 5-82: Anatomická varieta – sulcus frontalis. 
Makotřasy Ao 4197 (foto A. Shbat) 
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zaznamenán foramen supratrochleare, který se vyskytuje v kostní přepážce oddělující 

fossa olecrani a fossa coronoidea. Udává se, 

že se častěji objevuje u gracilních jedinců. 

Jeho výskyt může ale být spojen i s určitou 

činností, například silnou až extrémní flexí 

lokte při lukostřelbě. Přítomnost u jedinců 

kultury zvoncovitých pohárů z Moravy byl zaznamenán i u mužů na robustnější pažní 

kosti, která s největší pravděpodobností hrála hlavní roli při natahování luku 

(SHBAT, 2005). Dále se podařilo v materiálu nalézt a identifikovat processus 

supracondylaris (Obr. 5-83). Jedná se o menší kostní výběžek na vnitřní straně těla pažní 

kosti, který má distální a anteromediální směr, cca 5 cm nad mediálním epikondylem. 

Poslední významnou anatomickou varietou na postkraniálním skeletu byl ve dvou 

případech nález crista hypotrochanterica. Jedná se o kostěný hřeben, který se táhne od 

intertrochanterového hřebenu distálně podélně v ose těla diafýzy na posteriorní straně 

stehenní kosti. Poslední varietou na postkraniálním 

skeletu jsou sakralizace lumbálního obratle, kdy 

poslední bederní obratel je buď úplně, nebo 

částečně srostlý s kostí křížovou. Eventuálně 

druhý případ, tzv. lumbalizace sakrálního 

obratle, kde naopak dochází k částečnému, či 

úplnému oddělení prvního křížového obratle tak, 

že ho badatel na první pohled může určit jako 

bederní, nikoliv křížový obratel. Případ lumbalizace sakrálního obratle byl nalezen u ženy 

z pohřebiště v Kněževsi, která byla pohřbena s mužskými lukostřeleckými znaky, ale 

uložena archeologicky jako žena. Antropologicky byla určena také jako žena. Sakralizace 

lumbálního obratle nebyla ve studovaném souboru nalezena.  

 Anatomické variety se vyskytují i na zubech. Zde se za nejvýznamnější varietu 

považuje lopatovitost řezáků (Obr. 5-84). Ta se udává v sedmi stupních. Stupeň 1 označuje 

jen slabý náznak lopatovitosti, stupeň 7 pak popisuje tzv. „sudovitost“, která se vyskytuje 

pouze u horních druhých řezáků. Dalšími varietami zubů je variabilita v počtu hrbolků 

třenových zubů a stoliček, které nebyly při studiu sledovány. V několika případech se 

vyskytla variabilita v počtu kořenů u třenových zubů a stoliček. Za anatomickou varietu se 

považuje ale i hypodoncie a hyperdoncie (STLOUKAL, a další, 1999 str. 167), která je 

popsána v podkapitole chorob zubů a alveolů (viz 5.8.5). 

 

 

 

 

Obr. 5-83: Anatomická varieta – processus supracondylaris na 
pravé ramenní kosti. Vikletice Ao 5373 (foto A. Shbat) 

Obr. 5-84: Anatomická varieta – lopatovité řezáky. 

Vikletice Ao 4770 (foto A. Shbat) 
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6 Hodnocení zdravotního stavu na základě kosterních pozůstatků 

 

 Paleopatologové a antropologové se snaží po mnoho let najít takovou metodu, která 

by nejlépe zhodnotila zdravotní stav prehistorických a historických populací. K tomu 

využívají jednotlivé patologie, které pak samostatně a podrobně u studované populace 

zhodnotí. „Ideálními“ patologiemi bývají často porotická hyperostóza a cribra orbitalia, 

které jsou indikátorem určité formy anémie, která může být spojena s hladověním, 

infekcemi, parazity apod. Výskyt těchto patologií u jedné populace pak badatelé srovnávají 

s výskytem u jiných populací a z výsledku vyvozují určité závěry. Jiní badatelé se zabývají 

čistě zraněními, další pak degenerativně-produktivními změnami, vývojem výšky postavy, 

nádory, infekcemi a dalšími patologiemi. Další část badatelů se zaměřuje na 

paleodemografii a pomocí odhadů dožití, úmrtnostních tabulek a dalších demografických 

údajů se snaží odhadnout vývoj v dané populaci, její mortalitu a výchylky z „normálu“, 

které by mohly svědčit o různých epidemiích. Vše má svůj smysl a oprávněnost. Každá 

z těchto forem vypovídá o určitém aspektu lidské společnosti a o vnějších a vnitřních 

faktorech, které ji ovlivňují a formují. Podrobné zhodnocení těchto jednotlivých patologií 

a faktorů je nepochybně důležité ve smyslu základního výzkumu, na jehož bázi se může 

pokračovat a budovat dál. S novými zobrazovacími i mikrobiologickými a genetickými 

metodami se výzkumy zdravotního stavu dostávají zase o kousek dále, otevírají nám další 

možnosti, ale zároveň nám kladou přes cestu nové překážky, které musíme překonat. 

Kontaminace a fragmentárnost nejen kosterního materiálu, ale i DNA nás nutí hledat nové 

cesty. Snažíme se zrekonstruovat stravu ze stopových prvků (SMRČKA, 2000), určit 

migraci obyvatel (SLÁDEK, et al., 2006; SMRČKA, et al., 2008b, c) a zodpovědět další 

otázky. 

Problém se studiem jednotlivých patologií je, že jen málo věcí existuje samostatně 

bez interakce s ostatními faktory a patologiemi. Například cribra orbitalia nebo porotická 

hyperostóza mohou velmi snadno korelovat s výškou postavy, Harrisovými liniemi, 

hypoplázií zubní skloviny, infekcemi, obsahem stopových prvků v kostech atd. Samy 

o sobě nemají v populačních studiích takovou vypovídací hodnotu. Domnívám se, že 

teprve propojením těchto výsledků do souvislosti s ostatními analýzami lze v populační 

patologii dosáhnout kýženého vypovídajícího výsledku. Tento fakt platí zejména pro 

porovnávání časově „horizontální“, částečně i pro „vertikální“. Některé studie se snaží 

pojmout více patologických identifikátorů a porovnávají mezi sebou různé kultury. Z mého 

hlediska nám mohou nejvíce o zdravotním stavu populací vypovědět studie, které se 

zabývají patologickou prevalencí jednotlivých onemocnění lovecko-sběračské 

a zemědělské společnosti a na jejím základě je mezi sebou srovnávají (jde tedy 

o „vertikální“ srovnání). Přechod (nebo spíše radikální zlom) mezi lovecko-sběračským 

a zemědělským způsobem obživy kompletně změnil lidskou společnost, její chování 

a prostředí, které do té doby lidé měli (ESHED, et al., 2010; LARSEN, 1995). V tomto 

případě lze pak využít i studia jednotlivých patologií, na kterých se ukazují jednotlivé 
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změny – například na zubech (ESHED, et al., 2006) nebo již zmíněných kostních 

projevech anémie, infekcí a dalších. 

 Značná část antropologické a paleopatologické vědecké obce se postupně odvrací 

od publikování jednotlivých patologických případů (tzv. kazuistik) a snaží se na důkaz 

vyspělosti a pokroku celého oboru přiklánět více k populačním studiím, na kterých by bylo 

možné testovat různé hypotézy (MAYS, 2012). Proto jsem hledal nejvhodnější a nejvíce 

odpovídající metodu, jak komplexně zhodnotit zdravotní stav. K tomuto účelu posloužil 

nejlépe tzv. „Health Index“, který se v širším směru snaží pojmout veškeré ukazatele 

zdraví a dát je do souvislosti. Má své výhody i nevýhody, své stoupence i odpůrce. Na jeho 

vytvoření a dalším šíření se podílela celá řada antropologů a paleopatologů z Ameriky 

i Evropy. V České republice nebyl doposud použit
63

, proto jeho aplikace na zkoumaný 

materiál má své nevýhody v podobě nemožnosti srovnání s různými kulturami v prostoru 

a čase. 

 

6.1 „Health Index“ 

 

 Adaptace člověka na okolní životní prostředí je základním zájmem fyzické 

antropologie. Úspěšná i neúspěšná adaptace je v některých případech doložitelná na 

lidských kostech. Na tomto základě byl vytvořen badatelský program „Western 

Hemisphere Health Index“, zkráceně „Health Index“. Cílem bylo zhodnotit zdravotní stav 

různých populací v různých geografických oblastech a z různých časových období 

(STECKEL, et al., 2002b). Tento index a nápad byl připraven v 80. letech 20. století 

Richardem Steckelem, profesorem ekonomie a antropologie na Ohio State University 

a Jeromem Rosem, profesorem antropologie na University of Arkansas. Tento projekt dal 

dohromady badatele z mnoha oborů, zejména fyzické antropology, demografy, ekonomy 

a historiky lékařství. Jednalo se o multidisciplinární přístup v hodnocení historie zdraví na 

západní polokouli, a to na základě studia kosterního materiálu z archeologických výzkumů. 

Postupem času se z této myšlenky stal projekt s názvem „Global History of Health Project 

(GHHP)“
64

. Projekt obsahuje údaje o cca 12520 kostrách z 218 archeologických nalezišť 

(65 lokalit) Severní, Střední a Jižní Ameriky. Mnozí badatelé zapracovali své výsledky do 

svých disertačních prací a publikovali (WENTZ, 2006; WENTZ, et al., 2006). Zmapováno 

                                                 
63 Nebyl použit zejména kvůli názorům některých českých badatelů, kteří se nedomnívají, že je index užitečný, navíc 

mají za to, že má mnoho chyb. Pak ale vzniká otázka, zda tito badatelé nepovažují řadu zahraničních renomovaných 

antropologů za „amatéry“, když tuto metodu úspěšně používají (STECKEL, et al., 2006; STECKEL, et al., 2002a; 

WENTZ, 2006; WENTZ, et al., 2006). Neobhajuji zde bezchybnost použité metody, ale její zavrhnutí bez snahy ji 

vylepšit je luxus, který si česká antropologická a paleopatologická společnost nemůže rozhodně dovolit. Cílem práce není 

přesvědčit vědeckou obec o bezpodmínečném přijetí této metody (sám zde vyjmenovávám mnoho jejích nedostatků), ale 

jde o její revizi, opravu a adaptaci. Opravdový badatel nikdy bezdůvodně neodmítá výdobytek jiného, ještě k tomu 

renomovaného badatele bez zralé úvahy. 
64 Projekt disponuje vlastními webovými stránkami http://global.sbs.ohio-state.edu/, kde je možné se o něm dozvědět 

více a kde se může i zájemce přihlásit k jeho účasti. Pokud bude badatel do projektu přijat, obdrží vstupní hesla, kde 

může po přihlášení zaznamenávat zjištěná data. Na daných stránkách si lze i stáhnout manuály, které názorně provedou 

badatele „kódováním“ materiálu (STECKEL, et al., 2006). 

http://global.sbs.ohio-state.edu/
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bylo období před 6000 lety až po začátek 20. století (STECKEL, et al., 2002a). Zhruba od 

roku 2001 se celý projekt rozšířil z amerického kontinentu i na evropský, kde se jím začalo 

zabývat něco přes 70 pracovníků jak z Ameriky, tak Evropy. V databázi jsou dnes 

zaznamenány informace o více než 12000 jedincích a jejich kosterních pozůstatkích z 83 

evropských nalezišť od prehistorie až po novověk. Jen pro představu se jedná o Rakousko, 

Francii, Německo, Řecko, Kypr, Maďarsko, Itálii, Litvu, Lotyšsko, Nizozemí, Polsko, 

Portugalsko, Rumunsko, Španělsko, Švédsko, Švýcarsko, Turecko, Velkou Británii 

a Ukrajinu. Ze jmenovaných zemí je patrné, že data byla sbírána napříč celou Evropou. 

Nyní projekt prozatím z finančních důvodů nepokračuje. Dalším směrem, kterým se chtějí 

autoři projektu vydat, je Asie a Afrika. Kladou si tedy velké cíle. Nicméně nejsou v tomto 

projektu zástupci naší republiky, ačkoliv geograficky zaujímá velmi významnou pozici 

v centru Evropy, kde docházelo ke křížení různých cest mezi západem a východem i mezi 

severem a jihem. 

 Zdravotní index, který byl k hodnocení využit a upraven, využívá k posouzení dvě 

základní složky: délku a kvalitu života. Kvůli 

potížím spojeným s odhadem věku dožití 

z kosterního materiálu je kladen důraz na 

hodnotu kvality života, který je měřen na základě 

posouzení sedmi kostních ukazatelů zdraví. Tyto 

ukazatelé jsou: výška postavy, hypoplazie zubní 

skloviny, kostní projev anémie, zubní zdraví, 

infekce, degenerativně-produktivní choroby 

a trauma. Každý ukazatel může dosahovat hodnot 

od 0 do 100 %, kdy 0 představuje nejzávažnější 

formu patologie a 100 její absenci. Z těchto 

hodnot je pak vypočten průměr, který udává 

procentuální hodnotu indexu. Váha jednotlivých 

kategorií je prozatím stejná, a to kvůli 

dosavadnímu stupni poznání, neboť by bylo 

pravděpodobně obtížné přesně stanovit 

jednotlivou váhu hodnoty. V budoucnu by ale 

mohla být váha jednotlivých kategorií jiná (např. 

pro výšku postavy, popřípadě pro další). 

 1. Výška postavy. Ta se primárně vypočítává na základě délky stehenní kosti. 

Jedinec dosahuje hodnoty 100 %, jestliže jeho výška dosahuje nebo překračuje moderní 

standard výšky postavy. Ten byl stanoven Marionem Mareshem na základě referenční 

populace z Denveru v Coloradu, USA (STECKEL, et al., 2002a). Vzhledem k tomu, že se 

ale v této práci zabývám populacemi z Čech, místo těchto standardů jsem použil moderní 

standardy pro českou populaci, které jsou zde uvedeny (Graf 6-1 a Graf 6-2) 

(VIGNEROVÁ, a další, 2006). Jedinci, kteří svou výškou spadají pod třetí standardní 

Graf 6-1: Průběh tělesné výšky chlapců od 0 – 18 roků 

u moderní české populace. Převzato od (VIGNEROVÁ, 

a další, 2006) 
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odchylku (std) moderních hodnot, jsou bodovány 0. S rostoucími hodnotami roste lineárně 

i hodnota bodování. Ve světle hodnot pro českou populaci to znamená, že se hodnoty 

odvíjí od 50. percentilu k první std 25. percentilu, druhé std 10. percentilu a třetí 

std 3. percentilu (zvlášť pro muže a zvlášť pro dívky). Vzhledem k tomu, že se ovšem 

zabýváme kosterní antropologií, nikoliv antropologií živých lidí, vychází odhad výšky 

z rozměrů dlouhých kostí dospělých jedinců. Stejně jako autoři „Health Indexu“ 

(STECKEL, et al., 2002b p. 70), vzal jsem tedy hodnoty výšky postavy moderní populace 

v 18 letech. Musíme si ale uvědomit, že již zde 

vzniká několik problémů. Jedním z řady je 

srovnání výšky s moderními standardy populace, 

která není totožná s populacemi pravěkými. 

Nejednalo se ani o Slovany, kteří přišli na naše 

území až mnohem později. Vše je tedy vztaženo 

na dnešní standardy, které jsou odlišné, než tomu 

bylo v tehdejší době. Výška postavy, která měla 

hodnotu pod třetí std, v pravěku nemusela být 

rozhodně podprůměrná. Problémem je také fakt, 

že výšku postavy z 50–60 % ovlivňují genetické 

faktory a ze 40 % vnější faktory, jakými jsou 

nemoci, energetický příjem a těžká práce 

v období vývoje jedince. Je však obtížné tento 

fakt vyjádřit koeficientem. 

 2. Hypoplazie zubní skloviny. Považuje 

se za „nespecifický“, ale citlivý ukazatel stresu, 

protože ji mohlo způsobit mnoho faktorů, a to včetně nedostatečné výživy, hladovění, 

horečky, infekčních nemocí, metabolických poruch, nízké porodní hmotnosti 

a parazitárních infekcí (LEWIS, et al., 1997). Hypoplazie zubní skloviny se hodnotí 

u řezáků a špičáků dočasného i trvalého chrupu horní a dolní čelisti. Na rozdíl od výšky, 

kdy se hodnocení od 0 do 100 % provádí kontinuálně, pro hypoplazii zubní skloviny jsou 

pouze tři hodnoty: 100 % mají jedinci, u kterých nebyla hypoplazie nalezena, 50 % 

u jedinců s hypoplazií střední, kdy je na zubu přítomna jedna linie, a 0 % u jedinců 

s těžkou hypoplazií, kdy jsou na zubu přítomny dvě a více linií (STECKEL, et al., 2002a 

p. 69; STECKEL, et al., 2006). 

 3. Kostní projevy anémií (porotická hyperostóza a cribra orbitalia). Ty jsou 

klasifikovány podobným způsobem jako u předchozí kategorie. Každá z těchto lézí se 

posuzuje samostatně. Do hodnocení jsou zahrnuti pouze jedinci, u kterých se nachází 

alespoň jedna očnice a jedna temenní kost. Dělí se na tři stupně: 100 % obdrží jedinci, 

u kterých se léze nenachází, 50 % jsou ohodnoceni jedinci s přítomností léze a 0 % mají 

jedinci, u kterých jsou porotická hyperostóza anebo cribra orbitalia v podobě hypertrofie 

diploe (STECKEL, et al., 2006). Nezapomeňme ale připomenout možnou odlišnou 

Graf 6-2: Průběh tělesné výšky děvčat od 0 – 18 roků 
u moderní české populace. Převzato od (VIGNEROVÁ, 

a další, 2006) 
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etiologii takových lézí. Na druhou stranu není v tomto případě etiologie důležitá. Důležitá 

je již pouhá přítomnost daných lézí. 

 4. Zubní zdraví. To se skládá ze dvou částí: v první části, která má váhu 

hodnoticího znaku 75 %, se posuzuje intravitální ztráty a kazy. Vypočítává se jako 1 mínus 

poměr součtu intravitálních ztrát, zubů se zubním kazem a alveol po postmortálně 

vypadlých zubech k součtu všech zubů (32), intravitálních ztrát a kazů. Ukážu na 

názorném příkladu. U jedince jsme nalezli 14 zubů, 7 intravitálních ztrát, 3 zubní kazy 

a 11 alveolů postmortálně vypadlých zubů. Poměr je tedy 21 (7 + 3 + 11) : 42 (32 + 7 + 3). 

Výsledek je 0,5. Ten pak vynásobíme 75 %, což činí 37,5 %. Hodnota této kategorie nikdy 

nepřesáhne 75 %. Druhou položkou zubního zdraví je hodnocení abscesů. Váha této části 

je zbylých 25 %. Má tři hodnoticí stupně, kde 25 % získá jedinec bez abscesu, 12,5 % 

jedinec se středně vážným abscesem a 0 % se závažným abscesem (neboli dvěma a více 

abscesy). Abychom mohli posuzovat tuto kategorii, musí být u zkoumaného jedince součet 

zubů a intravitálních ztrát 8 a více, jinak tuto kategorii nelze hodnotit z důvodu zkreslení 

dat (STECKEL, et al., 2002a). 

