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1. Einleitung

Abb.1: Trompeter beim Spielen

Bei der Betrachtung dieses Jazzmusikers in Ablellt sich die Frage, ob das Spielen der Trom-
pete wirklich gesund ist. Die aufgeblasenen Backehdie hervortretenden Augen erwecken
eher den Eindruck, dass das Spielen von Blasinstnten auch eine gesundheitsschadliche
Komponente besitzen und pathologische Veranderudgemtraokularen Drucks verursachen

konnte.

Folgende Arbeit soll diese These anhand Messungeidgeninnendrucks wissenschatftlich

untersuchen.

1.1. Blasinstrumente

1.1.1. Hoch- und Niedrigwiderstandinstrumente

Blasinstrumenten werden in sog. Hoch- bzw. Niedidgnstandinstrumenten unterschieden.
Hochwiderstandblasinstrumenten sind Oboe, Trompeétdgdhorn und das Fagott, alle anderen
Blasinstrumente wie z. B. Klarinette und Posauneder als Niedrigwiderstandinstrumente be-
zeichnef20].

Dieser Widerstand, der beim Spielen zur Tonbildubgrwunden werden muss, wird durch die
1



Form, also die ,Anatomie” eines Instrumentes erzeud. durch den engeren Durchmesser des
Anblasrohres oder der Instrumentenrohre allgemein.

Andere Ursachen sind, wie z.B. beim Fagott besbharigeine paarige Luftverwirbelung am S-
Bogen des Anblasrohres, in der die Luft schnetigmst und dadurch eine gro3ere Reibung an

der Wand des Instrumentenrohres herrscht [7, 18].

1.1.2. Tonerzeugung

Die Erzeugung eines Tons auf einem Blasinstrumasient auf periodischen Luftdruckschwan-

kungen, die wesentlich von den Lippen produziendes.

In den Atemwegen wird durch aktives Ausatmen, inMesik auch als Stlitze bezeichnet, ein
Luftdruck erzeugt, der durch die Zunge moduliemtdrind anschlie3end gegen die geschlosse-
nen Lippen driickt. Es entsteht ein Uberdruck hidear Lippen, der diese 6ffnet und die Luft
ausstromen lasst, dabei wird ein Unterdruck aufgeliker die Lippen wieder verschliel3t. Aus
dieser periodischen Luftdruckschwankung der gle@&Rigen Lippenbewegungen entsteht eine
longitudinale Schwingung, die Uber das Mundstudkdas Instrument Gbertragen, dort noch

verstarkt und als Ton hodrbar wird.

Die Amplitude der Luftdruckschwankungen bestimmieladie Lautstarke des Tons und die
Frequenz der Druckschwankungen die Tonhdhe [2kéi@atsache erklart, dass vor allem bei

lauten und auch hohen Tdénen ein hoherer Druck batgeverden muss.

1.1.3. Bedeutung des Valsalva-Manotvers

Die Grundlage des Spielens von Blasinstrumenteaisstdie periodische Erh6hung des Luft-
drucks in den Atemwegen und die aktive Exspiragjegen Widerstand. Diese Exspirationstech-
nik kénnte als eine Annaherung an das Valsalva-Manbezeichnet werden, das als die maxi-
mal expiratorische Anstrengung gegen die verschiwss Atemwege definiert ist [19]. Je héher
also der Widerstand des Instrumentes ist, den @eseBuberwinden muss, desto mehr gleicht

die Technik der Tonerzeugung dem Valsalva-Mangver.



Das Valsalva-Manover bewirkt, dass der intrathoiakaer Pleuradruck steigt [19]. Als Folge
davon sind die Venen schlechter komprimierbar,ezgngert sich der ventse Rickstrom zum
Herzen und es kommt zu einem erh6htem zentraleentrack. Dieser wird tber die Jugular-
venen, die orbitalen Venen und die Vortexvenerhmiszur Choroidea weitergeleitet. Es kommt
unmittelbar zu einer akuten vendsen Abflussstoranginer Zunahme des Volumens und der
Dicke der Choroidea und somit zum Anstieg des akinéaren Drucks [16].