 5. Infekce. Jak jsme si pověděli výše, při nespecifické infekci bývá nejčastěji 

krevním řečištěm infikována a postižena kost holenní, kde dochází k periostitidě nebo 

v závažnějších situacích až k osteomyelitidě (ostitis). K tomuto onemocnění může dojít 

také při některých specifických infekcích, jako je například syfilis. Zánět na holenní kosti 

se hodnotí samostatnými stupni, které sestávají ze čtyř bodů: 100 % obdrží jedinci, 

u kterých byla nalezena alespoň jedna holenní kost, jež neměla známky zánětlivých 

procesů, 67 % je hodnocen jedinec, u kterého jsou známky lehké periostitidy, která 

zasahuje méně než ¼ povrchu jedné či obou kostí, 33 % získá jedinec, u kterého je středně 

rozvinutá periostální reakce, která zasahuje méně než ½ povrchu jedné či obou kostí a 0 % 

má jedinec, kde periostální reakce zasahuje více než ½ povrchu holenní kosti. Do 

posledního stupně se již zařazuje i zánět kosti (ostitis). Zbytek kostry je hodnocen podle 

jiných měřítek než holenní kost. Stupnice hodnocení zahrnuje již pouze tři stupně: 100 % 

patří jedinci bez periostální reakce na jiné než holenní kosti, 50 % obdrží jedinec, kde je 

periostální reakce na jiné kosti než holenní a která navíc nevznikla v důsledku zranění 

a 0 % se přiřadí jedinci, který nese známky systematické infekce, která obsahuje 

jakoukoliv kost (včetně holenní kosti) a která zahrnuje i specifické infekce, jako je 

tuberkulóza a syfilis. Zaznamenává se nejnižší hodnota (STECKEL, et al., 2006). 

 6. Degenerativně-produktivní choroby kloubů. Zde, stejně jako i u předchozího 

faktoru, se zaznamenává nejnižší hodnota. Hodnotí se řada kloubních spojení s 2, 4 nebo 

5 stádii: a/ rameno a loket s 5 stupni
65

; b/ kyčel a koleno se stejnými 5 stupni jako 

                                                 
65 100 %: klouby bez známek degenerativního onemocnění, 75 %: klouby se začínajícími osteofyty nebo ostřejším 

ohraničením kloubní plochy, 50 %: klouby s výraznými osteofyty a/nebo destrukcí kloubního povrchu, jako je eburnace, 

25 %: klouby nepohyblivé v důsledku degenerativní choroby a 0 %: klouby se systémovým degenerativním 

onemocněním (revmatoidní artritida) 
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u předchozích kloubů; c/ krční, hrudní a bederní obratle se 4 stupni
66 , 67

; d/ temporo-

mandibulární kloub se 2 stupni, kde 100 % je u jedince bez známek a 0 % u jedince 

s kloubním zhoršením; e/ klouby zápěstí a ruky také se 2 stupni, kde 100 % je opět pro 

jedince bez známek opotřebení kloubních ploch a 0 % pro jedince s degenerativním 

onemocněním kloubu (STECKEL, et al., 2002a, b). 

 7. Trauma. V této kategorii se hodnotí traumata, jako jsou zlomeniny, dislokace, 

post-traumatické deformity a další různé traumatické příhody. Hodnotí se sedm kategorií: 

kosti horní končetiny (humerus, radius a ulna), dolní končetiny (femur, tibia a fibula), 

nosní kosti a nosní výběžek, obličejové kosti mimo nosní část, klenba lební, ruka a zranění 

zbraněmi kdekoliv na těle. Zde jsou pouze dva hodnoticí stupně: 100 % získá jedinec bez 

známek traumatu na vyjmenovaných částech (zachovalost musí být alespoň ¾), 0 % obdrží 

jedinec, u kterého se trauma nalezlo. Nerozeznávají se a jinak nehodnotí mnohočetná 

zranění. Trauma se hodnotí jen v případě, že jsou buď nalezeny známky hojení, nebo jsme 

si jisti, že k danému zranění došlo perimortálně (STECKEL, et al., 2002a, b). 

 Všechny kategorie a jejich typy a stupně hodnocení jsou přehledně uvedeny níže 

(Tabulka 6-1). 

 

Faktory hodnocení Typ a stupně hodnocení 

Výška postavy Kontinuální hodnocení 

Hypoplazie zubní skloviny 3 stupně (100, 50, 0) 

Kostní projev anémie 3 stupně (100, 50, 0) 

Zubní zdraví  

Zuby Kontinuální hodnocení 

Abscesy 3 stupně (100, 50, 0) 

Kostní projev infekce 4 stupně (100, 67, 33, 0) 

Degenerativně produktivní choroby 2 (100, 0), 4 (100, 67, 33, 0), nebo 5 (100, 75, 50, 25, 0) stupňů podle kloubu 

Zranění 2 stupně (100, 0) 

Tabulka 6-1: Seznam, typy a stupně všech kategorií potřebných pro výpočet „Health Indexu“ 

  

Tento způsob hodnocení má velký rozsah hodnoticích možností. Například 

v případě existence 6 hodnoticích faktorů o 3 stupních znamená 729 možných zdravotních 

stavů (STECKEL, et al., 2002b p. 68). Do celkového hodnocení touto metodou byli 

zařazeni pouze jedinci, u kterých bylo možné hodnotit a zaznamenat 5 a více kategorií 

z celkových 7. Ostatní jedinci byli z důvodu možného zkreslování údajů vyloučeni. Počet 

jedinců studovaných na jednotlivých pohřebištích je pouze hrubým ukazatelem množství 

dostupných informací, protože mnoho koster není kompletních a věková distribuce 

zemřelých se může lišit napříč nalezišti. Proto se k výpočtu velikosti studovaného vzorku 

používá hodnoty tzv. „person-years“, což lze přeložit jako „osoboroky“. Jedná se 

                                                 
66 K hodnocení musí být přítomny 4 a více hrudních obratlů a 2 a více krčních nebo bederních obratlů. Hodnotí se pouze 

tělo obratlů. 
67  100 %: obratle bez lézí, 67 %: obratle se začínajícími osteofyty kolem okraje obratlového těla, 33 %: obratle 

s výraznými osteofyty kolem obratlového těla a 0 %: dva nebo více srostlých obratlů v důsledku degenerativní choroby 

(Pozn.: gibbus jako důsledek TBC se hodnotí u infekcí). 
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o celkový součet let zkoumaného jedince pro všechny kategorie. Zde máme 7 kategorií. 

Předpokládá se, že příčiny hodnot výšky postavy a vzniku hypoplazie a kostních projevů 

anémií trvaly od narození až do smrti. U zbylých 4 kategorií se počítá pouze posledních 

10 let před smrtí. Vzhledem k tomu, že autoři daného konstruktu předpokládají, že 

degenerativně-produktivní choroby a zubní choroby (kazy, intravitální ztráty a abscesy) se 

neobjevují před 18. rokem a hodnotí se až od 30 let
68

, počítají se roky těchto dvou kategorií 

odlišně. V praxi to vypadá takto. Člověk, který zemřel ve věku 40 let, má 196 osoboroků. 

40 let pro výšku postavy, hypoplazii a anémii (celkem tedy 120 let), 10 let pro další 

4 kategorie (celkem 40 let), 18 let za degenerativně-produktivní choroby a 18 let za zubní 

choroby. Populace s méně než 2000–3000 osoboroky je malou populací a výsledky takové 

populace se musí interpretovat s opatrností (STECKEL, et al., 2002b pp. 71, 75). 

 Jakmile je pět až sedm kategorií vyplněno, přistoupí se k výpočtu samotného 

indexu. Ten je průměrem všech procentuálních kategorií. V případě, že nebylo možné 

nějakou kategorii doplnit z důvodu chybějících kosterních dat, pak se tato kategorie do 

celkového průměru výsledného indexu nezapočítávala. 

 Zdravotní index ve svém výpočtu prozatím nereflektuje věk zemřelého jedince
69

. 

V případě, že jedinec zemřel ve věku například 15 let bez jakýchkoliv známek kosterních 

patologií, dostává takový jedinec hodnotu indexu 100 %. Zde se dostáváme k problému, 

který je spojen již s tolikrát diskutovaným „osteologickým paradoxem“, kde se populace 

dělí na tři skupiny. Jedna skupina žije natolik dlouho, že se u ní projeví kosterní patologie 

(což znamená, že daný jedinec má dostatečně silnou imunitu, aby určitou dobu dokázal 

nemoci odolávat). Druhá skupina jedinců je zdravá a třetí skupina jedinců onemocní 

a zemře na akutní nemoc bez známek na kostech (WOOD, et al., 1992). Zdravotní index je 

schopen podchytit jedince první skupiny a jedince druhé a třetí zařadí na stejnou úroveň. 

Domnívám se tedy, že bylo potřeba tento fakt alespoň částečně ve výpočtu zdravotního 

indexu zohlednit. Stanovil jsem tedy jednoduchý věkový koeficient Qa, který se odvíjí od 

věkových kategorií, jež byly použity. S výjimkou tohoto je zvlášť uvedeno úmrtí do 1 roku 

(Tabulka 6-2). Koeficient byl prozatím rovnoměrně rozložen mezi jednotlivé věkové kategorie, 

kde nabýval hodnot od 0 do 1. Vybral jsem takové rozložení koeficientu, protože nejsem 

prozatím schopen určit, zda má být jeho váha v odlišných kategoriích rozdílná. To bude 

vyžadovat další výzkum a analýzu. Nyní je toto rozložení dostačující. Tímto koeficientem 

vynásobíme celkovou hodnotu zdravotního indexu, čímž dojde ke korekci hodnot. Takový index 

je však dále nevhodný ke komparaci s ostatními výsledky z projektu GHHP. Lze ho však použít 

ke srovnání studovaných populací této práce. 

 

                                                 
68  Pro lepší vysvětlení počítání osoboroků pro degenerativně-produktivní choroby a zubní choroby uvedu příklady. 

V případě, že jedinec zemřel před 18. rokem života, například v 15, počítá se pro tento atribut 15 let. Celkově má 

kompletní zachovalá kostra 15letého jedince 95 osoboroků (5 x 15 = 75 + 20 za infekci a zranění). V případě, že jedinec 

zemřel ve věku mezi 18 a 30, například ve 25, počítá se rozdíl mezi 25 a 18, tedy 7. Celkem to tedy vychází na 145 

osoboroků (3 x 25 let za výšku postavy, hypoplazii a anémii, 2 x 18 let a 2 x 7 let za zubní a degenerativně-produktivní 

choroby a 2 x 10 let za infekce a traumata). 
69 Až na osoboroky, které ale nemají vliv na index, nýbrž mají pouze výpovědní hodnotu o celém nalezišti. 
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Věková kategorie Věkový koeficient (Qa) 

0 roků 0 

1–4 roky 0,167 

5-14 let 0,33 

15-24 let 0,5 

25-34 let 0,67 

35-44 let 0,83 

45+ 1,0 

Tabulka 6-2: Věkové kategorie a k nim je uveden patřičný věkový koeficient Qa 

 

6.2 Hodnocení eneolitického materiálu z Čech pomocí indexu 

 

 Zpočátku byly určeny základní paleodemografické údaje, skládající se z pohlaví, 

věku a výšky. Poté byla kostra každého jedince bedlivě makroskopicky vyšetřena na 

přítomnost patologických změn a traumat. Sledovali jsme a zaznamenávali hodnoty sedmi 

výše popsaných hlavních kategorií potřebných k výpočtu „Health Indexu“. Patologie byly 

fotograficky zdokumentovány a uloženy do databáze společně s mustry zachovalosti. 

 Pro každého hodnotitelného jedince byl vypočten index jako průměr všech 

bodovaných kategorií. Dále byla pro každou kategorii stanovena průměrná hodnota a std, 

(standardní odchylka dané kategorie). Standardní odchylka byla spočítána i pro samotný 

index z průměru indexů všech hodnotitelných jedinců (podrobný výpočet viz výše). Pro 

každé pohřebiště byl zdravotní index vykalkulován samostatně, aby bylo možné index 

porovnávat. Kromě toho byl samostatně vypočítán index pro pohlaví a pro jednotlivou 

kulturu. Touto metodou bylo zhodnoceno celkově 181 jedinců, u nichž bylo možné 

zaznamenat alespoň jeden faktor. K výpočtu plnohodnotného indexu bylo možné použít 

pouhých 70 jedinců, u kterých byla splněna podmínka 5 a více hodnotitelných kritérií, což 

činí pouhých 22,8 % všech zkoumaných jedinců. Z těchto 70 hodnotitelných jedinců bylo 

34 mužů, 17 žen, 17 dětí (do 15 let) a 2 jedince nebylo možné pohlavně určit. Co se týká 

příslušnosti ke kultuře, bylo možné tímto indexem zhodnotit 12 jedinců KNP, 23 jedinců 

KŠK a 35 jedinců KZP. V níže uvedené tabulce máme kompletní přehled veškerých 

jedinců a jejich hodnot, které byly použity k výpočtu indexu zdraví. Jednotlivá pohlaví 

jsou barevně rozrůzněna (Tabulka 6-3). 

 Podíváme-li se na šestý sloupeček tabulky zleva, zjistíme, že žádné z pohřebišť nemá 

dostatek osoboroků nad 2000 tak, aby byly výsledky co nejméně zkreslené. Pokud bychom 

ale přijali teorii, že žádná z kultur nebyla izolovaná a mezi jednotlivými sídlišti probíhala 

komunikace, obchod a migrace, pak můžeme brát všechny jedince jedné kultury za jeden 

celek, stejně tak, jak se dnes například bere za jeden celek český národ. Pak by kultura 

nálevkovitých pohárů měla prozatím pouze 1226 osoboroků, neboť se stále jedná pouze 

o jediný zkoumaný nález, u kultury šňůrové keramiky je to již 3459 osoboroků a u kultury 

zvoncovitých pohárů pak 4666 osoboroků. 
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P

o
h
ře

b
iš

tě
 

Inv. č. 

K
u
lt

u
ra

 

Pohlaví Věk Person-y. Výška Hypoplazie Anémie Zubní zdraví Infekce DPO Trauma HI Qa HI * Qa 

B
ra

n
d

ý
se

k
 

Ao 2159 KŠK muž 30 166 0 100 100 97,3 67 0 0 52,04 0,67 34,87 

Ao 2163 KŠK dítě 4 28 * 100 0 100 67 100 100 77,83 0,167 13,00 

Ao 1642 KZP dítě 4 28 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,167 16,70 

Ao 1615 KZP dítě 8 56 * * 50 100 100 100 100 90,00 0,33 29,70 

Ao 1630 KŠK dítě 3 21 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,167 16,70 

Ao 1625 KZP muž 20 120 43,32 * 100 100 67 100 100 85,05 0,5 42,53 

Ao 1677 KZP muž 38 190 19,84 100 100 97,7 100 100 100 88,22 0,83 73,22 

Ao 1674 KZP žena 17 105 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 1676 KZP muž 45+ 211 21,83 100 100 96 100 100 100 88,26 1 88,26 

Ao 1619 KZP muž 15 95 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 1633 KZP muž 45+ 211 13,35 100 100 70 100 33 100 73,76 1 73,76 

Celkem Brandýsek 1231 19,67 100,00 86,36 96,45 91,00 84,82 90,91 86,83 0,53 44,43 

Č
a

c
h

o
v
ic

e 

Ao 8568 KŠK muž 27 155 13,54 * 100 100 100 100 0 68,92 0,67 46,18 

Ao 8591 KŠK žena 30 166 19,72 100 100 * 100 100 0 69,95 0,67 46,87 

Ao 8588 KŠK muž 35 181 60,1 100 100 100 100 100 100 94,30 0,83 78,27 

Ao 8596 KŠK žena 30 166 23,66 100 * 100 100 100 100 87,28 0,67 58,48 

Celkem Čachovice 668 29,26 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 50,00 80,11 0,71 57,45 

K
n

ě
ž
ev

e
s 

Ao 767 KZP muž 22 130 * 100 100 100 100 * 0 80,00 0,5 40,00 

Ao 768 KZP žena 30 166 45,38 100 100 100 100 100 100 92,20 0,67 61,77 

Ao 769 KZP muž 45+ 211 * 100 100 28,3 100 0 100 71,38 1 71,38 

Ao 1168 KZP muž 18 110 * 100 50 * 100 100 100 90,00 0,5 45,00 

Ao 1169 KZP muž 45+ 211 0 100 100 85 100 0 100 69,29 1 69,29 

Ao 770 KZP muž 20 120 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 771 KZP dítě 9 63 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,33 33,00 

Ao 772 A KZP dítě 12 80 * 100 0 100 0 100 100 66,67 0,33 22,00 

Ao 772 B KZP muž 40 196 14,77 100 100 40,5 100 67 0 60,32 0,83 50,07 

Ao 1607 KŠK muž 45+ 211 0 * 100 * 100 0 0 40,00 1 40,00 

Celkem Kněževes 1498 15,04 100,00 85,00 81,73 90,00 63,00 70,00 76,99 0,67 48,25 

M
a

k
o

tř
a

sy
 

Ao 4183 KNP žena 28 160 0 100 100 100 100 100 0 71,43 0,67 47,86 

Ao 4195 KNP žena 20 120 71,17 100 50 100 100 100 100 88,74 0,5 44,37 

Ao 4191 KNP dítě 7 49 * 100 50 100 100 100 100 91,67 0,33 30,25 

Ao 4192 KNP dítě 6 42 * 100 50 100 100 100 100 91,67 0,33 30,25 

Ao 4196 KNP dítě 8 56 * 50 50 100 100 100 100 83,33 0,33 27,50 

Ao 4196/II KNP dítě 2 14 * 100 50 100 100 100 100 91,67 0,167 15,31 

Ao 4199 KNP muž 20 100 0 * 100 * 100 100 100 80,00 0,5 40,00 

Ao 4200 KNP muž 15 95 * 100 50 100 100 100 100 91,67 0,5 45,83 

Ao 4201 KNP muž 24 140 0 100 50 100 50 100 100 71,43 0,5 35,71 

Ao 4202 KNP žena 45+ 211 0 100 100 50,73 67 67 100 69,25 1 69,25 

Ao 4204 KNP ? 45+ 211 * 100 100 27,68 100 100 100 87,95 1 87,95 

Ao 8218 KNP dítě 4 28 * 100 100 100 * 100 0 80,00 0,167 13,36 

Celkem Makotřasy 1226 14,23 95,45 70,83 88,95 92,45 97,25 83,33 83,23 0,5 40,64 
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Pohlaví Věk Person-y. Výška Hypoplazie Anémie Zubní zdraví Infekce DPO Trauma HI Qa HI * Qa 

M
o

c
h

o
v
 

Ao 3802 KZP dítě 8 56 * 100 100 100 100 100 * 100,00 0,33 33,00 

Ao 3804 KZP dítě 7 49 * 50 100 100 100 100 100 91,67 0,33 30,25 

Ao 3814 KZP muž 22 130 70,53 100 100 100 100 100 100 95,79 0,5 47,90 

Ao 3812 KZP dítě 12 80 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,33 33,00 

Ao 3810 KZP žena 15 95 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 3808 KZP ? 18 110 * 100 50 100 100 100 100 91,67 0,5 45,83 

Ao 4062 KZP žena 38 190 0 100 100 60,42 100 100 0 65,77 0,83 54,59 

Ao 4068 KZP muž 17 105 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 4070 KZP dítě 12 80 * 50 50 100 100 100 100 83,33 0,33 27,50 

Celkem Mochov 895 35,27 88,89 88,89 95,60 100,00 100,00 87,50 92,03 0,46 41,34 

R
a

d
o
v

e
si

ce
 

P7A 9320 KZP muž 27 155 65,7 100 50 100 100 67 100 83,24 0,67 55,77 

P7A 9321 KZP žena 45+ 211 4,87 * 100 * 100 33 100 67,57 1 67,57 

P7A 9323 KZP muž 35 181 * 100 100 100 0 * 100 80,00 0,83 66,40 

P7A 9325 KZP muž 25 145 33,86 100 50 100 67 67 100 73,98 0,67 49,57 

P7A 9330 KZP muž 45+ 211 0 100 100 75 100 0 0 53,57 1 53,57 

P7A 9329 KZP muž 45+ 211 0 100 100 100 100 67 100 81,00 1 81,00 

P7A 9328 KZP muž 35 181 0 50 100 100 100 67 100 73,86 0,83 61,30 

P7A 9332 KZP dítě 9 63 * 100 50 100 0 100 100 75,00 0,33 24,75 

P7A 9333 KZP žena 18 110 * 50 100 100 0 100 100 75,00 0,5 37,50 

Celkem Radovesice 1468 17,41 87,50 83,33 96,88 63,00 62,63 88,89 73,69 0,76 55,27 

S
t.

 

K
o

u
ř
im

 Ao 453 KŠK dítě 6 42 * 100 100 100 100 100 * 100,00 0,33 33,00 

Ao 623 KŠK žena 45+ 211 0 100 100 61 100 100 0 65,86 1 65,86 

Ao 777 KŠK muž 45+ 211 26,75 * 100 * 100 33 100 71,95 1 71,95 

Celkem St. Kouřim 464 13,38 100,00 100,00 80,50 100,00 77,67 50,00 79,27 0,78 56,94 

V
ik

le
ti

c
e 

Ao 4769 KŠK muž 33 175 18,93 100 100 100 100 100 100 88,42 0,67 59,24 

Ao 4783 KŠK muž 21 125 * 100 100 * 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 4790 KŠK muž 38 190 100 100 100 97,7 0 67 100 80,67 0,83 66,96 

Ao 5361 KŠK žena 22 130 * 100 100 100 100 100 100 100,00 0,5 50,00 

Ao 5365 KŠK muž 45+ 211 5,53 100 100 56,2 100 33 100 70,68 1 70,68 

Ao 5366 KŠK muž 27 155 * 100 100 90,6 0 * 100 78,12 0,67 52,34 

Ao 5367 KŠK žena 43 205 0 100 100 94,2 100 33 0 61,03 0,83 50,65 

Ao 5370 A KŠK žena 43 205 * 100 50 90,6 100 * 100 88,12 0,83 73,14 

Ao 5372 KŠK muž 15 95 * 100 50 100 100 100 * 90,00 0,5 45,00 

Ao 5373 KŠK žena 21 125 100 100 100 100 67 100 100 95,29 0,5 47,64 

Ao 5412 KŠK muž 27 155 * 100 50 100 * 100 100 90,00 0,67 60,30 

Ao 5379 KŠK žena 22 130 0 100 100 100 100 100 100 85,71 0,5 42,86 

Celkem Vikletice 1901 37,41 100,00 87,50 93,57 78,82 83,30 90,91 85,67 0,67 55,73 

Tabulka 6-3: Seznam veškerých zkoumaných jedinců se všemi hodnocenými kategoriemi pro výpočet „Health Indexu“(HI), včetně 

věkového koeficientu Qa. Modře jsou zobrazeni muži, červeně ženy, zeleně děti a bíle jsou označeni indiferentní jedinci. Hvězdička * 

udává nehodnotitelnou kategorii 

 

 V prvé řadě jsem do grafu (Graf 6-3) zanesl index zdraví (HI) dle pohřebišť, k tomu 

byly do stejného grafu zahrnuty hodnoty indexu zdraví násobené věkovým koeficientem (HI*Qa). 
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Z grafu je pak patrné, jakým způsobem 

je index zdraví ovlivněn věkem 

hodnoceného jedince. Nejlepším 

příkladem jsou jedinci na pohřebišti 

v Mochově, kde víme, že značnou 

část tvořily děti a mladí dospělí. 

Naopak jedinci na pohřebišti 

v Radovesicích jsou neupraveným 

indexem zdraví hodnoceni jako 

nejvíce nemocní, po úpravě věkovým koeficientem jsou jejich hodnoty v rámci 

hodnocených pohřebišť vyšší. Mezi hodnocenými jedinci je větší poměr starších lidí, kteří 

přežili dostatečně dlouho, aby se u nich projev daného onemocnění objevil. 

 Dalším krokem bylo zanesení hodnot indexu zdraví podle kultur (Graf 6-4). I zde 

došlo aplikací věkového koeficientu ke změně situace. Bez věkového koeficientu bychom 

se mohli domnívat, že jedinci 

z Makotřas (KNP) byli zdravější 

než jedinci kultury šňůrové 

keramiky, kteří měli nejnižší index 

zdraví. To by ale neodpovídalo 

například ani faktu, že jedinci 

kultury nálevkovitých pohárů měli 

nejnižší průměrnou výšku, nejvyšší 

výskyt cribra orbitalia, zubních 

kazů apod. (viz výše). Navíc zemřeli vesměs v dětském, dospívajícím a raně dospělém 

věku.  

 Vzhledem k tomu, že hodnoty „Health Indexu“ jedinců KNP a KZP neměly na 

základě Shapirova-Wilkova testu normální rozložení, použil jsem ke srovnání hodnot jak 

neupraveného indexu zdraví (HI), tak upraveného indexu zdraví (HI*Qa) jednotlivých 

kultur dvouvýběrový Mann-Whitneyův U test při hladině významnosti p>0,05. Mezi 

hodnotami neupraveného indexu zdraví (HI) jednotlivých kultur nebyl shledán statisticky 

významný rozdíl. Ten byl však nalezen mezi hodnotami upraveného indexu zdraví (HI*Qa) 

KNP a KŠK, kde p = 0,048549. 

 Do následujícího grafu byly zaneseny hodnoty jednotlivých kategorií indexu zdraví, 

aby bylo možné porovnat některé zdravotní aspekty při tomto hodnocení a srovnat je 

s výsledky, které vyšly při hodnocení jednotlivých kategorií (Graf 6-5). Například se nám 

v kategorii pro výšku postavy odráží to, co již vyšlo pro samostatné hodnocení výšky. Při 

hodnocení dalšího kritéria, hypoplazie zubní skloviny, se přibližovaly hodnoty HI 

a samostatného hodnocení této patologie (viz 5.8.3) u nejméně postižených jedinců kultury 

šňůrové keramiky. Hodnoty HI a samostatné hodnocení se pro další dvě kultury 

neshodovaly. Rozdíly při samostatném hodnocení, ale i v rámci indexu zdraví, se však od 
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Graf 6-3: Index zdraví (Health Index) podle jednotlivých pohřebišť 

Graf 6-4: Index zdraví (Health Index) dle jednotlivých archeologických kultur 
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sebe lišily jen velice málo
70

. V hodnocení kosterního projevu anémie se výsledky jak 

u samostatného hodnocení, tak i v rámci indexu zdraví, shodovaly
71

. U zubního zdraví 

jsem pro tento účel srovnání použil neupravenou intenzitu kazivosti I-CE. Ten byl vybrán 

kvůli tomu, že v sobě zahrnuje i kategorie intravitálních ztrát, které se hodnotí i v rámci 

výpočtu indexu zdraví, zatímco upravený I-CE v sobě zahrnuje pouze hodnocení zubních 

kazů. I v tomto případě se výsledky neupraveného I-CE a kategorie zubního zdraví 

u „Health Indexu“ shodovaly
72

. Další kategorie infekcí kopíruje výše zjištěná fakta, kdy 

nejnižší hodnota v rámci výpočtu indexu zdraví připadá jedincům kultury zvoncovitých 

pohárů (86,41) a poté jedincům KŠK (86,69). Je to dáno tím, že u jedinců KZP bylo 

nalezeno 5 jedinců s projevy TBC jako specifické infekční nemoci. Jeden jedinec takto 

postižen byl nalezen u KŠK, kde se vyskytovaly častěji i další infekce – periostitidy. 

Nejméně kostními projevy infekcí trpěli jedinci KNP. Stejně tak kopírují výsledky 

samostatného hodnocení kategorii degenerativně-produktivních chorob indexu zdraví. 

Z výčtu těchto chorob v patřičné kapitole je jasné, že nejvíce se nalezly u jedinců KŠK 

(v rámci HI 79,33), poté u jedinců KZP (v rámci HI 81,85) a nejméně u jedinců KNP 

(v rámci HI 97,25), protože ti umírali poměrně mladí, aby se u nich tyto projevy ještě 

objevily. Je zajímavé, že i poslední kategorie nese shodné prvky jak u výsledků 

samostatného hodnocení, tak i v rámci výpočtu indexu zdraví. Nejvíce zranění bylo 

nalezeno u jedinců KŠK (v rámci HI 71,43), poté u jedinců KNP (v rámci HI 83,33) 

a nejméně u jedinců KZP (v rámci HI 88,24). 

 Podobné výsledky vyšly, jakmile byly do grafu zaneseny hodnoty indexu zdraví pro 

pohlaví, což je ostatně patrné (Graf 6-6). V prvním sloupečku grafu jsou uvedeny hodnoty 

indexu zdraví bez úpravy, v druhém jsou hodnoty upravené věkovým koeficientem. 

Hodnota indexu se u žen snížila dva body pod hodnoty mužského indexu zdraví. Avšak ani 

                                                 
70 Pro KNP byla samostatná hodnota hypoplazie 10 % (v rámci HI 95,45), pro KŠK pak 1,92 % (v rámci HI 100) a pro 

KZP 8,77 % (v rámci HI 93,75). Je tedy vidět nepatrný rozdíl hodnot jak v samostatném hodnocení, tak i v rámci indexu 

zdraví. 
71 KNP měla hodnoty 49,6 % (v rámci HI 70,83), KŠK 15,9 % (v rámci HI 88,64) a KZP 16,92 % (v rámci HI 87,14). 

I zde je vidět kopírující tendence malých rozdílů. Nejhorší hodnoty měla KNP a nejlepší pak KŠK, a to jak v rámci I-CE 

tak i HI. 
72 KNP měla I-CE = 12,75 % (v rámci HI 88,95), KŠK měla I-CE = 3,29 % (v rámci HI 94,08) a KZP měla I-CE = 

6,53 % (v rámci HI 92,51). 
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tady nebyl při použití dvouvýběrového t-testu a Mann-Whitneyova U testu při hladině 

významnosti p>0,05 statisticky významný rozdíl mezi pohlavími a jejich hodnotami HI a HI*Qa. 

Ke srovnání hodnot HI a HI*Qa dětí na jedné straně a mužů/žen na straně druhé jsem použil 

dvouvýběrový neparametrický Mann-Whitneyův U test při hladině významnosti p>0,05, protože 

hodnoty HI a HI*Qa u dětí neměly normální rozložení. Statisticky významný rozdíl byl nalezen 

u hodnot HI*Qa dětí na jedné straně a mužů i žen na straně druhé.  

 Jakmile byly hodnoty jednotlivých kategorií indexu zdraví graficky znázorněny 

(Graf 6-7), bylo možné tyto hodnoty porovnat s některými výsledky analýz jednotlivých 

patologií – zubní kazy a cribra orbitalia. 

Například u zubního zdraví byly hodnoty 

indexu zdraví u pohlaví opačné než při 

výpočtu I-CE, kde měli horší hodnoty 

muži. Rozdíl u kategorie zubního zdraví 

indexu zdraví je mezi muži a ženami naprosto 

zanedbatelný. Při hodnocení anémie bylo 

nejmenší procento výskytu, pomineme-li 

indiferentní jedince, zaznamenáno u žen 

(10,46 %), poté u dětí (38,3 %) a nevíce anémií se paradoxně vyskytovalo u mužů (41,6 %). 

Při hodnocení této patologie v rámci indexu zdraví byla nejnižší hodnota u žen (93,75), o něco 

hůře na tom byli muži (89,71) a nejhůře pak děti (67,65). Tyto hodnoty se tedy shodují 

v hodnocení pouze u žen. Důsledky takových výsledků budou diskutovány níže. 

 Za zmínku stojí průměrné hodnoty věkového koeficientu Qa jedinců, kteří byli použiti 

k výpočtu indexu zdraví. Tento koeficient nám v relativních hodnotách od 0 do 1 určuje průměrné 

věkové hladiny jednotlivých pohřebišť, které byly zkoumány (Graf 6-8). Průměrně nejvyšší věk 

patří jedincům z pohřebiště ve Staré Kouřimi, naopak průměrně nejnižší věk náleží jedincům 

z pohřebiště v Mochově. Stejně tak je zajímavé grafické vyobrazení tohoto koeficientu pro pohlaví 

a jednotlivé archeologické kultury (Graf 6-9). Co se týká pohlaví, jsou muži mírně starší než ženy. 

U jednotlivých archeologických kultur (Graf 6-10), byli mírně starší jedinci KŠK, poté jedinci KZP 

a nejmladší jedinci KNP. 
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Graf 6-7: Jednotlivé kategorie indexu zdraví (Health Index) dle pohlaví 
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 Posledním krokem v analýze dat indexu zdraví bylo vytvoření korelačního matrixu, který by 

nám mohl odhalit závislost mezi jednotlivými kategoriemi a mezi samotným indexem. Tento 

korelační matrix byl vytvořen jak pro celek (Tabulka 6-4), tak i pro muže (Tabulka 6-5), ženy 

(Tabulka 6-6) a jednotlivé kultury
73

 (Tabulka 6-7 a Tabulka 6-8), abychom mohli zjistit, které 

patologie nejvíce korelují s indexem i mezi sebou. Vše bylo provedeno na hladině významnosti 

p>0,05. Pro děti tato analýza nebyla učiněna z pochopitelných důvodů. Nejsou totiž data pro výšku 

postavy, dále zubní zdraví, které se posuzuje pouze na trvalých zubech, se u dětí nehodnotí, nebo je 

spíše hodnoceno jako 100 %, to platí i u degenerativně-produktivních onemocnění, u kterých se 

                                                 
73 Korelační matrix byl proveden pouze pro jedince KŠK a KZP. Jedinců KNP nebylo mnoho, proto by jeho údaje vyšly 

velice zkreslené. 
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Graf 6-8: Průměrné hodnoty věkového koeficientu Qa na jednotlivých zkoumaných 
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Graf 6-9: Průměrné hodnoty věkového koeficientu Qa podle pohlaví 

Graf 6-10: Průměrné hodnoty věkového koeficientu Qa podle jednotlivých archeologických 

kultur 
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předpokládá projev až po 30. roce života. Když se omezená data zanesla do korelačního matrixu, pak 

největší korelace (záporná) byla mezi koeficientem věku na jedné straně a zubním zdravím 

a degenerativně-produktivními chorobami na straně druhé. Pozitivní korelace byla patrná mezi 

kostními projevy anémií a koeficientem věku. To znamená, že nejvyšší výskyt kostních projevů 

anémií byl právě u dětí, naopak degenerativně-produktivní onemocnění a horší zubní zdraví bylo 

u jedinců starších. 

 Z hodnot všech zkoumaných jedinců z eneolitu lze zpozorovat pozitivní korelaci výšky 

postavy a traumat, výšky postavy a zubního zdraví, degenerativně-produktivních onemocnění 

a zubního zdraví nebo traumat a zubního zdraví. Naopak negativní korelace je mezi kostními projevy 

anémií a zubním zdravím nebo mezi traumaty a kostními projevy anémií. 
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Qa 1,000          

HI*Qa 0,728 1,000         

HI -0,596 0,027 1,000        

Výška postavy -0,259 0,232 0,650 1,000       

Hypoplazie -0,106 -0,091 0,136 0,287 1,000      

Anémie 0,374 0,316 -0,189 -0,149 -0,107 1,000     

Zubní zdraví -0,689 -0,408 0,610 0,285 -0,156 -0,385 1,000    

Infekce 0,112 0,212 0,189 -0,162 -0,099 0,116 -0,0385 1,000   

„DPO“ -0,745 -0,233 0,774 0,420 0,117 -0,247 0,697 0,067 1,000  

Trauma -0,116 0,413 0,587 0,368 -0,079 -0,222 0,216 -0,084 0,390 1,000 

Tabulka 6-5: Pearsonova korelační matice (muži) znázorňující korelaci jednotlivých kategorií pro výpočet indexu zdraví (Health Index). 

Červeně jsou označeny korelace. Qa = koeficient věku; HI*Qa = Health Index vynásobený koeficientem věku; HI = Health Index; 
DPO = degenerativně-produktivní onemocnění 
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Qa 1,000          

HI*Qa 0,895 1,000         

HI -0,572 -0,219 1,000        

Výška postavy -0,340 0,123 0,691 1,000       

Hypoplazie 0,173 0,210 0,081 0,199 1,000      

Anémie 0,402 0,405 -0,033 -0,249 0,063 1,000     

Zubní zdraví -0,719 -0,588 0,566 0,407 -0,186 -0,315 1,000    

Infekce 0,061 0,151 0,291 -0,159 0,017 0,159 -0,002 1,000   

„DPO“ -0,663 -0,453 0,622 0,326 -0,043 -0,236 0,617 0,061 1,000  

Trauma -0,232 0,077 0,576 0,439 -0,135 -0,287 0,312 -0,133 0,229 1,000 

Tabulka 6-4: Pearsonova korelační matice (celkem) znázorňující korelaci jednotlivých kategorií pro výpočet indexu zdraví (Health 
Index). Červeně jsou označeny korelace. Qa = koeficient věku; HI*Qa = Health Index vynásobený koeficientem věku; HI = Health Index; 

DPO = degenerativně-produktivní onemocnění 
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Qa 1,000          

HI*Qa 0,798 1,000         

HI -0,765 -0,259 1,000        

Výška postavy -0,562 -0,228 0,784 1,000       

Hypoplazie 0,266 0,421 0,084 - 1,000      

Anémie 0,043 -0,082 -0,164 -0,436 -0,105 1,000     

Zubní zdraví -0,871 -0694 0,676 0,615 -0,184 0,059 1,000    

Infekce 0,122 0,192 0,006 -0,173 0,617 -0,181 0,062 1,000   

„DPO“ -0,615 -0,522 0,548 0,307 -0,105 -0,133 0,619 0,105 1,000  

Trauma -0,442 0,000 0,687 0,549 -0,174 -0,255 0,478 -0,298 0,043 1,000 

Tabulka 6-6: Pearsonova korelační matice (ženy) znázorňující korelaci jednotlivých kategorií pro výpočet indexu zdraví (Health Index). 

Červeně jsou označeny korelace. Qa = koeficient věku; HI*Qa = Health Index vynásobený koeficientem věku; HI = Health Index; 

DPO = degenerativně-produktivní onemocnění 
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Qa 1,000          

HI*Qa 0,706 1,000         

HI -0,623 -0,011 1,000        

Výška postavy -0,158 0,536 0,738 1,000       

Hypoplazie - - - - 1,000      

Anémie 0,224 0,053 -0,116 - - 1,000     

Zubní zdraví -0,729 -0,465 0,633 0,504 - -0,147 1,000    

Infekce 0,146 0,127 0,124 -0,362 - 0,087 0,183 1,000   

„DPO“ -0,622 -0,136 0,648 0,353 - -0,269 0,806 0,214 1,000  

Trauma -0,396 0,201 0,755 0,623 - -0,414 0,379 -0,077 0,374 1,000 

Tabulka 6-7: Pearsonova korelační matice (KŠK) znázorňující korelaci jednotlivých kategorií pro výpočet indexu zdraví (Health Index). 