Eine Druckerhdhung erfolgt auch in den episklerdenen, wodurch der Abfluss des Kam-
merwassers behindert wird und moéglicherweise zemsiweiteren Anstieg des Augeninnen-
drucks fuhrt [13, 20].

Auch in friheren wissenschaftlichen Studien komeBedeutung des Valsalva-Mandévers bei
der Tonbildung nachgewiesen werden.

Dimsdale und Neleson beobachteten, dass der dsz$telBlutdruck bei einem Waldhornspieler
mit der gespielten Tonhdhe anstieg, was die Autargrdas Valsalva-Mandver zurtickfihrten
[4]. Auch Schuman konnte nachweisen, dass der égsles Augeninnendrucks und die Volu-
menzunahme der Choroidea beim Spielen von Hochstalalinstrumenten den beobachteten
Veréanderungen bei der Durchfihrung des Valsalvaévars gleichen, was ihn zur Annahme
veranlasste, dass das Valsalva-Mandver an der Zemgung auf Blasinstrumenten beteiligt sei
[20].

1.2. Glaukom

Das Glaukom beschreibt eine heterogene Gruppe wtikddeuropathien, die zu einer progre-
dienten Schadigung des Sehnerven fihren und héaloeg,nicht ausschlie3lich mit einem erh6h-

ten Augeninnendruck einhergehen [5, 12].

1.2.1. Augeninnendruck

Der erhdhte Augeninnendruck ist einer der wichégdRisikofaktoren bei der Entstehung des
Glaukoms [5, 6, 12]. Dieser liegt normalerweisesolven 10 und 21 mmHg, im Mittel bei 15
mmHg und unterliegt einer tageszeitlichen Schwagkdas bedeutet er ist morgens am hdchs-

ten und sinkt im Laufe des Tages ab. Physiolodisgen die Tagesschwankungen jedoch nie
3



hoher als 4 mmHg. Die individuelle Toleranz gegeaitibheren Augendruckwerten ist dabei
sehr verschieden [17].

Als pathogener Faktor der Glaukomentstehung witkenelem erh6hten konstanten Augenin-
nendruck auch die starke Druckschwankung im Tagksyeserantwortlich gemacht [5, 6, 12].

1.2.2. Einteilung

Das priméar-chronische Offenwinkelglaukom ist diefigste Glaukomform, wobei das Alter der
wesentliche Risikofaktor ist. Der intraokulare Dkust meist erhéht, weist haufig starke tages-
zeitliche Schwankungen von Gber 5SmmmHg und nadtgl@ruckspitzen auf. Der im Tagesver-
lauf schwankende Druck gilt fir den Sehnerven atshrgefahrlicher als ein auf vergleichbarem
Niveau liegender konstanter Augeninnendruck undastit ein Risikofaktor fur die Progression
der Erkrankung [5, 12].

Das Normaldruckglaukom ist ebenfalls ein priméreciisches Offenwinkelglaukom, jedoch
werden trotz glaukomtypischen Sehnervenschadebruakwerte unter 21mmHg gemessen.

Bei vielen Patienten finden sich papillare Durchibhgsstorungen, aber auch eine individuell
erhdhte Empfindlichkeit der Lamina cribrosa gegemifensionsschwankungen wird als ein
pathogenetischer Faktor diskutiert [5, 11, 12, Eg konnte nachgewiesen werden, dass Patien-
ten mit Normaldruckglaukom anamnestisch haufigePatienten mit primar-chronischem Of-
fenwinkelglaukom Téatigkeiten oder Krankheiten arggglaie eine passagere intrathorakale oder
-abdominale Druckerhdhung hervorriefen, daruntehalas Spielen von Blechblasinstrumenten
[11].

So fand auch Schuman in Abhéngigkeit der Lebenksigpier bei Hochwiderstandblasinstrumen-
talisten etwas mehr glaukomtypische Schéden alarimk#ren Musikern und
Niedrigwiderstandblasinstrumentspielern. Er flliits auf die tber Jahre voriibergehenden
Erhéhungen des Augeninnendrucks wahrend des Spieletick und postulierte sogar dieses
Glaukom nicht als Normaldruckglaukom, sondern asree Entitat ,intermittierendes Hoch-

druck-Glaukom* zu bezeichnen [20].

Es werden auch noch weitere Glaukomformen, wie@kiidare Hypertension, das Engwinkel-
glaukom, der Ziliarblock (malignes Glaukom) und elngrene Formen unterschieden [5, 6, 12,
17].



1.3. Bisherige wissenschaftliche Studien

1.3.1. Aydin Pinar

Aydin erhob im Jahr 2000 bei 24 Blasinstrumentgprelen Augeninnendruck mit Hilfe des
Applanationstonometers nach Goldmann. Die Messungegden vor und nach einer 90-
minutigen Orchesterauffihrung durchgefuhrt, wahreéesl Spielens wurden allerdings keine
Daten erhoben. Obwohl sich der intraokulare DruaghnDurchfiihrung des Valsalva-Mandvers
sehr schnell wieder normalisiert [20], konnte esignifikante Erhdhung des Drucks von 9,6%
noch nach dem Spielen nachgewiesen werden. Jetkbhddfen wie sich der Augeninnen-
druck wahrend des Blasinstrumentspielens verh@tauch wurde keine Unterteilung in Hoch-

und Niedrigwiderstandblasinstrumente vorgenommén [1

1.3.2. Schuman Joel S

Schuman untersuchte im selben Jahr in einer Selodiefalls die Veranderung des Augeninnen-
drucks bei drei Blasern auch wahrend des Blasim&nispielens.

Der IOP wurde dabei kontinuierlich unter Verwendenges Pneumatonometers gemessen.
Schuman konnte nachweisen, dass wahrend des $puweesthiedener Blasinstrumente der Au-
geninnendruck um bis zu 24 mmHg Uber den Ausgangsmsteigt und auch die Dicke der
Uvea, gemessen mittels Ultraschallbiomikroskopimimmt. So zeigte sich, dass das Spielen
von Hochwiderstandblasinstrumenten, wie Trompete@hboe, den IOP deutlich héher anstei-
gen lasst als das Spielen von Niedrigwiderstandigasmenten, wie Klarinette und Saxophon.
Die Hbhe des Druckanstieges ist ebenfalls abharaigler gespielten Tonhéhe und Tonlage.
So erwies sich, dass der Augeninnendruck beim &pialgemaligter Lautstarke und Tonlage

nur gering ansteigt, aber durch forciertes Spialahin hoher Tonlage deutlich ansteigt [20].

Die Werte wurden zwar wahrend des Blasinstrumesliesps erhoben, allerdings im Liegen, fur
einen Musikanten eine sehr selten eingenommenép8pigon. Der intraokulare Druck ist au-
Berdem im Liegen unter Ruhebedingungen bereits itteMim 2 mmHg hoher als im Sitzen
und bei einem erhdhten Expirationsdruck von 100Hz@ konnte im Liegen sogar ein um
durchschnittlich 9,8 mmHg héherer Augeninnendrueikgssen werden als im Sitzen [15].

In dieser Studie wurden auch insgesamt nur drdadrden mit sechs Instrumenten untersucht,
5



wobei alle drei bereits glaukomattse Veranderurmggten, darum ist eine Verallgemeinerung

dieser Resultate fiur andere Blasinstrumentspiehgtich.

1.4. Fragestellung

In dieser Studie wird zum ersten Mal der Verlaws diegraokularen Drucks wahrend und nach
dem Spielen von verschiedenen Blasinstrumentenfie@hter Spielposition des Musikers, also
im Sitzen untersucht. Dies wurde ermdglicht duricie éechnische Neuerung zur Bestimmen des

Augeninnendrucks, dem tragbaren Rickprall-Tonometer
Es soll dabei auf folgende Fragestellungen bessrelrgegangen werden:

Ist eine signifikante Erhdhung des Augeninnendrwesisrend des Spielens verschiedener Blas-
instrumente zu ermitteln?

Kann man dabei Unterschiede bezlglich sog. Hocti-Niadrigwiderstandinstrumenten feststel-
len?

Sind Blasmusiker dadurch einem erhdhten Risiko esetgt, an einem Glaukom zu erkranken?



2. Material und Methoden

2.1. Material

2.1.1. iCare Tonometer

Bei allen Messungen wurde dasselbe iCare Tonordetelyps TAOL, Seriennummer
06053023, der Firma TIOLAT Oy mit den dazugehdrig@mvegmessgebern verwendet.