Červeně jsou označeny korelace. Qa = koeficient věku; HI*Qa = Health Index vynásobený koeficientem věku; HI = Health Index; 

DPO = degenerativně-produktivní onemocnění 
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Qa 1,000          

HI*Qa 0,941 1,000         

HI -0,587 -0,332 1,000        

Výška postavy -0,743 -0,353 0,735 1,000       

Hypoplazie 0,194 0,246 0,114 0,318 1,000      

Anémie 0,342 0,429 0,147 -0,416 0,021 1,000     

Zubní zdraví -0,688 -0,579 0,594 0,511 -0,224 -0,289 1,000    

Infekce 0,156 0,283 0,305 -0,324 0,106 0,319 -0,262 1,000   

„DPO“ -0,737 -0,589 0,677 0,547 -0,070 -0,117 0,549 -0,134 1,000  

Trauma -0,239 -0,056 0,473 0,393 -0,148 -0,202 0,478 -0,168 0,255 1,000 

Tabulka 6-8: Pearsonova korelační matice (KZP) znázorňující korelaci jednotlivých kategorií pro výpočet indexu zdraví (Health Index). 
Červeně jsou označeny korelace. Qa = koeficient věku; HI*Qa = Health Index vynásobený koeficientem věku; HI = Health Index; 

DPO = degenerativně-produktivní onemocnění 
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 U mužů je patrná korelace mezi zubním zdravím na jedné straně a degenerativně-

produktivními onemocněními na straně druhé. Byla zaznamenána i korelace mezi „DPO“ 

a traumaty. U žen nejvíce koreluje hypoplazie zubní skloviny s infekcí a zubní zdraví 

s degenerativně-produktivními chorobami. 

 Když byly do korelační tabulky dány hodnoty archeologických kultur šňůrové 

keramiky a zvoncovitých pohárů, potvrdily se některé výsledky, které jsem již zmiňoval 

výše. Záporná korelace byla nalezena mezi koeficientem věku a zubním zdravím a „DPO“. 

U kultury zvoncovitých pohárů byla nalezena záporná korelace i mezi koeficientem 

a výškou postavy a pozitivní korelace mezi koeficientem a kostními projevy anémií. 

U kultury šňůrové keramiky pozitivně korelovaly hodnoty výšek postavy s traumaty 

a zubního zdraví s degenerativně-produktivními onemocněními. Výška postavy naopak 

u kultury šňůrové keramiky hodnoty indexu výrazně neovlivňovala, protože průměrně byli 

jedinci této kultury vyšší, dokonce dosahovali v některých případech standardů moderní 

populace, popřípadě je i převyšovali. U jedinců kultury zvoncovitých pohárů pozitivně 

korelovaly hodnoty výšek postavy s „DPO“, zubního zdraví s „DPO“ a traumat se zubním 

zdravím. Poslední zmiňovanou korelaci lze však vysvětlit tak, že jedinci s horším zubním 

zdravím (zejména vysoký podíl intravitálních ztrát) byli staršími jedinci, a tudíž u nich 

byla i větší šance získat během delšího časového úseku zranění. 

 

6.3 Stopové prvky a jejich přínos pro analýzu zdravotního stavu eneolitu 

 

 Kromě různých archeologických nálezů, makroskopických a mikrobiologických 

analýz nám o způsobu života, migraci a stravování mohou povědět i analýzy stopových 

prvků selenu (
75

Se), stroncia (
90

Sr) a zinku 

(Zn), které byly učiněny u jedinců kultury 

šňůrové keramiky (Čachovice a Vikletice) 

a kultury zvoncovitých pohárů (Kněževes) 

(SMRČKA, et al., 2011). Tyto výsledky 

je možné srovnat s výsledky jedinců 

z dalších lokalit těchto dvou kultur 

v Čechách a na Moravě, zejména jedinců 

kultury zvoncovitých pohárů z pohřebiště 

KZP z Hoštic I za Hanou (SMRČKA, 

a další, 2011b; 2011c). Tyto výsledky 

a porovnání nám mohou přiblížit některé 

aspekty migrace a stravování jedinců 

těchto kultur. 

 Analýzy selenu k určování stravovacích návyků jsou u nás i ve světě poměrně novou 

záležitostí (Graf 6-11). Jedná se o poměrně vzácný minerál, který byl chápán převážně 

Kategoriz. Box Plot: Selen

 Průměr 

 Průměr±SD 

 Průměr±1,96*SD 

K
Š

K
 -

 Č
a

c
h

o
v

ic
e

K
Š

K
 -

 V
ik

le
tic

e

K
Z

P
 -

 K
n

ě
ž

e
v

e
s

K
Z

P
 -

 H
o

š
tic

e
 I 

z
a

 H
a

n
o

u

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

Graf 6-11: Obsah selenu v kostní tkáni podle kultury (SMRČKA, et al., 

2011; SMRČKA, a další, 2011b) 
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z hlediska své toxicity, ale i z hlediska svých antioxidačních a imunitních vlastností. Je 

přítomen v každé somatické buňce a ve všech tkáních, zejména srdci, ledvinách, plicích, 

slezině, játrech, mozku a samozřejmě kostech. Z našeho hlediska je zajímavá jeho cesta do 

lidského organismu, a to potravinovým řetězcem půda-rostlina-zvíře-člověk (SMRČKA, 

2005 p. 25). Je tedy jasné, že se jedná o indikátor příjmu spíše masité potravy než 

rostlinné. Jeho největší obsah je v mořských rybách, vnitřnostech zvířat (játra a ledviny), 

hovězím a vepřovém mase, česneku, cibuli apod. Nejvyšší obsah selenu v půdě se nachází 

na pobřeží moří a oceánů (0,8–1,0 ppm
74

), ve vnitrozemí je jeho obsah mnohem nižší, a to 

okolo 0,15 ppm. Vzhledem k tomu, že se selen v těle nekumuluje, je potřeba ho pravidelně 

přijímat v potravě. Jeho nedostatek způsobuje u člověka zdravotní potíže, kupříkladu 

Keshanskou
75

 a Kashin-Bekovu
76

 chorobu. Kosti obsahují až 16 % veškerého selenu v těle, 

kterého je cca 5,2 mg (SMRČKA, et al., 2011). Podle toho si pak lze udělat obrázek 

o obsahu selenu u jedinců z eneolitu kultur KŠK a KZP. 

 Dalším prvkem, který je spojený s masitou stravou, je zinek (Graf 6-12). Ten je 

důležitou složkou pro správný vývoj člověka, zejména pak embryí a těhotných žen. Zinek 

je jako prvek součástí více než 300 enzymů v těle. Nedostatek tohoto prvku 

u nitroděložního vývoje dítěte může mít za následek nevratné změny v oblasti vývoje 

mozku a jeho funkcí. Jeho nedostatek je zapříčiněn nedostatkem masité stravy, ořechů 

a měkkýšů, které jsou bohaté na zinek (SMRČKA, 2005 pp. 44-45). Zinek, společně 

s železem, plní důležitou úlohu při vypouštění a správné funkci neurotransmiterů. Jeho 

největším úložištěm v těle je 

hypotalamus a je důležitým prvkem 

pro správný vývoj nervové soustavy 

a dlouhodobé paměti. Jeho největším 

zdrojem pro člověka je masitá strava, která 

je také důležitá pro správný vývoj kostí. 

Největší obsah zinku se vyskytuje 

samozřejmě u masožravých zvířat 

(175–205 ppm), poté u všežravců 

(120–220 ppm) a nejméně samozřejmě 

u býložravců (90–150 ppm) (SMRČKA, 

2005 pp. 84, 95). Podle tohoto si pak 

můžeme udělat obrázek, jaká byla 

dominující strava u sledovaných kultur. Největší koncentrace zinku byly nalezeny 

                                                 
74 Hodnoty ppm jsou uváděny na gram půdy, popřípadě na gram kosti. 
75 Keshanská choroba, známá také jako juvenilní endemická kardiomyopatie poukázala na deficit Se v těle při jeho 

největším výskytu v některých oblastech Číny v 1. polovině 20. století. V akutní fázi onemocnění dochází k srdečnímu 

selhání, v chronické fázi dochází k zvětšení srdce. Je důkazem určité podvýživy nebo jednostranné stravy – zejména 

vegetariánské, protože ovoce a zelenina obsahují jen velmi malé a nedostačující množství Se (SMRČKA, et al., 2011). 
76 Kashin-Bekova choroba, známá také jako endemická osteoartropatie (osteoarthritis deformans endemica). I zde je 

výskyt v severní části Číny, Severní Koreji a na Sibiři. Jedná se o chronickou degenerativní, generalizovanou 

osteoartrózu periferních kloubních spojení a páteře. Enchondrální osifikace je porušena a dochází k deformacím 

postižených kloubů. Nemoc však nemá orgánové nebo systémové projevy (SMRČKA, 2005 pp. 26, 31). 

Kategoriz. Box Plot: Zinek
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Graf 6-12: Obsah zinku v kostní tkáni podle kultur (SMRČKA, et al., 2011; 
SMRČKA, a další, 2011b) 
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u paleolitických lovců a sběračů. Někteří badatelé se domnívají, že za rapidní změnou 

výšky postavy v neolitu, kdy byla koncentrace zinku mnohem nižší, stála radikální změna 

stravování (SMRČKA, 2005 p. 84). Domnívám se ale, že to byl pravděpodobně pouze 

jeden z mnoha faktorů, který ovlivnil výšku postavy. Existuje mnoho jiných hypotéz, které 

vysvětlují snížení postavy. Tyto hypotézy jsou založeny zejména na genetickém původu 

neolitických zemědělců na Blízkém východě, popřípadě jejich dalším „míšení“ s místním 

obyvatelstvem (HAAK, et al., 2005). 

 S rostlinnou potravou je naopak spojeno stroncium (Graf 6-13). Jeho využití je ale 

širší, a to hlavně díky radioaktivním izotopům 
87

Sr/
86

Sr. Ty dokážou odhalit mobilitu 

a migraci jedinců v případě, kdy se liší hodnoty izotopů v zubní sklovině a kompaktní 

kosti. V takovém případě jedinec vyrůstal v jiném geochemickém prostředí, než žil několik 

let před smrtí (SMRČKA, et al., 2005; 

SMRČKA, et al., 2008b, c). Stroncium 

se do potravního řetězce dostává na 

úrovni rostlin. Do nich se přechází z půdy 

společně s důležitým vápníkem. Cestuje 

přes stonky až do listů, kde je jeho úložiště 

a také největší koncentrace. Jeho vysoký 

obsah v lidském těle je způsoben 

konzumací rostlinné stravy, neboť z masité 

potravy se dostává do těla minimum. 

Obratlovci koncentrují nejvíce stroncia 

a vápníku v kosterním systému, kam se 

dostává krevní cestou. Kosterní systém 

u člověka váže až 99,1 % veškerého 

stroncia a 98,6 % veškerého vápníku v těle. Největší fluktuace obsahu stroncia v kostech je 

během dětství, dospívání a během mateřství, proto by se k analýzám měly používat spíše 

pozůstatky mužů a starších žen. Stroncium dává představu o stravování za posledních 5 let 

života. Podle koncentrace stroncia v kostech pak lze rozeznat býložravce (400–500 ppm), 

všežravce (150–400 ppm) a masožravce (100–300 ppm) (SMRČKA, 2005 pp. 93-95). 

 K testům na stanovení koncentrací Se, Sr a Zn (Tabulka 6-9) byly vzaty 

vzorky od čtyř dospělých jedinců kultury šňůrové keramiky z Čachovic, dvou jedinců 

z Vikletic a dvou jedinců kultury zvoncovitých pohárů z Kněževsi (SMRČKA, et al., 

2011). Vzhledem k tomu, že je ale počet vzorků z celkového počtu koster v těchto 

lokalitách nízký, jsou hodnoty neprůkazné. Slouží tedy jen k hrubému porovnávání 

s mnohem lépe zpracovaným materiálem z Hoštic I za Hanou, kde bylo analýze 

stopových prvků podrobeno celkem 55 jedinců, což činí o něco více než jednu třetinu 

celého pohřebiště (SMRČKA, a další, 2011b). Analyzovány byly také vzorky kostí ze 

starší doby bronzové z Moravské Nové Vsi a Velkých Přílep. V této době vzrostl 

v kostech průměrný obsah Se a Zn, Sr naopak klesalo (SMRČKA, et al., 2011). 
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Graf 6-13: Obsah stroncia v kostní tkáni podle kultur (SMRČKA, et al., 

2011; SMRČKA, a další, 2011b) 
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Vraťme se ale ještě zpět k eneolitickým výsledkům. V následující tabulce jsou 

výsledky uvedeny. 

 

Pohřebiště/Izotopy stopových prvků Se Zn Sr 

Čachovice 1,11 ± 1,06 111,18 ± 43,36 105,1 ± 55,04 

Vikletice 0,545 ± 0,4 153,25 ± 52,25 96,2 ± 51,34 

Kněževes 0,365 ± 0,16 114,45 ± 3,04 92,4 ± 34,79 

Hoštice I za Hanou 0,726 ± 0,65 110 ± 17,1 286,5 ± 66,65 
Tabulka 6-9: Průměrné hodnoty obsahu selenu, zinku a stroncia v kostní tkáni studovaných populací a Hoštic I za Hanou 

(SMRČKA,et al., 2011; SMRČKA, a další, 2011b) 

 Neparametrickým dvouvýběrovým Mann-Whitneyovým U testem při hladině 

významnosti p>0,05 jsem porovnal hodnoty u všech prvků mezi všemi čtyřmi pohřebišti. 

Statisticky významný rozdíl nebyl zaznamenán u obsahu selenu ani zinku. U stroncia byl 

rozdíl statisticky významný mezi Hošticemi I za Hanou na jedné straně a zbylými třemi na 

straně druhé. Nejmarkantnější rozdíl je patrný u stroncia, kdy jedinci KZP z Hoštic I za 

Hanou měli obsah tohoto prvku na mnohem vyšší úrovni než jedinci z Čech, což znamená 

mnohem vyšší podíl rostlinné stravy. Nejvyšší obsah zinku byl nalezen u jedinců KŠK 

z Vikletic, svědčí to o větším podílu masa ve stravě oproti rostlinné potravě. Vzhledem 

k tomu, že by hodnoty selenu a zinku měly spolu pozitivně korelovat, protože mají pro 

člověka společný zdroj – masitou stravu, spočítal jsem jejich korelační koeficient, a to 

u vzorků z Čachovic a Hoštic I za Hanou. U obou pohřebišť byl však korelační koeficient 

negativní. U Čachovic byla hodnota koeficientu -0,4. U Hoštic I za Hanou byl tento 

korelační koeficient (-0,362) dokonce statisticky významný na hladině významnosti 

p>0,05. Pozitivní korelační koeficienty u obou pohřebišť se objevily ve vztahu selenu 

a stroncia. 

 Jsou to ale výsledky neprůkazné z důvodu malého počtu analyzovaných jedinců 

z Čech (N8) oproti Hošticím I za Hanou (N55). Je tedy potřeba systematičtější průzkum, 

a to i vzhledem k tomu, že vzorky z Čachovic a Vikletic byly vždy odebrány u jedinců 

jedné z více hrobových skupin, které byly v Čachovicích 3 a u Vikletic ještě více. 

 Závěrem je nutné říci, že představu o kompletnějších stravovacích návycích lze 

získat kombinací a srovnáním analýz stabilních izotopů C, N, analýz stopových prvků, 

jako je Sr, Zn a Se (SMRČKA, et al., 2008a; SMRČKA, a další, 2011b) a metody 

traseologických analýz povrchu zubní skloviny (IRISH, et al., 2008 pp. 389-425). Takové 

analýzy nebyly však v českých lokalitách prováděny. 
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7 Diskuse 

 

 Výzkum 8 pohřebišť ze staršího a pozdního eneolitu Čech přinesl zajímavé 

výsledky a poznatky, které bylo možné získat většinou pouze z makroskopického 

průzkumu, v ojedinělých případech pomocí rentgenového vyšetření, popřípadě 

mikrobiologických testů. I když nebylo možné z časových a finančních důvodů využít 

další moderní metody k lepšímu pochopení a zmapování zdravotního stavu, můžeme říci, 

že tato pohřebiště nebyla do této doby takto komplexně zkoumána. Snažil jsem se dát 

jednotlivá pohřebiště do vzájemné souvislosti – to se týkalo zejména jedinců kultury 

šňůrové keramiky a kultury zvoncovitých pohárů. Naleziště v Makotřasech 

(kultura nálevkovitých pohárů) je z pohledu zdravotního stavu a vzorku jedinců na něm 

nalezených zcela anomální a nesnese striktní srovnání s ostatními zkoumanými pohřebišti. 

Toto naleziště jsem si vybral, protože se jedná o největší nález kosterních pozůstatků této 

kultury na území Čech a jeho jednotlivé kazuistiky určitě stojí za podrobnější zmínku. 

Největší problém a nedostatek výzkumu neolitu a eneolitu Čech vidím ve fatálním 

nedostatku kompletních pohřebišť. Z neolitu máme k dispozici pouze pohřebiště 

v Miskovicích (okr. Kutná Hora) (ZÁPOTOCKÁ, 1998 str. 44) s 18 kostrovými hroby 

kultury vypíchané keramiky či pohřebiště z Plotiště a Předměřic nad Labem (okr. Hradec 

Králové) (VOKOLEK, et al., 1997) s 16 kostrovými hroby. Vyzdvihnuté kostry však 

nebylo možné dohledat a prozkoumat, protože se dnes nacházejí neznámo kde. Z eneolitu 

pak máme výjimku v podobě pohřebiště kultury šňůrové keramiky ve Vikleticích 

(okr. Chomutov) (BUCHVALDEK, et al., 1970), které bylo prokopáno kompletně, máme 

tedy k dispozici, doufejme, všechny pohřbené jedince. Na Moravě je nyní situace lepší, 

protože zde byla nalezena velká pohřebiště ve Vedrovicích  (ONDRUŠ, 2002) (kultura 

lineární keramiky) s téměř 100 hroby a pohřebiště v Hošticích I za Hanou (DROZDOVÁ, 

2011) s přibližně 140 jedinci kultury zvoncovitých pohárů. Jako unikátní pohřebiště byly 

rozeznány již během nálezu, a proto jim byla věnována i taková pozornost při dalším 

průzkumu. Dnes tedy máme k dispozici komplexnější výsledky. Druhým problémem, se 

kterým se bude každý badatel při studiu kosterního materiálu tohoto údobí a místa potýkat, 

je určitě fragmentárnost materiálu. Nicméně studium i tohoto materiálu nastínilo určitý 

směr, kudy by se výzkum mohl ubírat. Hovořím určitě proti mnohým badatelům a hlavním 

proudům směřování antropologických a paleopatologických výzkumů, když nevidím 

budoucnost výzkumů zdravotního stavu v populačních studiích, neboť přinášejí mnoho 

překážek a problémů, které nelze obejít nebo překonat. Mám na mysli to, že kosterní 

materiál použitý k populačním studiím rozhodně neodhalí zásadní otázky týkající se 

zdravotního stavu celé populace. Jak lze najít v lidské interaktivní společnosti populaci 

stacionární, jejíž studium má „smysl“? Pokud vůbec takovou populaci nalezneme, pak se 

jedná rozhodně o menšinovou skupinu lidí, která ovšem nevypovídá o celé tehdejší 

populaci. Určení stacionární populace lze učinit pouze pomocí analýzy stopových prvků 

kostí, které nám o migraci něco prozradí. Domnívám se tedy, že tímto směrem se nelze 
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ubírat navždy. Nebo nelze přijmout tvrzení, že populační studie se mají dělat pouze na 

stacionární populaci. Lidská společnost se musí brát jako stále se měnící komplex 

s mnohými interakcemi nejen biologickými, ale i sociálními. Je třeba se zaměřit na výskyt 

nemocí, které nelze zjistit makroskopicky, ale pomocí mikrobiologického vyšetření. 

Vynikajícím příkladem jsou mikrobiologické a genetické průzkumy mycobacterium 

tuberculosis, ať už pomocí PCR metody či metody HPLC (viz kapitola 5.5.2). Jinak se 

totiž nelze přiblížit reálnému stavu zdravotního stavu populací minulých, protože mnohá 

onemocnění, jako byl např. mor (původce nemoci je bakterie Yersinia pestis), nelze 

makroskopicky vůbec zjistit (PAPAGRIGORAKIS, et al., 2006; WIECHMANN, et al., 

2005). 