Im Gegensatz zum statischen Prinzip von Druck uede@druck im Gleichgewichtszustand
beim Goldmann Applanations Tonometer, das weltalsitGoldstandard gilt, bedient sich das
tragbare iCare Tonometer eines dynamischen Kong&jptss wird als Aufprall-, Ruckprall-

oder dynamisches Tonometer bezeichnet, dabei bdsgewessung des Augeninnendrucks auf
dem sog. induzierten Ruckprallverfahren. Es wumrdeniinglich in der Veterinarmedizin zur
Messung des Augeninnendrucks bei Ratten entwifk@]t Doch dieses mechanische Prinzip ist
keinesfalls neu, es wurde bereits in den 30er daloe Obbink und vor ca. 40 Jahren von
Dekking angewandt, aber erst 2000 von Kontiola@ése Tonometer umgesetzt und ist seit
kurzem auch auf dem deutschen Markt erhaltlich Apigroval 2003) [3, 8, 14].

2.1.1.1. Technischer Aufbau

Das Aufprall-Tonometer besteht aus einem Paar ktendMagnetspulen und einem teflonbe-
schichteten Fihrungskanal, in dem der extrem leibtgssgeber (24,0 mg) gleitet. Der Schaft
dieses Messgebers ist aus rostfreiem Stahl undoaderen Ende befindet sich eine runde
Kunststoffspitze, die auf der Korneaoberflache ealfpp Am Ende des Schafts befindet sich ein
Dauermagnet, der mit dem Eisenstift am hintererekted Magnetspule in Verbindung steht
(Abb.2) [8, 10, 14].
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Abb.2: Schema zum technischen Aufbau des iCare meters [8]

2.1.1.2. Funktionsprinzip

Die Bewegung des Einmalmessgebers wird initilercdwinen, von der Spannungsquelle aus-
gel6sten, 30-ms kurzen elektrischen Impuls vor\4,8er in der Magnetspule ein magnetisches
Feld induziert, durch das der Dauermagnet und daeniMessgeber abgestol3en werden. Die
Geschwindigkeit des Messgebers wurde dabei moglggreng gehalten, damit dieser sich nach
dem Impuls frei Richtung Auge bewegen kann, dofpralit und zurtickgeworfen wird. Diese
Bewegung des Magneten im Messgeber induziert ggaeriing in der Sensor-Spule, die durch
den angeschlossenen Mikroprozessor sofort versiatkinalysiert wird. Diese induzierte
Spannung ist zu jeder Zeit proportional zur Gesolwgkeit des Messgebers, beide &ndern ihre
Richtung im Moment des Ruckpralls [8, 9, 10].

Die Geschwindigkeit des Einmalmessgebers direktheon Aufprall und der Geschwindigkeits-

verlust wahrend der Kollision mit der Hornhautobimhe, sowie das Verhéltnis dieser beiden
8



Parameter dienen der Ermittlung des Augeninnendiwekbei bei einem niedrigeren intraoku-
laren Druck die Verlangsamung des Messgebers garisgals bei einem hdheren Druck. Das

bedeutet, je hoher der Augeninnendruck desto kiszeer Kontakt mit der Korneaoberflache

9.

Die Einstellung der Geratesoftware ermoglicht presBung sechs direkt aufeinander folgende
Einzelmessungen des intraokularen Drucks. Auf demétédisplay werden in mmHg die ersten
funf Werte und der geratespezifische Mittelwertezeggt. Dieser Mittelwert berechnet sich,

nachdem der héchste und der niedrigste ermitteliet itomatisch verworfen wurden, aus den

restlichen vier Einzelmesswerten [14].

Eine Lokalanasthesie wird nicht bendtigt, da siehMessgeber trotz der mdglichst gering ge-

haltenen Geschwindigkeit schneller bewegt als den&areflex ausgel6st wird [8, 14].

2.1.2. Peakflowmeter

Zur Messung des Peak Flows, auch expiratorischéne®filuss (PEF) genannt wurde das Peak
Flow Meter asmaplan (CatNo 43203) mit den dazuggblidrEinmalmundstiicken verwendet.
Das Funktionsprinzip des Gerates beruht dabeiiaaf einfachen mechanischen Methode mit
einem gespannten Kolben und einem Zeiger, wobandidmale Stromungsgeschwindigkeit in

L/min bei verstéarkter Exspiration aufgezeichnetdy1].

2.1.3. Probanden und Ausschlusskriterien

2.1.3.1. Probanden

An der Untersuchung nahmen insgesamt 36 MusikeBfBlasinstrumenten teil, dabei stamm-
ten 29 Probanden aus zwei LaienblasorchesterniabdrsProbanden aus einem Profiblasor-
chester.

Der intraokulare Druck wurde beim Spielen von Haals-auch Niedrigwiderstandblas-

instrumenten gemessen.



Das standardisierte Protokoll konnte bei den Ldesrhusikern gut eingehalten werden, einer-
seits durch den offen zur Verfligung gestelltenrdbinen zur Durchfihrung der Messungen,
andererseits durch deren grol3es Interesse an didsst und deren Ergebnis. Bei der Untersu-
chung der Profiblasmusiker ergaben sich die Naehtgass ein sehr enger Zeitrahmen vorgege-
ben wurde und die strikte Auflage, die Musikprolighhzu stéren. Die Einhaltung des Proto-

kolls wurde durch diese Einschréankungen unmdéglich.

2.1.3.2. Ausschlusskriterien

Probanden mit Kontaktlinsen konnten nicht an detetduchung teilnehmen, da die Messung
des Augeninnendrucks durch die Kontaktlinsen nmetiglich ist. Ausschlusskriterien zur Teil-

nahme an der Studie waren aul3erdem akute Augemeluitzgen wie z. B. Konjunktivitis, be-

kanntes Glaukom und Z. n. Augenoperation vor waratgedrei Monaten.

2.2. Methoden

2.2.1. Aufklarung und Anamnese

Alle Probanden wurden vor Beginn der Messungen digeStudie mundlich aufgeklart, wie
Fragestellungen, Funktionsprinzip und die Unbedehkeit des iCare Tonometers und stimm-

ten der Durchfihrung der Messungen zu.

Es wurden personenrelevante Daten wie Alter, Gr@égyicht, sowie Anzahl der Spieljahre des

Blasinstrumentes und auch Vorerkrankungen und Aeigalom Rauchverhalten erfragt.
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2.2.2. Messung des Augeninnendrucks

Abb.4: Messung des Augeninnendrucks wahrend edreiefit gespielten Sequenz

Bei der gesamten Messreihe eines Probanden erfiigidessung des intraokularen Drucks im
Sitzen in normaler Spielposition und entweder achten oder am linken Auge, je nach Zugang-
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lichkeit bedingt durch das Instrument.

Das icare-Tonometer wurde maglichst im 90°-Winkad glas zu messende Auge gehalten und
mit Hilfe der Stirnstitze an den Probanden adapserdass der Abstand der Messgeberspitze
zur Korneaoberflache ca. 4-8 mm betrug. Der Probande aufgefordert mit gedffneten Augen
maoglichst geradeaus zu blicken (Abb.3, Abb.4). Esden pro Messung sechs Einzelmessungen

durchgefuhrt, wie durch die Geratesoftware vorgegeb

Die erste Messung des Augeninnendrucks erfolgtRumezustand, d.h. vor dem Spielen.

Jeder Proband musste darauf eine Sequenz in norbaaltstarke und Tonlage spielen, danach
eine zweite Sequenz forciert, d.h. mit moglichetéa und hohen Ténede Proband wurden dabei
jeweils vier Messungen durchgefuhrt: zwei Minut@cm Spielbeginn, unmittelbar nach dem ca. dreimi-

ndtigem Spiel und zwei Folgemessungen im Abstamdener Minute

Diese Messreihe konnte bei den Profiblasmusikesrdan bereits dargestellten Griinden nicht
durchgefuhrt werden. Hier wurde der Augeninnendtadiglich in Ruhe vor dem Spielen, nach
ca. zwei Minuten in der Spielphase und sofort eiien des Spielens gemessen. Eine Unter-
teilung in eine normale und forcierte Sequenz kemttenfalls nicht vorgenommen werden, da

die Spieler sich ans Notenblatt halten mussten.