 V případě, že bychom se i přes všechny problémy a překážky pustili do 

populačních studií, pak by bylo třeba se zabývat nejen zdravím jedinců na jednotlivých 

pohřebištích, ale vzít v potaz jedince jedné kultury či jednoho údobí jako celek v určitém 

geografickém prostoru, v našem případě například Čech. Jsem si jist, že je takto chápané 

studium nejvhodnější právě pro kulturu zvoncovitých pohárů, kterou mnozí badatelé 

považují za kulturu ojedinělou, v podstatě imigrovanou z jiné části Evropy 

(PODBORSKÝ, a další, 1993 str. 221). Nejvhodnější kulturou je také vzhledem k faktu, že 

měla kratšího trvání (cca 300 let). Navíc je patrné, že etnikum této kultury 

v severozápadních a středních Čechách tvořilo oddělené společenství od etnika stejné 

kultury na jižní a střední Moravě. 

 Jakým směrem se tedy ubírat? Sledování vývoje jednotlivých nemocí považuji za 

směr, který lze stále rozvíjet. Takové studium má rozhodně smysl nejen pro badatelský 

účel, ale i pro praktické využití v klinické medicíně. Důležitou úlohu zde hraje interakce 

lidí mezi sebou, i interakce s prostředím, ve kterém se studované populace pohybovaly. 

Z těchto údajů v minulosti můžeme odvodit vývoj a rizika chorob v dnešní době. 

 V této práci jsem se zabýval i otázkami paleodemografie a paleoepidemiologie. 

Zhodnotil jsem dostupné informace, získané především při tomto výzkumu, a snažil jsem 

se je vzájemně propojit a interpretovat. 

V paleodemografickém zhodnocení byla nastíněna možnost úprav úmrtnostních 

tabulek tak, aby se alespoň částečně srovnaly hodnoty odhadu dožití, které jsou způsobeny 

nepřesností antropologických metod určení věku (zejména u starších jedinců) (HOPPA, et 

al., 2002). Zároveň jsem experimentem na hodnotách moderní populace demonstroval, že 

samotný výpočet odhadu dožití podle paleodemografických pravidel vede k obrovskému 

podhodnocení reálných hodnot ex0. Ke korekci došlo po jednoduché úpravě hodnoty 

Tx poslední věkové kategorie (ať už 60+ nebo 45+ dle odlišných věkových intervalů). Ta se 

vypočítává tak, že hodnota Lx (neboli průměrný počet jedinců v příslušné věkové skupině) 

se násobí rozsahem věkové skupiny, většinou 10 let nebo 5 let. Místo tímto rozsahem jsem 

Lx vynásobil hodnotou dopočítanou do 100 let. Po tomto dopočtu nastala znatelná korekce.  



Diskuse 

178 

 

Pro populace eneolitu jsem tuto kategorii ale vynásobil pouze hodnotou dopočtenou 

do 80 let, protože se metody kosterní antropologie potýkají právě s problémem 

podhodnocení odhadu věku, čímž je znatelná absence jedinců v nejvyšších věkových 

kategoriích. Jakmile jsem chtěl poslední věkový interval dopočítat do 100 let, došlo 

k tomu, že se sice zvýšila hodnota ex0, ale hodnota ex45+>ex0. Proto jsem poslední věkovou 

kategorii 45+ dopočítal pouze do 80 let jako nejvyšší možnou hodnotu, která by 

odpovídala realitě eneolitu. Po této korekci bylo vidět, že se odhad dožití při narození příliš 

nezvýšil (cca „pouze“ o 2,5 let). To je ale s největší pravděpodobností dáno malým počtem 

jedinců. Bude zajímavé tuto korekci aplikovat na početnější a lépe zachovalé kosterní 

celky, kde je vyšší možnost přesnějšího určení pohlaví a věku. Pro výpočet věku 

u studovaných populací eneolitu bylo možné použít celkem 245 jedinců (101 mužů, 102 

žen a 42 neurčitelných jedinců). Z toho 161 jedinců patřilo ke kultuře šňůrové keramiky, 

64 jedinců náleželo ke kultuře zvoncovitých pohárů a 20 jedinců bylo kultury 

nálevkovitých pohárů. Odhad dožití ex0 byl touto korekcí pro jedince KŠK stanoven na 

29,1 let, pro jedince KZP pak na 21,9 let. Průměrný věk při e20 jedinců KŠK byl 36,7 let 

(40,35 let po korekci) a KZP byl pak 35 let (38,4 let po korekci). Při srovnání s jedinci 

kultury zvoncovitých pohárů z pohřebiště v Hošticích I za Hanou, kdy ex0 bylo vypočítáno 

na 30,2 let (bez korekce) a při e20 byl pak průměrný věk dožití 45,5 let (DROZDOVÁ, 

2011 str. 66), vychází tyto hodnoty jedinců studované kultury zvoncovitých pohárů z Čech 

o dost nižší. To mohlo být zapříčiněno vyšším výskytem mladších jedinců v Čechách 

(téměř poloviční počet celé populace této kultury zde). Do dnešního dne se nenašlo 

pohřebiště takových rozměrů, jako v Hošticích I za Hanou nebo v Brně-Holáskách. 

Srovnání je sice pouze orientační, avšak i tak nám ukazuje značné rozdíly. Co do počtu 

doposud nalezených hrobů kultury zvoncovitých pohárů na Moravě je patrné, že 

v Čechách toto etnikum nebylo tak rozšířené jako na jižní Moravě (soudě podle počtu 

hrobů na pohřebištích v mnohem menších skupinách). Tím před námi vyvstává i další 

možné vysvětlení. Čechy se svým chladnějším prostředím neposkytovaly tomuto etniku 

tak příhodné podmínky, které se odrazily v jeho zdravotním stavu (TBC), i v dosahovaném 

věku. 

Věkové rozložení vyšlo teoreticky nejlépe u jedinců na pohřebišti v Brandýsku, 

u ostatních je tento poměr nepravidelný. Nejprůkaznější hodnoty ale byly u jedinců 

z pohřebiště ve Vikleticích, kde je do analýzy zahrnuto nejvíce osob. Ve věkové kategorii 

15–24 let se nacházelo nejvíce zemřelých osob. Mohlo to být dáno chybou odhadu věku 

nebo špatnou zachovalostí nejmladších a nejstarších jedinců (WALKER, et al., 1988). 

Je ale také možné, že zde máme důkaz demografické krize, která nastala z důvodu vysoké 

morbidity, mortality a migrace. K zodpovězení této otázky by ale bylo potřeba více 

mikrobiologických (DNA, PCR, HPLC) a chemických (izotopy stopových prvků) analýz. 

Co se týká pohlaví, pak při výzkumu byl určen o něco vyšší počet mužů (99) než žen 

(90) a vysoký počet dětí do 14 let (82). Na některých pohřebištích (Brandýsek, Makotřasy, 

Mochov, Stará Kouřim) převažovaly děti, na ostatních mírně muži nebo ženy. Zajímavým 
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výsledkem byl značně převyšující počet žen nad muži ve věkové kategorii 35–44 let 

u kultury šňůrové keramiky, u ostatních kategorií převládali muži. U kultury zvoncovitých 

pohárů byl ve všech věkových kategoriích vyšší počet mužů. Domníval jsem se, že budou 

ve věkové kategorii 15–24 let převládat ženy, což by svědčilo o vysoké úmrtnosti během 

těhotenství a porodů. To ale mohlo být dáno také tím, že se v této věkové skupině 

nacházelo mnoho pohlavně indiferentních jedinců. V případě pohlavního určení těchto 

jedinců by mohl počet žen ve finále i v této věkové kategorii převyšovat počet mužů. Toto 

vysvětlení se mi zdá nejreálnější, jelikož zachovalost kosterních pozůstatků žen a dětí je 

horší než u mužů (WALKER, et al., 1988). Avšak vysoký počet žen ve věkové kategorii 

35–44 let se jen velice obtížně interpretuje. Počet jedinců, na kterých bylo možné tuto 

analýzu provést, je natolik nízký, aby byly s určitou pravděpodobností vysvětleny 

jednotlivé počty osob ve věkových katergoriích. 

K nejzajímavějším paleodemografickým výsledkům se dospělo při srovnání výšek 

postav jedinců jednotlivých kultur a pohlaví z Čech a Moravy. Výška postavy je                 

z 50–60 % děděná, ovšem ze 40 % mají na manifestaci vliv vnitřní a vnější faktory. 

Nejdůležitějším faktorem, který má vliv na výšku postavy, je nutriční příjem v dětství, kdy 

se výška postavy nejvíce formuje. Tělo potřebuje pro svou funkci energii v podobě kalorií, 

bílkovin, vitamínů atd., kterou spotřebovává na bazální metabolismus, k práci nebo fyzické 

činnosti, v boji s infekcemi a dalšími nemocemi. Fyzický růst má nízkou prioritu v době 

fyziologického stresu a přetrvávající podvýživa vede ke zpomalení růstu o 10 až 20 cm, 

a to v závislosti na délce a vážnosti stresové situace. Zdá se, že průměrná výška je užitečná 

míra populačního zdraví a stresových situací v dětství (STECKEL, 1995). Nicméně se 

s touto informací musí nakládat velice obezřetně. Spíše než inter-populační rozdíly nám 

výška postavy ukazuje intra-populační rozdíly v podobě tzv. „outliers“ neboli jedinců, 

kteří se vyskytují mimo obvyklé hodnoty. U nich pak lze takové stresové situace během 

růstu předpokládat. Avšak existuje i druhý pohled na výpovědní hodnotu výšky postavy. 

Podle některých studií dochází k misinterpretaci výšky postavy tím, že vyšší postava 

znamená lepší zdraví. Zdá se, že jedinci s nižší výškou postavy se dožívají vyššího věku 

a trpí méně kardiovaskulárními chorobami (SAMARAS, et al., 1999; SAMARAS, et al., 

2002). Je obtížné říci, proč tomu tak je. 

Ke srovnání výšky postavy byly použity hodnoty jedinců kultury lineární keramiky 

z Vedrovic (LnK-Vedrovice), kultury zvoncovitých pohárů z Hoštic I za Hanou         

(KZP-Morava) a hodnoty jedinců kultury nálevkovitých pohárů z Makotřas (KNP-Čechy). 

Jelikož se domnívám, že mezi jednotlivými populacemi stejné archeologické kultury 

docházelo k pravidelné komunikaci a nebyly tudíž od sebe odděleny, sloučil jsem veškeré 

hodnoty výšek postav jedinců kultury šňůrové keramiky z různých pohřebišť do jedné 

skupiny (KŠK-Čechy). To samé jsem udělal s jedinci kultury zvoncovitých pohárů    

(KZP-Čechy). Tyto hodnoty jsem prvně testoval Shapirovými-Wilkovým testem normality 

k potvrzení nebo vyvrácení normálního rozložení. U všech skupin vyšel daný test kladně. 

Použil jsem k testování H0 neparametrický dvouvýběrový t-test, který odhalil statisticky 
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významné rozdíly mezi některými skupinami u mužů (Tabulka 4-10). Vzhledem 

k tomu, že jsem ale pracoval s nízkým počtem jedinců (zejména u KNP-Čechy), 

použil jsem ke kontrole ještě neparametrický dvouvýběrový Mann-Whitneyův U test, 

oba při hladině významnosti p>0,05. Statisticky významné rozdíly se u obou testů 

a skupin shodovaly. I přes malý počet osob je ale zajímavý statisticky významný 

rozdíl hodnot odhadu výšky postavy mužů kultury zvoncovitých pohárů v Čechách 

a na Moravě. Vzhledem ke geografickému rozšíření této kultury se zdá, že jejich 

„přirozenějším“ prostředím byla spíše Morava než Čechy. Tomu by mohl odpovídat 

i jiný životní styl a potažmo i zdravotní stav, který se odrážel spolu s dalšími faktory 

na výšce postavy. Jelikož se ale na území Čech nenachází pohřebiště tak rozsáhlé, 

jak je tomu na Moravě, nemusejí být výsledky prokazatelné, jak bychom si přáli. Je 

tu však vidět určitá tendence, která této hypotéze nasvědčuje. 

Co nám odhad výšky postavy vypovídá o zdravotním stavu populací? Mnoho 

ne, dokud je nevztáhneme na rozdíly mezi jednotlivými jedinci dané populace 

a nedáme do souvislostí s ostatními zjištěními. Například nejnižší odhad výšky 

postavy z pohřebiště v Radovesicích patřil muži ve věku 30–40 let s hypoplazií 

zubní skloviny, která je, vedle Harrisových linií a výšky postavy, indikátorem 

určitých stresových období v dětství. V případě takového zjištění se může badatel 

oprávněně domnívat, že existuje vyšší pravděpodobnost toho, že došlo ke zpomalení 

růstu během stresového období v dětství. Během výpočtu zdravotního indexu 

koreloval odhad výšky postavy také s traumaty u jedinců KŠK a s degenerativně-

produktivními chorobami u jedinců KZP. K podobným pozorováním by však byli 

potřeba jedinci s lepší zachovalostí. 

 Z paleoepidemiologických ukazatelů byly v prvé řadě zaznamenány kostní 

projevy anémií, protože ty mohou korelovat s výškou postavy. Oba tyto ukazatelé 

(kostní projevy anémií a výška postavy) se vztahují k vývoji v dětství a dospívání. 

Nejčastěji studovaným projevem „nespecifické“
77

 anémie jsou porotická hyperostóza 

a cribra orbitalia. Nejvíce diskusí se vede o druhu anémie, který je způsobuje, neboť 

to nám může dokreslit obrázek společnosti, prostředí a života. Mnoho badatelů se 

domnívá, že nejčastější příčinou anémie (ve smyslu původce obou zmíněných 

patologií) je nedostatek železa v těle, a tím pádem je odpovědí těla hypertrofie 

krvetvorné dřeně. Příčinou nedostatku železa jsou ale další nemoci, protože anémie 

je pouze jejich symptom. Důvodem může být neschopnost železo z  potravy vstřebat, 

nedostatek železa v potravě, nadměrné vylučování při infekčních průjmech, krvácení 

a další. Nicméně nedostatek železa v těle nemůže způsobit nadměrnou krvetvorbu, 

a tím tedy hypertrofii kostní dřeně na patřičných místech, protože železo samo  

                                                 
77 „Nespecifickou“ anémií se zde myslí anémie, které nejsou z etiologického hlediska zcela jasné v souvislosti 

s porotickou hyperostózou a cribra orbitalia. „Specifickou“ anémii lze označit takovou anémii, kterou lze jasně přiřadit 

k jednomu druhu anémie, ať už je to talasémie, kurděje, křivice apod., a to jako soubor různých patologických projevů, 

které dohromady nemoc identifikují. Pro lepší pochopení ji lze srovnat s „nespecifickou“ a „specifickou“ infekcí, kde u té 

nespecifické nejsou většinou badatelé schopni říci, jakým původcem byla infekce způsobena. 
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o sobě je potřeba ke krvetvorbě. Při jeho nedostatku se krev nevytváří nebo je její produkce 

výrazně snížena. Příčinou jsou spíše anémie megaloblastová a hemolytická. Tyto anémie 

jsou spojeny s hypovitaminací B12 nebo C. Toto nás potom může dovést k tomu, že lidé, 

kteří kostním projevem anémie trpěli, měli nedostatek masité potravy a zeleniny. To vše 

dané do souvislosti s kojením, při němž docházelo k deficitům těchto vitamínů. Poukázal 

jsem na to, že porotická hyperostóza a cribra orbitalia nemusí spolu souviset 

a pravděpodobně nejsou ani stejného původu. V případě trabekulárního typu cribra 

orbitalia dochází ke zřetelné hypertrofii diploe, etiologie je pravděpodobně jiná než 

u jejich porotického typu (WALKER, et al., 2009). U eneolitického materiálu byl nalezen 

pouze porotický typ cribra orbitalia a jen 3 případy porotické hyperostózy nevýrazného 

typu. Ukázali jsme si, že hodnoty výskytu cribra orbitalia jsou ve srovnání s jinými 

kulturami neolitu i eneolitu Moravy nízké. Tato patologie byla nalezena nejvíce u dětí, 

i když procentuálně nebyl rozdíl vůči ženám ani mužům vysoký. Možná souvislost 

a srovnání s výškami postavy je ale neprůkazná. Cribra orbitalia částečně kopírují 

průměrné výšky jedinců daných kultur. Chorobnost v rámci rodiny dokumentují dvě malé 

děti, jedno ve věku cca 8 let a druhé ve věku 1,5 roku, které byly pohřbeny v jámě 96 I na 

sídlišti kultury nálevkovitých pohárů v Makotřasech. Obě děti měly cribra orbitalia, navíc 

starší z dětí mělo hypoplazii zubní skloviny. Mohlo se jednat o příbuzné, čímž bychom se 

mohli domnívat, že obě děti trpěly stejnými nedostatky nebo nemocemi v rámci jedné 

rodiny. Avšak jejich příbuznost není prozatím geneticky potvrzena. 

 Degenerativně-produktivní onemocnění kloubů jsou do jisté míry velice důležitým 

ukazatelem životního stylu obyvatel. Jedná se o onemocnění, která jsou přímo závislá na 

věku jedince s tím, že se častěji vyskytují ve vyšším věku a jejich projev se zvyšuje se 

stárnutím. Deformační artróza (kloubní spojení mimo páteř) se u populací eneolitu 

vyskytovala pouze u 3,49 % sledovaných kloubních spojení. Tímto onemocněním netrpělo 

tedy mnoho jedinců a kloubních spojení. To může být dáno jednak způsobem života, kdy 

jedinci nezatěžovali svůj pohybový aparát těžkou prací, anebo to je důsledek nižšího věku 

dožití jedinců, kdy se deformační artróza nestačila naplno projevit. Mnohem častěji však 

trpěli deformační spondylózou, což je obdobné onemocnění jako deformační artróza, 

ovšem vyskytující se na páteři a obratlích. Ta byla výraznější u mužů. Byla nalezena 

u 68,4 % mužů a 31,6 % žen. Nejméně se deformační spondylóza vyskytovala u krčních 

obratlů (19,05 %), pak u bederních (33,33 %) a nejvíce byla nalezena u hrudních obratlů 

(47,62 %). Toto zjištění není však nijak zvláštní, neboť to odpovídá funkčnímu zatížení 

páteře při každodenní i pracovní zátěži. Deformační spondylóza měla také největší korelaci 

s „Health Indexem“ a samozřejmě s koeficientem věku. Deformační spondylóza se 

spondylofyty se vyskytovala u jedinců věkové skupiny senilis. Nebyl nalezen 

výskyt u mladších jedinců, proto se domnívám, že pracovní zatížení nebylo tak extrémně 

těžké. Situace byla ovšem jiná u nálezu Schmorlových uzlů, kdy se kromě poslední věkové 

kategorie objevovaly i u jedinců mnohem mladších. Našli se u 11,76 % mužů a 5,26 % 

žen. Schmorlovy uzly mohou být způsobeny třemi hlavními faktory. Jedná se o důsledek 
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traumatické události, vrozené vady, jakou je morbus Scheuermann, a stárnutí s důsledkem 

řídnutí kostí (FACCIA, et al., 2008). Vrozenou vadu nebylo možné odhalit, a to ani 

v jednom případě. Lze tedy považovat za hlavní příčinu výskytu Schmorlových uzlů 

u mladých jedinců traumatickou událost. Celkově se tedy deformační spondylóza 

vyskytovala u 25,6 % dospělých jedinců. 

 Do této skupiny patologií jsem také zařadil zevrubný průzkum entezopatií, které 

mohou vcelku výrazně poukázat na životní styl. Výskyt entezopatií či kostních znaků 

pracovní zátěže, odpovídal předpokládané činnosti populací staršího a pozdního eneolitu. 

Zajímavostí byl výskyt entezopatií na palmární straně mediálních článků 2.–5. prstu na 

jejich laterálních okrajích, kde se upínají flexory a extenzory prstů. Jsou důkazem 

dlouhodobé a fyzicky náročné činnosti rukou a prstů. Nalezly se celkově u 5 žen 

ze 17 hodnotitelných a u 5 mužů z 20 hodnotitelných. U dvou žen s entezopatiemi článků 

prstů se vyskytovaly i podélné žlábky předních zubů, což nám pak dává obrázek toho, jak 

se využívaly zuby jako třetí ruka při různých domácích pracích, jako bylo šití oblečení 

nebo rybářských sítí. Zajímavé bylo také sledování entezopatií ve žlábku mezi processi 

articularies superiores, které jsou velmi málo sledovány a opomíjeny při celkových 

hodnoceních. Upínají se zde ligamenta flava, tzv. žluté vazy. Tyto vazy jsou v napětí 

i v klidovém stavu páteře. Během flexe páteře se jejich napětí ještě zvýší a pomáhají pak 

k návratu páteře do vzpřímené polohy (PLATZER, 1992 p. 56). Snadno nám to tedy dává 

představu o tom, z jakých důvodů dochází k vývinu této entezopatie. Dokládá to, že 

docházelo k častému ohýbání anebo k zvedání těžkých břemen. V souboru se vyskytují na 

hrudních obratlích, což je jistě důsledkem toho, že hrudní páteř je schopna největší flexe 

v poměru k velikostem svých obratlů, mezi kterými pak vzniká největší mezera, a tudíž 

i mnohem větší nápor na žluté vazy. Ve studovaném souboru se našly pouze u mužů, a to 

ve dvou případech (3,94 % ze všech mužů). Nesvědčí to o tom, že by se pouze muži 

ohýbali a namáhali (více jak ženy), ale spíše to prozrazuje, že muži byli při namáhavé 

fyzické práci nuceni zvedat velice těžké předměty. Dokážeme si jistě představit takovou 

stavbu domu, jenž se skládá z mnoha kmenů, se kterými bylo nutné pracovat. Mohlo se 

také jednat o jiné činnosti. Je však důležité tyto entezopatie začít více sledovat, abychom je 

mohli patřičně vyhodnotit a přisoudit jim svůj význam a funkci. 

Studium infekčního onemocnění u zkoumaného souboru přineslo několik 

zajímavých informací. V prvé řadě se u souboru nevyskytoval vysoký počet 

nespecifických infekcí. Několik lehkých periostitid svědčí o tom, že jedinci příliš 

infekčními nemocemi netrpěli nebo zemřeli dříve, než se mohla infekce na kosterním 

systému projevit. Překvapivější však byl výskyt osteoplastických lézí na vnitřní straně 

žeber u 5 jedinců (7,14 %) a u jednoho jedince na spodní straně klíční kosti. Z mnohé 

literatury (HERSHKOVITZ, et al., 2008; HOLLOWAY, et al., 2011; KELLEY, et al., 

1984; LAMBERT, 2002; LEWIS, 2011; MATOS, et al., 2006; RAFF, et al., 2006; 

ROBERTS, et al., 1998; ROBERTS, et al., 2003; SANTOS, et al., 2006; a další citované) 

vyšlo najevo, že dané léze značně korespondují s diagnózou plicní tuberkulózy. Prvotní 
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výsledky molekulárně-biologické metody HPLC k identifikaci přítomnosti mykolové 

kyseliny z buněčné stěny mykobakterií ukazují na jejich přítomnost u všech pěti jedinců 

plus u jedince s nalezeným gibbem. Zajímavým zjištěním bylo, že nejvíce jedinců se 

nacházelo na velice zvláštním pohřebišti v Radovesicích, kde se nalezly léze na žebrech 

u tří jedinců a u čtvrtého jedince byla nalezena léze pouze na spodní straně klíční kosti. 

To vše spojeno s faktem, že na pohřebišti bylo uloženo 7 mužů, 3 děti a 3 ženy může 

svědčit o zvláštním pohřebišti pro nemocné jedince. Pokud vezmeme odhad toho, že 

kosterní TBC je přítomná pouze u 5 % infikovaných jedinců a že se TBC naplno projeví 

pouze u 10 % infikovaných jedinců, pak by mohli všichni jedinci na tomto pohřebišti trpět 

tuberkulózou. K potvrzení takové hypotézy by však bylo potřeba provést mikrobiologickou 

analýzu k detekci mykolových kyselin u všech jedinců. Takový průzkum by mohl odhalit 

i jedince s TBC bez kostních lézí a poskytnout lepší obrázek o této nemoci a eneolitické 

společnosti. To však nebylo prozatím z finančních důvodů možné. Krásným příkladem je 

i kombinace endokraniální léze okolo sulci arteriae meningeae mediae na temenních 

kostech a osteoplastických lézí na vnitřní straně žeber u jednoho nedospělého jedince, 

které prokazují tuberkulózní meningitidu, a tedy i miliární formu TBC. Tyto důkazy svědčí 

o tom, že tato „metla lidstva“ hrála zásadní roli u prehistorických a posléze u historických 

i moderních, populací (DONOGHUE, et al., 2004; DONOGHUE, et al., 2005; RAFF, et 

al., 2006; SINGH, et al., 2009; STONE, et al., 2009; WILBUR, et al., 2009; a další 

citované). Přechod z lovecko-sběračské společnosti k zemědělství měl na člověka 

dalekosáhlý vliv, neboť se změnou stravy a domestikací nastala změna v demografickém 

růstu, způsobu bydlení a hlavně šíření infekčních nemocí nejen ze zvířat na člověka, ale 

hlavně jejich následného šíření z člověka na člověka (COHEN, 1989). Nebyla to pouze 

otázka Evropy, ale vyskytla se souběžně v různých částech světa, kde člověk začal 

domestikovat divoká zvířata a začal s nimi žít v těsné blízkosti (SUZUKI, et al., 2007; 

KLAUS, et al., 2010). 

Trauma bylo dalším patologickým jevem, který byl u těchto populací hodnocen. 

Kultura nálevkovitých pohárů používala hlazené kamenné sekeromlaty a kultury šňůrové 

keramiky a zvoncovitých pohárů používaly i špičkově propracované kamenné šipky, nože 

a sekyry jako nástroje a předpokládá se, že i jako zbraně (NEUSTUPNÝ, a další, 2008). 

Většina traumat může svědčit o mezilidském konfliktu. Z typu zranění na kostech lze 

vyvodit i typ zbraně, kterou bylo zranění způsobeno. Umístění většiny zranění na levé 

straně lebeční klenby může poukazovat na interakci tváří v tvář mezi dvěma soupeři, na 

interakci převážně pravorukých agresorů (DAWSON, et al., 2003). Mnoho lebek se 

zachovalo ve fragmentech, které mohly být výsledkem útoku zbraní, ale nebylo možné je 

z pochopitelných důvodů vzít v úvahu, neboť se mohlo jednat také o důsledek 

postmortálních faktorů (například tlak půdy nebo archeologická, popřípadě jiná činnost). 

I přes případné zvýšení počtu případů evidovaných traumatických lézí na lebce jsou 

uvedeny pouze případy, které byly jisté a jasné. Další traumatické léze byly umístěny na 

postkraniálním skeletu, jednalo se většinou o zlomeniny dlouhých kostí. Dvě zlomeniny 
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obou kostí předloktí, jedna na levé straně a jedna na pravé straně mohou být interpretovány 

jako „obranné“ zlomeniny, a to v případě, kdy se jedinec snažil pozvednutou rukou chránit 

hlavu a obličej před útokem shora (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 73). Byly 

zaznamenány i zhojené fraktury žeber u dvou jedinců. Ty jsou v archeologickém materiálu 

běžným paleopatologickým nálezem a dokreslují informace o životě tehdejších lidí 

(BRICKLEY, 2006). Dalším specifickým traumatem byla trepanace, která mohla být 

výsledkem léčení impresivních zlomenin (WEBER, et al., 2006) či duševní choroby, 

bolesti hlavy (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 80). Z Čech bylo popsáno pouze 9 případů 

trepanací z eneolitu (MALYKOVÁ, 2002). V tomto souboru se nalezly dvě trepanace, 

z toho jedna nebyla v době studia k dohledání, ale vycházelo se již z publikované studie 

(CHOCHOL, 1970). Dalšími velmi dobrými důkazy mezilidského násilí, kromě 

impresivních zlomenin lebeční klenby, jsou sečné rány, i když jejich frekvence 

ve zkoumaném souboru nebyla tak vysoká jako u impresivních zlomenin, či hematomů. 

Zranění způsobené šípy bylo vzácné, přestože byly kamenné šipky dost často součástí 

pohřební výbavy jedinců kultury šňůrové keramiky i zvoncovitých pohárů (NEUSTUPNÝ, 

a další, 2008). Celková frekvence zranění jedinců na zkoumaných pohřebištích tří 

eneolitických kultur nebyla však vysoká. Spíš než o dlouhodobých nebo zuřivých 

mezilidských konfliktech svědčí tato zranění o „běžném“ původu. Zdá se, že oproti neolitu, 

ranému, staršímu a střednímu eneolitu bylo období pozdního eneolitu s existencí kultur 

šňůrové keramiky a zvoncovitých pohárů klidnější. Nesmí se také zapomínat na 

archeologické nálezy zranění dětí, které se našly ve dvou případech na lebkách jedinců 

z Makotřas. V jednom případě byla u dospělého jedince nalezena zhojená dětská 

zlomenina předloktí typu „greenstick“. Taková zranění jsou obtížně zjistitelná, proto je lze 

většinou identifikovat až po pořízení rentgenových snímků (GLENCROSS, et al., 2000). 

Traumatické nálezy svědčící o inter-populační a intra-populační agresivitě nejsou rozhodně 

tak časté, jak tomu bylo v předešlém neolitu (Herxheim, Talheim, Ružindol-Borová, 

Schletz) (CHRISTENSEN, 2004; NĚMEJCOVÁ-PAVÚKOVÁ, et al., 1997; TESCHLER-

NICOLA, et al., 1999) a v následující době bronzové u nás (HARDING, et al., 2007) 

i v jiných částech Evropy (JIMÉNEZ-BROBEIL, et al., 2009), ale určitě se nejednalo 

o klidné období bez konfliktů. Nález nízkého počtu traumat na studovaném eneolitickém 

materiálu z Čech rozhodně nesvědčí o klidném období. Prozatím nejznámějším příkladem 

je samozřejmě Ötzi z pomezí rakouských a švýcarských Alp. Již jsem se zmiňoval o tom, 

že tento muž z období zhruba 3200 let př. n. l. pravděpodobně zemřel na zranění šípem, 

jehož šipka byla nalezena pod lopatkou. K tomu měl i zhojené fraktury žeber (MURPHY 

JR., et al., 2003) a sečné zranění na dlani (NERLICH, et al., 2003). Ale předtím než 

zemřel, došlo pravděpodobně ke krvavé potyčce tohoto muže s dalšími čtyřmi jedinci, 

jejichž krev byla nalezena na jeho oblečení (GRIFFITHS, 2008). 

V kosterním materiálu z eneolitu z Čech bylo nalezeno jen velmi málo nádorů 

a rakovinného bujení. Jednalo se pouze o dva případy benigních nádorů. Velmi nízká 

frekvence nádorů u zkoumaných jedinců nemusí nutně znamenat, že tyto populace netrpěly 
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nádory a rakovinou. To lze vysvětlit několika důvody. Prvním je, že 72,8 % všech 

zkoumaných osob zemřelo maximálně do věku 34 let a pouhých 27,2 % lidí přežilo do 

věku nad 35 let, kde v poslední věkové kategorii bylo 16,5 % zkoumaných jedinců. Výskyt 

některých zhoubných nádorů je spojen s vyšším věkem, obvykle nad 40 a více let. Jejich 

výskyt má dva vrcholy (ve 2. dekádě života a v 6.–7. dekádě života). V mladším věku je 

výskyt těchto nádorů vysoce nepravděpodobný nebo značně obtížně zjistitelný. Jejich 

problematická diagnóza může být spojena s postmortálními dekompozičními faktory. 

Na druhou stranu některé typy sarkomů se objevují do 30 let (HORÁČKOVÁ, a další, 

2004 str. 124). Důvodem nízkého výskytu nádorů nemuselo ale být jen špatné zachování 

kosterního materiálu nebo postmortálních a exkavačních procesů. Může to jednoduše 

ukazovat na fakt, že pravěké prostředí eneolitu nebylo tak ovlivněno vnějšími 

karcinogenními látkami, i když Strouhal (2008) poukazuje na přítomnost karcinogenů 

způsobených přítomností kouře v uzavřených domech, kde ventilace vzduchu nebyla 

dostačující. Kouř nebyl ale jedinou karcinogenní látkou. V eneolitu se začal používat první 

užitý kov – měď. Ten se v přírodě vyskytuje jen velmi zřídka v ryzí podobě. Bývá součástí 

rud, ve kterých se objevuje v určitém množství i arsen. Eneolitičtí kovotepci byli této 

rakovinotvorné látce vystaveni při zpracování mědi, jak tomu bylo i u „Ötziho“, kde se 

měď i arsen nalezly ve vlasech. Při dlouhodobé expozici této látce dochází u jedinců 

k vyššímu výskytu například rakoviny kůže, plic a dalších orgánů (BOLT, 2012). 

Rakovina, ve spojení s nízkým věkem dožití, nestačila v mnoha případech napadnout 

kosterní systém, a my nejsme tedy schopni odhalit opravdové množství rakovinového 

bujení dané doby. Je i nadále třeba věnovat průzkumu kosterního materiálu značnou 

pozornost a pečlivost a za pomoci nezměrného množství odborné literatury hledat 

podobnosti, aby bylo možné odhalit i ty nejmenší možné projevy nádorů. Můžou k tomu 

pomoci i klinické případy nebo studia učiněná na identifikovaných kosterních sbírkách 

ve světě i u nás (SMRČKA, a další, 2009). 

 Další kritérium popisující zdravotní stav obyvatelstva je zubní zdraví, které se skládá 

ze studia zubního kazu, intravitální ztráty zubů, periapikálních abscesů a zubního kamene. 

K popisu a statistickému zhodnocení zubního kazu a intravitálních zubních ztrát 

studovaných populací byl využit index kazivosti I-CE. Index může být srovnán s výsledky 

podobných studií, které prováděl Caselitz (1998) pro Evropu, Středomoří a Arábii 

a Ameriku nebo Strouhal (1961), který provedl studie pro střední Evropu v průběhu dějin. 

U studovaných populací jsem dostal hodnotu indexu I-CE 1,06 %, která je nižší než udával 

Strouhal (1961) pro toto období ve střední Evropě. To lze vysvětlit jako důsledek jiného 

způsobu stravování s větším obsahem masa a mléka (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 

str. 180), popřípadě jako důsledek špatného uchování kosterních pozůstatků a následné 

ztráty dat. Lze ale říci, že intenzita kazivosti u studovaných populací eneolitu byla celkově 

nízká, odpovídá předpokladům a závěrům podobných studií na našem území. Překvapí 

snad pouze jen velice nízká intenzita kazivosti u kultury zvoncovitých pohárů v Čechách. 

Prozatím však nelze říci, proč tomu tak je. Jistým překvapením je vyšší intenzita kazivosti 
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u mužů oproti ženám, protože většina studií uvádí opak. Musíme si uvědomit, že frekvence 

kazů je ovlivněna mnoha faktory – fyziologií, chováním, prostředím a jejich kombinacemi. 

To vše musí být bráno v potaz při dalších studiích zaměřených speciálně na tuto tematiku. 

Jejich pravděpodobný původ v jiné části Evropy mohl hrát důležitou roli ve způsobu 

života, chování nebo fyziologii, ve frekvenci jak zubních nemocí, tak i dalších patologií. 

Když se ale podíváme na Pearsnovy korelační matice (Tabulka 6-4 až Tabulka 6-8) vidíme 

určité zajímavé korelace. Horší zubní zdraví bylo nalezeno u jedinců s méně kostními 

projevy anémií hypoplazií zubní skloviny. To by mohlo napovídat tomu, že jedinci 

s horším zubním stavem byli živeni lépe než ti s lepším zubním stavem. Z další korelace je 

patrné, že jedinci s horším zubním stavem měli i více traumatických a degenerativně-

produktivních lézí. Horší zubní zdraví korelovalo i s vyšším věkem lidí. Když se pustíme 

na tenký led teoretizování, pak můžeme říci, že horší zubní stav se vyskytuje u výše 

sociálně postavených a dobře živených členů společnosti. Stav zubů však na druhou stranu 

negativně koreloval s výškou postavy, kdy vyšší jedinci na tom byli lépe než nižší osoby. 

K potvrzení nebo vyvrácení této teorie by ale bylo zapotřebí rozsáhlejšího výzkumu. 

 Podobné poměry patologických lézí (cribra orbitalia a porotická hyperostóza, 

hypoplazie zubní skloviny, zubní kazy, intravitální ztráty zubů, abscesy, deformační 

spondylóza a trauma) a výšky postavy byly nalezeny při studiu 183 jedinců z eneolitu 

ze severovýchodního Maďarska. Tyto nálezy pochází z let cca 4300–3800 př. n. l. 

(UBELAKER, et al., 2009). Je tedy patrné, že zdravotní stav eneolitických populací byl 

podobný v celé střední Evropě se zvyšující se tendencí výskytu v pozdější době bronzové 

a železné. 

 Kromě těchto paleopatologií, souvisejících a potřebných zejména k populačním 

studiím a srovnáním, jsem se zabýval i paleopatologiemi spíše individuálního rázu, které 

na celkový zdravotní stav nemají až takový vliv. Jedná se o vrozená onemocnění, která se 

nalezla pouze ve dvou případech. Jednalo se o plagiocepalii v podobě předčasného srůstu 

sutura squamosa na pravé straně u dítěte ve věku 2,5–4 roky. Druhým vrozeným 

onemocněním byl srůst krčních obratlů C6–C7, který by mohl nasvědčovat Klippel-Feilovu 

syndromu, který se běžně v kosterním materiálu identifikuje, a to v případě srůstu obratlů 

C2–C3, což je autosomálně dominantně dědičná forma. Méně častá je autosomálně 

recesivně dědičná forma syndromu, kde dochází k chybné segmentaci dolní části krční 

páteře. Nicméně jedinec žil v podstatě velice dlouhý život (více než 50 let), což může být 

důkaz toho, že až tak velkým omezením netrpěl. Dalšími patologiemi jsou nespecifické 

Pacchionské granulace na lamina interna krania většinou podél sulcus sinus sagittalis 

superioris temenních kostí. Mohou být předzvěstí několika onemocnění, jako je například 

meningiom apod. Byly nalezeny u 13 jedinců, což činilo 13 %. Dalším nespecifickým 

nálezem byla hyperostosis frontalis interna, která by mohla svědčit o syndromu Morgagni-

Morel-Stewart, který se objevuje většinou u žen v menopauze a je spojen s dalšími 

zdravotními komplikacemi. Dále jsem upozornil na problematiku pseudopatologií a jejich 

rozeznávání, popřípadě i zaznamenávání. Největším problémem je kvalita uložení, 
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postdekompoziční procesy a exkavace, které na kostech zanechají mnoho dalších lézí, 

které by „nezkušené“ oko mohlo mylně interpretovat jako patologii. Pseudopatologie jsou 

také spojeny s anatomickými varietami, které pseudopatologii nebo patologii mohou 

připomínat. 