2.2.3. Messung des Peak Flow Wertes

Nach der Messung des Augeninnendrucks wurde zigdader Peak Flow Wert ermittelt. Die
Probanden mussten dafur dreimal hintereinandealfeit Kraft und mit einem Stol3 in das Spi-

rometer blasen.

2.2.4. Dokumentation

Alle anamnestischen Angaben und Messwerte jeddsaRden wurden auf einem standardisier-
ten Protokoll dokumentiert (s. Anhang).

Die Messwerte des Augeninnendrucks wurden direkt @Geratedisplay des iCare Tonometers

tubernommen, es wurden jeweils die ersten funf Medswind der geratespezifische Mittelwert
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dokumentiert. Bei den Messungen des Profiblasotetes/urde jedoch aus zeitlichen Griinden

meist der geréatespezifische Mittelwert im Protokeditgehalten.

Bei der Peak Flow Messung wurde nur der beste @eednittelten Werte notiert.

2.2.5. Statistische Auswertung

Die statistische Erfassung und Analyse der gewomlregan erfolgte mit Hilfe von ,,Microsoft
Excel Office 2003 und 2007“ und SPSS Version 15.0.

Die erhobenen Daten von Profi- und Laienblasmugikearrden getrennt ausgewertet, wobei zur

Analyse die geratespezifischen Mittelwerte herangem wurden.

Mit den Messwerten der Laienblasmusiker wurdenefiotte Analysen durchgefuhrt:

Die Anstiege des Augeninnendrucks wéahrend der hefgreelsequenzen wurden auf Signifikanz
getestet, als Bezugswert wurde der Ausgangsweathfjezogen und da fur die gewonnen IOP
Werte Normalverteilung angenommen werden kann, arukéergleiche innerhalb einer Mess-
reihe mit dem t-Test fur verbundene Stichprobensawen den Messreihen mit dem t-Test flr
unverbundene Stichproben durchgefiuhrt.

Die Auswertung von personenrelevanten Daten edotyt Hilfe des Mann-Whitney Tests, da
bei diesen Merkmalen keine Normalverteilung votlieg

Zusammenhange zwischen den Augeninnendruckwerteremé und nach der Spielphase wur-
den, da ein linearer Zusammenhang angenommen wkaten anhand des Korrelationskoeffi-

zienten nach Pearson und einer Regressionsgeradehrizben.
Die Analyse der Daten der Profiblasinstrumentspieéschrankte sich auf die Testung der Sig-
nifikanz der IOP Veranderungen wahrend und nactBtessequenz, dafir wurde der t-Test fur

verbundene Stichproben verwendet, da Normalverigitler Werte angenommen werden kann.

Die Ergebnisse aller durchgefuihrten Tests galtéeidals statistisch signifikant bei einem p-

Wert kleiner dem Signifikanzniveau verr0.05.
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3. Ergebnisse

An dieser Stelle werden die Ergebnisse der Auswgrtler Laien- und Profiblasmusikerdaten
vorgestellt.

Fur qualitative Merkmale werden Haufigkeitsvertagen angegeben, wahrend bei quantitativen
Merkmalen jeweils Mittelwert, Standardabweichungditin und Extremwerte aufgefuhrt wer-

den.

3.1. Ergebnisse der Laienblaser

3.1.1. Probandengemeinschaft

Bei den Messreihen der Laienblasor-

chester wirkten insgesamt 29 Personen
mit, eine Person wurde mit drei ver-

schiedenen Instrumenten gemessen und 250,
0

ein anderer Proband mit zwei unter- 730,
0

schiedlichen Instrumenten, daraus

ergaben sich 32 Messreihen bzw. In-

strumente. Untersucht wurden dabei
27,6% Frauen (n=8) und 72,4% Méan- B ménnlich Mweiblich

ner (n=21) im Alter zwischen 13 und
51 Jahren (Abb.5).