 Pokud bychom se ale vrátili k vrozeným onemocněním, jejich výskyt v eneolitu je 

nižší, než tomu bylo na našem území například v pozdější době slovanské (MASNICOVÁ, 

et al., 2003). To lze vysvětlit několika způsoby. Prvním je špatná zachovalost materiálu. 

Dále to může být důsledkem celkově malého procenta vrozených vad na kosterním 

systému nebo neschopnosti některá onemocnění odhalit. Existuje i případně zajímavější 

vysvětlení nízkého počtu vrozených onemocnění. Je to více socio-kulturní a etnografické 

hledisko. Spočívá v tom, že se lidé tehdy „zbavovali“ takto postižených novorozenců 

(popřípadě i starších dětí) tak, jak to činili například lidé v antické Spartě. Tím měla být 

zachována zdravá populace a měla se zvýšit šance všech přežít a uživit se (SVOBODNÝ, 

a další, 2004 str. 14). Tomu by mohl nasvědčovat malý počet pohřbených novorozenců 

a dětí nebo například pohřbení pouze hlavy Ao 8218 v objektu 127 v Makotřasech 

(viz 5.6.1.1), u které se takový vrozený defekt mohl objevit. 

 Poslední a pravděpodobně nejdůležitější výsledky a hodnocení zdravotního stavu 

zkoumaného eneolitického kosterního materiálu z Čech přinesla aplikace „Health Indexu“ 

neboli indexu zdraví, který v 80. letech 20. století vytvořili antropologové a další badatelé 

ve Spojených státech. Ten byl prvně aplikován na bezmála 12500 kostrách z amerického 

kontinentu od Aljašky až po Patagónii (od pravěku až po moderní industriální období). Po 

úspěchu byl pak od roku 2002 aplikován i na evropské nálezy, kterých se podařilo nasbírat 

téměř 13000. Výběr tohoto indexu k hodnocení zdravotního stavu populací eneolitu Čech 

byl založen na tom, že tento index zahrnuje nejvíce kategorií patologií, které odráží tento 

zdravotní stav. Výhodou je hodnocení komplexní, nikoliv na základě jednotlivých 

patologických skupin. Jsem si samozřejmě vědom toho, že index má své výhody 

i nevýhody. Při interpretaci výsledků si musí badatel dávat vždy pozor na své závěry 

a soudy. Jednoznačnou nevýhodou je jeho neaplikovatelnost na méně zachovalé kosterní 

pozůstatky, neboť k jeho zdárnému použití je potřeba mít hodnoty z 5 a více kategorií 

z celkových 7. Toto pravidlo je zcela opodstatněné, neboť následně nedochází ke zkreslení 

výsledků. Pro náš výzkum bylo možné použít pouhých 70 jedinců z celkových 307. Index 

ukázal určité zajímavosti, které přesahují jeho hodnoticí kategorie. Například to, že i když 

bylo z celkového počtu cca 307 jedinců 215 jedinců kultury šňůrové keramiky, 

k hodnocení bylo možné použít pouhých 23 jedinců (10,7 %). Na druhou stranu bylo ze 70 

jedinců kultury zvoncovitých pohárů použito 35 jedinců, což činí celých 50 %. U kultury 

nálevkovitých pohárů bylo indexem zdraví opatřeno 12 z celkových 22 jedinců, což činí 

dokonce 54,5 %. Je otázkou, proč je zachovalost koster jedinců kultury šňůrové z Čech tak 

nízká? Aspekty mohou být dva. Jedním je nevhodná půda, do které se zemřelí pohřbívali, 

druhým je pak způsob výzkumů a jejich rychlost z důvodu navazujících územních prací. 

Archeologům nezbývalo mnoho času na výzkum a pečlivější preparaci koster a hrobů. 
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Nejhorší zachovalost k poměru celkového počtu byla na pohřebišti z Čachovic. Nicméně 

ani významné Vikletice na tom nebyly nejlépe. Z tohoto vyplývá, že index zdraví lze 

v nejideálnějším případě použít u co nejvíce kompletně zachovaných kosterních 

pozůstatků. Domníval jsem se, že by index zdraví nebyl znehodnocen pro porovnání 

populací ze stejného období, protože se předpokládalo, že je zachovalost podobná, avšak 

již tento příklad nám ukázal, že to nemusí být až tak úplně pravda. Zkreslení by ovšem 

nemuselo být tak vysoké jako při srovnání pravěkého a středověkého pohřebiště. Prozatím 

si nejsem jistý, zda je i zachovalost jedinců jedné kultury stejná či podobná v Čechách a na 

Moravě. Původní záměr projektu GHHP bylo srovnání vertikální v čase. Domnívám se, že 

je to možné jen za předpokladu podobné zachovalosti. Velké plus vidím ale i ve srovnání 

v časově horizontální rovině jednotlivých populací, protože to nám řekne nejen o zdraví 

populací v čase, ale také o konkrétním prostoru, ve kterém daní jedinci žili. 

 Ze stavu zachovalosti vyplývá tedy jasná nevýhoda, která měla zásluhu na částečném 

zkreslení výsledků. Z hodnocení vypadlo mnoho nalezených a hodnocených patologií 

(kostní projevy anémie, hypoplazie zubní skloviny, výška postavy atd.) kvůli 

nekompletnosti celého jedince, zatímco při samostatném hodnocení jednotlivých patologií 

nedojde k vyloučení takového nálezu. Naopak se často do hodnocení dostávali jedinci bez 

jediné známky patologických projevů. 

 Problém přináší osteologický paradox tří částí populace: první, která žije se 

známkami patologií, druhá, která zemřela bez známek patologií, přičemž byla opravdu 

zdravá, a třetí, která zemřela na akutní onemocnění a nezanechala na kostech známky. 

S tím jsem se chtěl vypořádat zavedením a aplikací věkového koeficientu Qa, který reaguje 

na „příliš brzké“ úmrtí jedince (Graf 6-6). Tento koeficient poodhalil skupinu jedinců, 

u kterých byl „Health Index“ vysoký, zatímco byl jejich věk nízký. Je tedy patrné, že ani 

tento index se bez patřičné korekce nevyhne osteologickému paradoxu. Nejedná se ovšem 

o dokonalé a konečné vyřešení této otázky. To stále spatřuji v mikrobiologických, 

chemických a genetických testech, které mohou odhalit nemoci, jež nelze z kostí vyčíst 

(mor, tyfus, TBC, syfilis apod.). Tyto výsledky v budoucnu lze aplikovat i do indexu 

zdraví, a tak jej zpřesnit. Při řešení osteologického paradoxu jsme dospěli téměř na hranice 

možného antropologického a paleopatologického bádání. Kromě molekulární biologie, 

genetiky a chemie je možný i přístup lékařsko-antropologický v rámci dějin lékařství. Ten 

ale nelze použít na prehistorické období bez písemných zmínek. Předpokládám, že 

aplikace „Health Indexu“ na kosterní materiál je přínosem a jeho výhody (i jeho další 

budoucí úpravy) převyšují nevýhody. 

 Během hodnocení zdravotního stavu nám index zdraví ukázal několik zajímavých 

aspektů, které se v něm odrazily, čímž získává index na „věrohodnosti“. Zde již budu 

hovořit jen o hodnotách indexu zdraví po úpravě násobením věkovým koeficientem Qa. 

Přestože do většiny analýz byly zahrnuty hodnoty jedinců kultury nálevkovitých pohárů, je 

z pochopitelných důvodů své „abnormality“ odsunuta v interpretacích trochu na druhou 

kolej. Jedinci kultury šňůrové keramiky a kultury zvoncovitých pohárů se nalezli 
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v klasických hrobových jámách na klasickém pohřebišti, takže můžeme předpokládat, že 

sociálně-kulturní faktor ovlivní výsledky jen minimálně. Chci tím říci, že jedinci těchto 

dvou kultur nebyli zabiti v rámci určitého rituálu, nebyla jim oddělena hlava od trupu ať již 

premortálně, či postmortálně a nebyli z ne úplně jasných důvodů pohřbíváni pod obydlí či 

do zásobníkových jam. To, že hodnoty upraveného indexu zdraví jedinců KNP jsou 

nejnižší, nemusí jednoznačně svědčit o jejich horším zdravotním stavu, ale jen o jejich 

předčasném úmrtí, třeba i v důsledku násilné smrti, nikoliv nemoci. Ač hodnoty indexu 

zdraví mezi jedinci KŠK a KZP nebyly statisticky významné, byla celková hodnota 

jedinců KŠK vyšší, tudíž to nasvědčuje celkově lepšímu zdravotnímu stavu jedinců této 

kultury. Index zdraví reflektoval naměřené hodnoty výšky postavy tak, že i zde vycházela 

hodnota ve prospěch KŠK. Určitým způsobem se v indexu zdraví projevily lepší hodnoty 

zubního zdraví jedinců KŠK, kde byly ve shodě se samostatně počítanou intenzitou 

kazivosti I-CE. Stejně tak se potvrdilo i to, že jedinci KŠK byli více stíháni zraněními 

a traumaty než jedinci KZP. To je ovšem, vzhledem k dosavadním znalostem života obou 

kultur, poněkud překvapující. Také se jak při samostatném hodnocení, tak i během 

hodnocení za pomoci indexu zdraví potvrdil stejný závěr u výskytu degenerativně-

produktivních onemocnění, kterých bylo u jedinců KŠK víc. To ale také může potvrdit, že 

hodnocení jedinci v rámci indexu zdraví měli vyšší věkový koeficient než jedinci KZP. 

Umírali tedy později. To je ale také v celkové shodě s výsledky úmrtnostní tabulky, kde 

měli jedinci KŠK odhad dožití podstatně vyšší než jedinci KZP, a to před i po úpravě. 

Když jsem takto vyhodnotil i výsledky indexu u mužů a žen, změnil věk podstatně hodnotu 

výsledného zdravotního stavu. Původně lepší zdravotní stav žen oproti mužům se změnil 

v horší zdravotní stav. V jednotlivých kategoriích byly ale výsledky ještě zajímavější. 

U mnoha patologií dosahovaly ženy lepších hodnot (kromě hypoplazie) než muži. 

Překvapivé byly výsledky traumat, kde byly hodnoty pro ženy oproti mužům horší. U dětí 

samozřejmě dominovaly nízké hodnoty pro anémie a infekční onemocnění, což se 

vzhledem k nálezu TBC dalo předpokládat. V hodnotách pro výšku postavy sice 

dominovali muži, ale rozdíl nebyl vůbec markantní. Celkově se může zdát, že ženy byly 

zdravější než muži, s výjimkou zranění. Zranění bylo spíše ve formě fraktur v rámci 

běžného života, a nikoliv v důsledku bojů. Ženy umíraly mladší ve věku 26 let, zatímco 

muži ve věku 29 let. Tento výsledek jako by odporoval tomu, že ženy měly umírat značně 

mladé v důsledku těžkých porodů a absence odpovídající zdravotní péče a hygieny. Realita 

může být úplně jiná, a to z důvodu špatného určení pohlaví a věku. Čistě válečná zranění 

nebylo možné přesně určit, protože nebylo nalezeno ani jediné „typické“ válečné zranění. 

V literatuře bylo možné dohledat pouze jediné typické zranění v podobě sečné rány na 

stehenní kosti u jedince z Vikletic (HANÁKOVÁ, et al., 1981), to ale nebylo možné 

analyzovat, protože ve studovaném materiálu chybělo. Znovu se dostáváme k otázce 

osteologického paradoxu a projevu patologií a lézí na kostech. Neukazuje nám horší index 

zdraví naopak jedince, kteří na tom byli lépe než ti s lepšími hodnotami indexu, protože 

přežili dostatečně dlouho, aby se patologie na kostech projevily? Lze to připustit 

v případech, kdy věk (koeficient věku Qa) radikálně změní hodnotu vysokých indexů 
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(„zdravější jedinci“) a naopak nezmění hodnotu nízkých indexů („nemocnější jedinci“). 

Tímto způsobem dokážeme odhalit vcelku přesvědčivě dvě skupiny populace, kde jedna 

skupina nese patologické léze na kostech a druhá skupina, kde známky na kostech nejsou, 

ale jedinci zemřeli příliš mladí, aby byli dokonale zdraví. Zbývá tu však ještě jedna 

skupina jedinců, kteří zemřeli ve středním až vyšším věku bez patologických lézí. Tuto 

skupinu podle dělení Wooda, et al. (1992) musíme ale ještě rozdělit na podskupinu 

opravdu zdravých jedinců a podskupinu, kde nebyla morbidita prokázaná na kostech, ale 

i přes to byli jedinci nemocní. To lze odhalit, jak jsem již zmiňoval výše, pomocí 

mikrobiologických a genetických testů. Celkově ale můžeme říci, že osteologický paradox 

natolik neznehodnocuje upravený „Health Index“, aby nemohl být tento index i nadále 

používán k posuzování kosterního zdraví. Musíme se však smířit s faktem, že již 

nebudeme schopni odhalit kompletně zdravotní stav populací, protože existovali a existují 

nemoci, které není možné odhalit ani mikrobiologickými a genetickými analýzami 

(např. borelióza, astma, alergie, chřipky, malárie apod.). 

 Aplikace „Health Indexu“ v této studii přinesla první přehled kosterního zdraví 

populací zejména pozdního eneolitu v Čechách. Budou ovšem potřeba další výzkumy, 

které by potvrdily nebo vyvrátily určité závěry této studie a zachytily by širší časové údobí. 

Jedinci kultury šňůrové keramiky a zvoncovitých pohárů byli zcela jiní než všichni ostatní 

jedinci do té doby
78

. Jedinci kultury šňůrové keramiky se považují za první indoevropské 

etnikum, zatímco jedinci kultury zvoncovitých pohárů přišli z jihozápadu Evropy, či 

dokonce ze severní Afriky a postupně se rozšířili po celé Evropě, včetně Britských ostrovů. 

Zdá se, že jejich životní styl byl založen na více vyvážené stravě. Ve srovnání s neolitem 

vzrostla tělesná výška a výskyt onemocnění spojených s výživou (anémie, hypoplazie 

zubní skloviny a frekvence zubních kazů) nebyl vysoký. Degenerativně-produktivní 

onemocnění kloubů lze považovat za měřítko pracovní zátěže. Většina nálezů DPO bylo 

nalezeno u jedinců ve věkové skupině senilis, což lze považovat za „normální“, nicméně 

jejich četnost a těžký projev poukazuje na celoživotní zvýšené pracovní zatížení. 

 Pozdní eneolit nebyl pravděpodobně příliš klidným obdobím. „Neolitická revoluce“ 

zapříčinila přechod z lovecko-sběračské společnosti k zemědělské společnosti, populace 

vzrostla díky lepší možnosti nakrmit více lidí. První zemědělské techniky nebyly 

sofistikované a ekonomické. K nakrmení lidí bylo potřeba velkých ploch. Stále více a více 

skupin bylo nuceno bojovat o produktivní půdu, jež byla více a více cennější. Obě 

populace (kultury šňůrové keramiky a zvoncovitých pohárů) obývaly velmi produktivní 

území v blízkosti vodních zásobáren, ale přesto nebylo doposud jasně potvrzeno, že by 

v české kotlině docházelo k tak urputným bojům o tyto zdroje. Dnes víme, že populace 

kultury šňůrové keramiky i zvoncovitých pohárů byly společnostmi jak zemědělskými, tak 

i pasteveckými, popřípadě příležitostnými lovci a sběrači (NEUSTUPNÝ, a další, 2008). 

                                                 
78 Jedinci těchto dvou kultur se zabývali převážně pasteveckým a loveckým způsobem obživy. Nestavěli si pevná obydlí, 

ale přechodná, proto je do dnešního dne jen velmi málo nalezených sídlištních objektů těchto kultur. Navíc se u těchto 

kultur poprvé objevil pravidelný pohřební ritus založený na světových stranách a pohlaví (NEUSTUPNÝ, a další, 2008). 
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Stavěli si lehká obydlí, která bylo snadné přemístit z místa na místo. Z analýz izotopů 

stroncia 81 jedinců
79

, které slouží i k odhalení migrace a šíření populací, se zjistilo, že 

61,7 % těchto jedinců během života migrovalo. Migrace žen byla dokonce vyšší než 

u mužů. Je ale jasné, že migrovali nakonec všichni (PRICE, et al., 2004). Migrace těchto 

kultur je známá ze zahraničí, na Ukrajině to byla kultura šňůrové keramiky, ve Španělsku 

kultura zvoncovitých pohárů. Zdá se ale, že na našem území došlo k částečné změně jejich 

způsobu života (DROZDOVÁ, 2011 stránky 185-186; SMRČKA, et al., 2011). Jejich 

koncentrovanější sídelní uspořádání
80

 může nasvědčovat také vyšší možnosti přenosu 

nemocí, zejména těch z odpadů a fekálií. To společně s vyšším obsahem rostlinné potravy 

(podle Sr) na Moravě (oproti jedincům v Čechách) mohlo vést k vyšší frekvenci 

porotických onemocnění. Nízký výskyt porotických onemocnění u jedinců KŠK byl tedy 

logicky zapříčiněn buď vyšším obsahem masité stravy – nižším obsahem rostlinné stravy, 

nebo špatnou zachovalostí kosterního materiálu, který by podal kompletnější výsledky 

výskytu nejen porotických onemocnění. 

 „Health Index“ má však i své stinné stránky, které je potřeba zmínit. Výška postavy 

byla původně brána v porovnání s výškou postavy moderní americké populace. Na druhou 

stranu je nesporné, že je potřeba mít u této kategorie pevný bod, se kterým lze výšku 

postavy srovnávat. Domnívám se, že by ale tato hodnota měla být různá pro jednotlivé 

geologické prostory, aby se ve výšce alespoň částečně projevily místní vlivy prostředí. 

U kostních projevů anémie je potřeba vyřešit původ dané patologie a otázky zda se jedná 

o projev stejné nemoci. Degenerativně-produktivní choroby jsou spíše projevem 

pracovního zatížení než projevem zdravotního stavu. Zubní zdraví a trauma nám zase 

ukazují společenské aspekty, ať už se jedná o více zubních kazů a vyšší společenské vrstvy 

nebo více zranění u válečníků. Jedinec se zhojenou frakturou předloktí nám poví leda to, že 

k tomuto zranění přišel, nikoliv, že by byl více nemocný než ti bez fraktur. Nakonec 

infekce jsou nejlepším ukazatelem zdraví celé společnosti. Neříkám však, že je potřeba 

z indexu odstranit „nevhodné“ kategorie, ale je potřeba zásadně index upravit 

a jednotlivým kategoriím přiřadit váhu hodnoty. Například váha hodnoty infekce bude 

100 %, váha výšky postavy 40 % (toto je hodnota vnějšího vlivu na hodnoty výšky 

postavy), u traumat například 20 % atd. K tomu je ale potřeba mnohem více analýz. Bylo 

také nutností do výpočtu indexu zakomponovat koeficient věku, aby bylo možné se 

vyhnout osteologickému paradoxu. To se povedlo prozatím nastínit. Jako prioritní považuji 

momentálně vyřešení vzniku a rozvoje kostních projevů anémií, ať již cribra orbitalia 

nebo hyperostosis porotica. Do indexu by měla být také začleněna kategorie nádorů, 

protože i ty vypovídají o určitém zdravotním stavu jedinců a také o možném vlivu 

prostředí na jejich manifestaci. S rostoucím rozvojem mikrobiologických, genetických 

a chemických analýz je dalším krokem k implementaci jejich výsledků do výpočtu „Health 

Indexu“. Přes všechny výtky má index zdraví nespornou výhodu. Absorboval do sebe 

                                                 
79 Jednalo se o jedince kultury zvoncovitých pohárů z jižního Německa, Rakouska, České republiky a Maďarska. 
80 Zde vycházíme z předpokladu, že velká pohřebiště znamenala také velké sídelní uspořádání a vyšší hustotu osídlení. 
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většinu kategorií kostních patologií, které mají prezentovat zdraví a které se studují 

povětšinou samostatně. Jedná se tedy o myšlenku, kterou stojí za to rozvíjet i dále. 