Abb.5: Geschlechterverteilung der Laienbléaser

Zur Auswertung wurde eine Unterteilung der Blasinsiente in eine Hoch- und eine Niedrig-
widerstandgruppe vorgenommen. Dabei wurden 56,3%hWinlerstandinstrumente (n=18) ge-
messen, die groRte Untergruppe bildeten dabei meampeten, gefolgt von vier Waldhdrnern,

drei Fagotte und zwei Oboen. Elf der Instrumenteden von M&nnern gespielt,

14



56%

44%

® Hochwiderstand® Niedrigwiderstan

sieben von Frauen. Die 43,8% ur-
suchten Niederwicrstandinstrumen-
te (n=14) setzten sich aus secha-
rinetten, drei Posaunen, drei Flil-
hornern, einem Tuba und eir
Bassklarinette zusammen, daba-
ren 13 Béser mannlich und eir
Probandin weiblich (Abb.¢

Abb.6: Verteilung der Hochind Niedrigwiderstandinstrumel Tabelle 1).
Tabelle 1Verteilung der einzelnen Instrumente bei den Ldisdot
Instrumente Anzahl Anteil (%)
Hochwiderstand 18 56,3
Trompeten 9 28,1
Waldhorn 4 12,5
Fagott 3 9,4
Oboe 2 6,3
Niedrigwiderstand 14 43,8
Klarinette 6 18,8
Posaune 3 9,4
Fligelhorn 3 9,4
Tuba 1 3,1
Bassklarinette 1 3,1
insgesamt 32 100,0

Eine Ubersicht Uiber die Verteilung der in der Anasmerfragten Parameter, wie Spieljahre

Instrumentes, Alter, KorpergrofRe u—gewicht, und des ermittelten Peak Flow Wertes im

beiden Gruppen gibt Tabelle

Die beiden Gruppen waren hinsichtlidieser Werte in etwa vergleichbar, das Alter in

Hochwiderstandgruppe betrug 31,6 £ 12,7 JahregiNiedrigwiderstandgruppe 31,3 + 1.

Jahre, die Korpergréf3e und das Gewicht betrugeerersten Gruppe 172,5+ 7,6 cm und °
+ 11,3 kg, in der zwieen Gruppe 174,9 £ 8,0 cm und 79,4 £ 12,4 kg. Byeeldauer der Hh-
widerstandinstrumentalisten und der Peak Flow \edlieser Gruppe war 16,1 + 11,5 Jahre
458,1 + 65,1 L/min, die der Niedrigwiderstandmusik#&,8 + 12,8 Jahre und 493,1 + 10

L/min (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Verteilung einiger Parameter in der Hagld Niedrigwiderstandblasinstrumentgruppe

Widerstand | MW Median  |Min [Max SD
Spieldauer (J) H 16,1 13,5 4 37 11,5
N 21,8 18,0 6 40 12,8
Alter (J) H 31,6 32,5 14 51 12,7
N 31,3 31,0 13 47 13,3
Korpergrol3e (cm) H 172,5 170,5 159 185 7,6
N 1749 175,0 160 189 8,0
Korpergewicht (kg) |H 71,3 70,0 50 92 11,3
N 79,4 80,0 63 100 12,4
Peak Flow (L/min) |H 458,1 450,0 360 580 65,1
N 493, 1] 470,0 330 740 105,3

In beiden Gruppen gab es jeweils einen Rauchet, @sveNiedrigwiderstandinstrumentalisten

litten an Hypertonie (einer mit Ramipiril einge#tedler andere homdopathisch behandelt), sonst

konnten anamnestisch keine weiteren Vorerkrankufeggestellt werden.

Bei den weiblichen Probanden wurde mit durchsdietithur 11,8 Jahren eine signifikant kirze-

re Spieldauer ihres Blasinstruments im GegensatieaiManner mit 21,3 Jahren festgestellt

(p=0,032) (Tabelle 3, Abb.7).

Tabelle 3: Vergleich der InstrumentenspieldauedéManner und Frauen

MW

Median

Min

Max

SD

Frauen

11,8

7,5

N

35

10,5

Manner

21,3

18,0

40

12,0
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Geschlecht
Abb.7: Boxplots zum Vergleich der Instrumentenstaeler der Manner und Frauen

3.1.2. Veranderungen des intraokularen Drucks wéhned der Messungen

Zuerst werden die Ergebnisse der Augeninnendrudkwar zeitlichen Protokollverlauf der

Messungen fir alle Laienblasmusiker gemeinsam wstefie

Der Ausgangswert des intraokularen Drucks vor dael§Sequenzen lag im Mittel bei 17,3
mmHg, stieg wahrend der ersten, normal geblasepsode auf 19,5 + 4,0 mmHg an und fiel
sofort danach auf 16,4 + 3,9 mmHg ab. In der Pausden nach einer Minute 16,4 + 2,9
mmHg, nach zwei Minuten 15,6 + 2,8 mmHg gemessen.