 K rekonstrukci stravy by mohly napomoci také analýzy stopových prvků stroncia, 

zinku a selenu, které byly provedeny na části zkoumaného materiálu. Mnohem vyšší obsah 

stroncia, napovídající o vyšším obsahu rostlinné složky v potravě, byl zaznamenán 

u jedinců KZP z Hoštic I za Hanou (DROZDOVÁ, 2011), zatímco vyšší obsah zinku, který 

naopak nasvědčuje vyššímu obsahu masité složky ve stravě, byl nalezen u jedinců KŠK 

z Vikletic. U zbylých dvou lokalit z Čech (Čachovice a Kněževes) byl zinek oproti 

jedincům z Hoštic I za Hanou také vyšší, nikoliv však statisticky významně. Tyto testy 

a srovnávání: a) nejsou prozatím průkazné, dokud nebude analýze stopových prvků 

podroben větší počet jedinců jak z Čachovic, tak i Vikletic a Kněževsi, b) nutno říct, že 

přehled stravovacích trendů získáme kombinací srovnání analýzy stopových prvků, 

stabilních izotopů C, N a traseologických analýz zubní skloviny, což však v českých 

lokalitách nebylo prováděno. Analýza dalších jedinců eneolitických pohřebišť zahrnutých 

v mé studii by zcela jistě mohla přinést více zajímavých informací. Například dodnes 

nemáme podobné analýzy pro starší eneolit, který v této práci prezentují Makotřasy, 

popřípadě jiné kosterní pozůstatky z raného a staršího eneolitu. Nemáme tedy k dispozici 

přechod mezi kulturami neolitu a kulturami pozdního eneolitu (KŠK a KZP). 

 V neposlední řadě nesmíme zapomenout na aspekty archeologické, protože by bylo 

neospravedlnitelné, abychom z daného komplexního studia vyloučili archeologii a její 

poznatky a příspěvky k tomuto studiu. Zejména archeologickou pramennou základnu 

pohřebišť, nemovité a movité nálezy, které by nám mohly osvětlit jejich životní styl 

a myšlení. Nálezy pohřebišť v poměrně podobných a opakujících se místech, stereotypní 

pohřební ritus, který vypovídá o jisté sociální stránce jejich života a společnosti, to vše je 

hodnotný příspěvek archeologického bádání. Závěry z toho odvozené však nemusí vždy 

korespondovat s antropologickými a paleopatologickými zjištěními, což ale nemusí být 

chybná interpretace jedné nebo druhé skupiny badatelů, ale čistě fakt, že život a smrt byly 

dva rozdílné světy, které se neodrážely jeden v druhém. Obzvlášť obtížná situace je u KŠK 

a KZP ve věci sídlišť, protože stále trpíme nedostatkem informací v této oblasti jejich 

života. 

 Promítnutím pohlaví a nemocnosti do plánů archeologických pohřebišť jsem nezjistil 

žádné známky diferenciace pohřbívaných jedinců podle nemocnosti. Patrnější bylo spíše 

pohřbívání dětí v určitých okrscích, popřípadě pohřbívání příbuzných v blízkém okolí jako 

v případě hrobů č. 2 a 3 v Kněževsi. Zajímavá byla také skupina tří žen na pohřebišti ve 

Vikleticích, u kterých se nacházely entezopatie svalových úponů flexorů prstů. Jedinci 

s některými epigenetickými znaky, které by mohly svědčit o příbuznosti, však netvořili 

skupinu, ale byli uloženi v různých částech pohřebiště.  
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Závěr 

 

 Stanovil jsem si cíle a hypotézy, které jsem se v průběhu práce snažil potvrdit, či 

vyvrátit. Dospěl jsem i k některým překvapivým zjištěním, které by mohly osvětlit 

a upřesnit některé teorie, popřípadě na ně vrhnout nové světlo. 

 Ke studiu jsem si vybral jedince tří kultur ze staršího a pozdního eneolitu 

(kultura nálevkovitých pohárů, kultury šňůrové keramiky a kultura zvoncovitých pohárů), 

přechodného období mezi mladší dobou kamennou a dobou bronzovou. Bohužel se mi 

(ani přes veškerou snahu), nepodařilo zajistit dostatečné množství jedinců neolitických 

kultur z české kotliny, protože největší pohřebiště z Miskovic v okrese Kutná Hora 

s 18 kostrovými hroby a pohřebiště z Plotiště a Předměřic z okresu Hradce Králové 

s 16 jedinci nebyla dohledána a výzkum jednotlivých pohřbů by nebyl úplně obhajitelný 

a přínosný. Využil jsem tedy ke srovnání největšího pohřebiště kultury lineární keramiky 

na Moravě, z Vedrovic a jednoho z nejlépe zachovaných pohřebišť kultury zvoncovitých 

pohárů na Moravě – Hoštic I za Hanou. Toho jsem využil také v několika aspektech, jako 

byla výška postavy, kostní projevy anémií a stopové prvky selenu, zinku a stroncia, které 

by měly vypovídat o složení stravy. Došel jsem ke zjištění, že i přes celkově nižší počet 

zkoumaných jedinců kultury zvoncovitých pohárů je jejich zachovalost lepší než u jedinců 

kultury šňůrové keramiky. Překvapivá byla i celkově nejlepší zachovalost jedinců kultury 

nálevkovitých pohárů. 

1. První hypotézu se mi nepodařilo potvrdit. Tvrdil jsem, že rozdíl výšek postavy jedinců 

kultury zvoncovitých pohárů v Čechách a na Moravě nebude statisticky významný. Na 

druhou stranu jsem předpokládal, že rozdíly výšek postav jedinců jednotlivých kultur, 

zejména pak ve srovnání jedinců kultury nálevkovitých pohárů a kultury šňůrové keramiky 

anebo kultury zvoncovitých pohárů, budou s největší pravděpodobností vykazovat 

statisticky významný rozdíl. Zjistilo se, že statisticky významný rozdíl nebyl zachycen 

u žen žádné z hodnocených kultur, dokonce ani mezi neolitickou kulturou z Vedrovic 

a pozdně eneolitickými kulturami z Čech a Moravy. Naopak u mužů byly výsledky 

diametrálně odlišné. Hypoteticky se předpokládal sice rozdíl mezi jedinci z Vedrovic 

a eneolitickými populacemi, ale byl zachycen jen v poměru k jedincům kultury 

zvoncovitých pohárů na Moravě a vůči jedincům kultury nálevkovitých pohárů 

z Makotřas, kde byli muži dokonce výrazně nižší než všichni ostatní, dokonce než ženy 

stejné kultury. Největším překvapením byl statisticky významný rozdíl mezi jedinci 

kultury zvoncovitých pohárů z Čech a Moravy, kde jedinci z Čech dosahovali nízké tělesné 

výšky oproti jedincům z Moravy. Dokonce odhad dožití ex0 byl vyšší u jedinců kultury 

zvoncovitých pohárů z Moravy než u jedinců z Čech. Zdá se, že se tato kultura v Čechách 

a na Moravě značně lišila. Její doménou byla nejspíš Morava, ne Čechy. Je to patrné 

i z výskytu pohřebišť na Moravě, kdy Hoštice I za Hanou nejsou jediným velkým 

pohřebištěm této kultury. Zmiňme například Brno-Holásky, Brno-Šlapanice, Pavlov I 
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a Dolní Věstonice III a další menší pohřebiště. V Čechách je situace jiná. Zde se nalezla 

pohřebiště maximálně do celkového počtu 20–25 jedinců, mnohdy i méně. Naopak je tomu 

ale u kultury šňůrové keramiky, která více zdomácněla v Čechách než na Moravě. Zde 

bylo také nalezeno největší pohřebiště dokonce ve střední Evropě – Vikletice. Z porovnání 

jedinců kultury šňůrové keramiky a zvoncovitých pohárů v Čechách vyplynulo, že 

průměrná výška jedinců kultury šňůrové keramiky byla větší (i když ne statisticky 

významně) a dožívali se vyššího věku. 

2. Druhou hypotézu se mi taktéž nepodařilo potvrdit. Předpokládal jsem, že zdravotní stav 

populací kultury zvoncovitých pohárů (kromě traumat) by měl být lepší než zdravotní stav 

populací kultury šňůrové keramiky. Při srovnání samotného zdravotního stavu 

zkoumaných jedinců se dospělo k závěrům, kdy právě procento traumat bylo podstatně 

vyšší u jedinců kultury šňůrové keramiky než u jedinců kultury zvoncovitých pohárů, či 

dokonce u jedinců kultury nálevkovitých pohárů. „Health Index“ neboli index zdraví byl 

celkově u jedinců kultury zvoncovitých pohárů lepší. To se ale změnilo po aplikaci 

věkového koeficientu Qa, který obrátil poměr ve prospěch jedinců kultury šňůrové 

keramiky. Bylo to dáno vyšší dětskou úmrtností u kultury zvoncovitých pohárů. Relativně 

lepší zdravotní stav byl zachycen u mužů po aplikaci věkového koeficientu, jinak celkově 

byly hodnoty jednotlivých patologických faktorů lepší pro ženy než muže (kromě výšky 

postavy a výrazněji u traumatických lézí, což bylo překvapivé zjištění). Poměrně rozsáhlý 

byl výskyt osteoplastických nárůstů na vnitřních stranách žeber u pěti jedinců kultury 

zvoncovitých pohárů z Kněževsi a Radovesic. Vysoce výkonná tekutá chromatografická 

analýza pak zjistila přítomnost mykolových kyselin, které se nacházejí v membráně 

mykobakterií. S největší pravděpodobností se tedy jednalo o tuberkulózu. Jeden případ 

tuberkulózy byl nalezen a popsán staršími autory zpracovávajících kosterní materiál po 

výkopu. Jednalo se o jedince z Vikletic, u kterého se nalezl gibbus neboli Pottova choroba. 

„Horší“ zdravotní stav u jedinců kultury zvoncovitých pohárů lze přičíst právě tomu, že 

Čechy nebyly pro tento lid nejideálnějším místem k životu. Vysoká dětská úmrtnost 

a nálezy tuberkulózy svědčí o rozšíření této epidemie v daném území a čase. Mohla to být 

jedna z hlavních příčin nízkého věku dožití. Může to být ale také způsobeno nepoměrem 

počtu zkoumaných jedinců a nezáměrná selekce pohřebišť podle zachovalosti 

a dostupnosti. Rozsáhlejší výzkum by měl tuto tendenci zdravotního stavu potvrdit, nebo 

vyvrátit. 

3. Hypotézu o podobném zdravotním stavu, výskytu patologických lézí a složení stravy 

jedinců zvoncovitých pohárů z Čech a Moravy se podařilo potvrdit jen částečně. Analýzou 

výskytu lézí a srovnáním jedinců kultury zvoncovitých pohárů z Čech a Moravy se zjistilo, 

že jejich přítomnost u moravské kultury byl vyšší než u té české. Výrazně vyšší byly na 

Moravě kostní projevy anémií, navíc se vyskytovaly i na jiných kostech než na kalvě. 

Samotný výskyt cribra orbitalia byl celkově nižší než u české kultury. Výskyt zranění na 

Moravě odpovídal svým typem a vyšší frekvencí spíše jedincům kultury šňůrové keramiky 

než jedincům české kultury zvocnovitých pohárů. Podobnost při srovnání Čech a Moravy 
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se jevila spíše v závislosti na regionu než na kultuře. Co se týká výskytu ostatních 

patologických lézí, měla jejich četnost podobnou frekvenci a nejevila statisticky významné 

rozdíly. Analýzou stopových prvků bylo zjištěno, že moravská kultura zvoncovitých 

pohárů se stravovala výrazně více rostlinnou stravou než masitou. Z toho lze odvodit také 

vyšší výskyt kostních projevů anémií. 

4. Hypotézu o výrazně odlišných výsledcích makroskopického výzkumu a výšky postav 

jedinců kultury nálevkovitých pohárů ve srovnání s výsledky jedinců kultury šňůrové 

keramiky a zvoncovitých pohárů z Čech se mi podařilo potvrdit jen částečně. Statisticky 

výrazný rozdíl byl nalezen pouze u výšky postavy mužů kultury nálevkovitých pohárů 

oproti kultuře šňůrové keramiky a kultuře zvoncovitých pohárů. Muži kultury 

nálevkovitých pohárů měli výšku postavy mnohem nižší. U žen nebyl naopak statisticky 

významný rozdíl vůbec nalezen. Výška postavy u jedinců této kultury byla ale stanovena 

pouze u tří mužů a tří žen. Nelze tedy tyto výsledky brát jako dostatečně reprezentační. 

I přes to, o jakou kulturu a způsob pohřbení se v dané lokalitě jednalo, nebyly nalezeny 

důkazy o dekapitacích, které jsem předpokládal. Frekvence zranění u jedinců kultury 

nálevkovitých pohárů byla poměrně nízká i v porovnání s jedinci kultury zvoncovitých 

pohárů. Na kosterním materiálu kultury nálevkovitých pohárů byl objeven jediný případ 

úderu do hlavy (viz 5.6.1.4), jinak zde byla nalezena zhojená fraktura žeber. Mimo jiné 

byla u jednoho dítěte objevena léze oválného tvaru v antropometrickém bodě bregma 

s hojivým okrajem. Mohlo se jednat o trepanaci u nejmladšího dochovaného jedince, nebo 

dokonce o důkaz dermoidní či epidermoidní cysty. U jedinců kultury nálevkovitých pohárů 

byl nejvyšší výskyt kostních projevů anémií (u mužů dokonce stoprocentní) a nejvyšší 

výskyt zubních kazů. Upravený I-CE dosahoval hodnot, které nijak nevybočovaly z hodnot 

určených pro toto období, tedy 2–5 % (HORÁČKOVÁ, a další, 2004 str. 180). Zato 

hodnoty jedinců kultury šňůrové keramiky a kultury zvoncovitých pohárů byly 

podprůměrné. 

5. Tuto hypotézu se mi podařilo z větší části potvrdit. Na kosterních pozůstatcích se 

odhalila přítomnost jak deformační artrózy, deformační spondylózy, tak i známek 

mykobakteriálního onemocnění (pravděpodobně tuberkulózy). Je ale také pravda, že 

množství artrózy a spondylózy nebylo až tak hojné, jak jsem předpokládal. Svědčí to 

pravděpodobně o nepříliš namáhavé fyzické práci, kterou tito jedinci vykonávali. Řekli 

jsme si, že fyzická námaha při zemědělství se odehrávala nejvíce v období žní, po zbytek 

roku se jedinci těchto kultur zabývali jinou, méně fyzicky náročnou činností jako byl chov 

dobytka, popřípadě lov a sběr. Dále byl srovnán výskyt kostních projevů anémií. Porotická 

hyperostóza se vyskytla jen u tří jedinců, a to kultury zvoncovitých pohárů. Je to méně než 

u stejné kultury z Moravy. U srovnání výskytu cribra orbitalia se dospělo k tomu, že ani 

zde nebyl ve srovnání s neolitickou kulturou lineární keramiky z Vedrovic výskyt vysoký. 

Vyšší přítomnost byla zaznamenána u kultury nálevkovitých pohárů z Makotřas, která byla 

téměř stejně vysoká jako u kultury lineární keramiky z Vedrovic. Na rozdíl od jedinců 

kultury zvoncovitých pohárů z Moravy se kostní projevy anémií nevyskytovaly na 
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ostatních kostech postkraniálního skeletu. Prozatím to lze přičítat odlišnému složení stravy. 

Ke srovnání výživy se využily i hodnoty stopových prvků selenu, zinku a stroncia, které 

odhalily, že jedinci moravské kultury zvoncovitých pohárů měli mnohem vyšší hodnoty stroncia 

než jedinci kultury šňůrové keramiky a zvoncovitých pohárů z Čech. To by svědčilo o vyšším 

příjmu rostlinné stravy než masité. Naopak byly u jedinců kultury zvoncovitých pohárů 

z Moravy o něco málo nižší hodnoty zinku, což prozrazuje vyšší příjem masité potravy 

v Čechách. Překvapivá byla ale relativně vysoká hodnota zinku v kostech jedinců z Vikletic 

oproti moravské i české kultuře zvoncovitých pohárů. Obsah selenu, který je spojen s masitou 

stravou, byl zase nejnižší u jedinců kultury zvoncovitých pohárů z Kněževsi, nejvyšší u jedinců 

z Čachovic. Zdá se, že jedinci z Vikletic a Čachovic, potažmo kultury šňůrové keramiky, 

konzumovali více masité stravy než jedinci kultury zvoncovitých pohárů. Znamená to, že byl 

vyšší příjem masité stravy u kultur, u kterých se předpokládá vyspělejší zemědělství než 

u kultury se spíše pasteveckým způsobem života. Prvotní výsledky tomu totiž mohou 

nasvědčovat, nicméně je potřeba mnohem více analýz, které by tuto hypotézu mohly jasně 

potvrdit. Nejnižší výskyt zubního kazu byl nalezen u jedinců kultury zvoncovitých pohárů, 

o něco vyšší výskyt zubních kazů byl u jedinců kultury šňůrové keramiky a nejvíce u jedinců 

kultury nálevkovitých pohárů. Vyšší výskyt zubních kazů u jedinců kultury šňůrové keramiky 

má nyní, alespoň částečně, podporu v analýzách stopových prvků, kde byl zaznamenán vyšší 

příjem živočišných bílkovin, tedy i mléka a s tím spojený vyšší obsah bakterií, které podporují 

vznik a rozvoj zubních kazů. 

 Z dostupných analýz se tedy zdá, že jedinci kultury zvoncovitých pohárů z Čech 

a Moravy byli členy oddělených společností s odlišným životním stylem, stravováním 

a nemocností. Je otázkou, do jaké míry se jednalo o členy stejného etnika a do jaké míry to byla 

pouze adaptovaná myšlenka a kultura. Východní Čechy a jejich vyšší nadmořská výška působila 

pro mnohé kultury jako přirozená rozhraní, stejně tak jako je tomu dnes s horami podél českých 

hranic. Komunikace jedinců kultury šňůrové keramiky probíhala spíše s kulturami více na severu 

než na východě a Moravě. U kultury zvoncovitých pohárů se dá předpokládat podobné chování 

jako u kultury šňůrové keramiky, protože přejímala i podobná území, dokonce i sídliště a hlavně 

pohřebiště (NEUSTUPNÝ, a další, 2008 str. 127). Proto se na některých pohřebištích vyskytují 

hroby obou kultur. Bojovnost ani jedné z kultur nebyla prokázána nálezy zranění, a to i přes 

četné nálezy možných zbraní. Výskyt anémií nebyl rozšířen, stejně tak i výskyt zubních kazů, 

jejichž hodnoty byly podprůměrné. Co ale osoby, zejména jedince kultury zvoncovitých pohárů, 

trápilo, byla specifická infekce tuberkulózy. Její kosterní manifestace u 5 jedinců nasvědčuje 

mnohem většímu počtu nemocných lidí, vezmeme-li v potaz její pouhou 5% manifestaci na 

kostech. Z tohoto hlediska by pohřebiště v Radovesicích mohlo být pohřebištěm právě takto 

nemocných jedinců, kteří zemřeli na toto onemocnění, neboť u nich byly léze na žebrech 

nalezeny u 3 z 5 jedinců. Je ovšem otázkou, do jaké míry jsou kostní osteoplastické léze na 

žebrech kostním projevem působení mykobakterií a do jaké míry se může jednat o kostní reakci 

na zápal v plicích. Je ale potřeba další výzkum, zejména mikrobiologický a chemický, který by 

odhalil opravdové rozšíření mykobakteriální infekce. 
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