Ein durchschnittlicher Wert von 24,5 mmHg konntenvgind der forciert geblasenen Serie ermit-
telt werden, der nach dieser Sequenz sofort a@f43,2 mmHg sank und nach einer bzw. zwei
Minuten im Mittel 15,8 bzw. 15,6 mmHg betrug (Tdbet).
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Tabelle 4: Verlauf des Augeninnendrucks (mmHg)d®i Laienblasern

MW Median Min Max SD
Ausgangswert 17,3 17,0 12 24 3,0
Normales Spielen 19,5 19,0 12 28 4,0
Stopp 1 16,4 16,0 11 27 3,9
1min Pause 1 16,4 16,0 11 22 2,9
2min Pause 1 15,6 16,0 11 22 2,8
forciertes Spielen 24,5 24,5 15 42 7,0
Stopp 2 15,2 15,0 10 23 3,2
1min Pause 2 15,8 16,0 9 20 2,8
2min Pause 2 15,6 16,0 9 20 2,7

Im weiteren Verlauf werden diese Resultate furHteeh- und
Niedrigwiderstandblasinstrumentgruppe getrenntfrésloen, anschlielRend werden die beiden
Gruppen miteinander verglichen und zur Veranschhuhg der Veranderungen und zum Ver-
gleich der beiden Gruppen werden die Mediane, Qeand Extreme der Augeninnendruckwer-

te zu den einzelnen Zeitpunkten in Boxplots aufgggn (Abb.8, 9, 10).

3.1.2.1. Hochwiderstandblaser

Die Messungen des Augeninnendrucks im Ruhezustandem Spielen der Hochwiderstandin-
strumente ergaben einen Ausgangswert von 17,3 m@)Blg, der niedrigste Wert betrug 12
mmHg, der hdchste 21 mmHg.

Wahrend der ersten gespielten Sequenz in normaldstarke und Tonlage erhéhte sich der IOP
maximal bei einem Fagottisten bis auf 28 mmHg, ifttélum 2,7 mmHg tUber das Ausgangsni-
veau, dieser fiel sofort nach Beendigung der Bl@ssez unter den Ausgangswert auf 16,6 £+ 3,6
mmHg ab. Die erhobenen Daten in der darauffolgeirrse betrugen nach einer Minute 16,9 +
3,2 mmHg, nach zwei Minuten 15,7 £ 2,8 mmHg.

Wahrend der forciert geblasenen Serie konnte estiégim Mittel um 9,2 mmHg auf 26,5 +

7,7 mmHg gezeigt werden. Der hdchste Wert von 4Hgmvurde bei einem Trompeter gemes-
sen. Der Augeninnendruck sank nach der Spielepmsoetter sofort auf 15,7 + 3,1 mmHg und
lag damit um 1,6 mmHg niedriger als der Ausgangsvizae Werte nach einer und zwei Minu-
ten Pause betrugen jeweils 15,6 + 3,0 mmHg (Talelkbb.8).
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Tabelle 5: Verlauf des Augeninnendrucks (mmHg)eén ldochwiderstandgruppe

MW Median Min Max SD
Ausgangswert 17,3 18,0 12 21 2,9
normales Spielen 20,0 19,5 12 28 4.1
Stopp 1 16,6 17,0 11 25 3,6
Imin Pause 1 16,9 17,0 11 22 3,2
2min Pause 1 15,7 15,5 11 21 2,8
forciertes Spielen 26,5 25,5 15 42 7,7
Stopp 2 15,7 15,0 12 23 3,1
1min Pause 2 15,6 16,5 9 20 3,0
2min Pause 2 15,6 16,5 9 20 3,0

40=

35+

25—

IOP in mmHg

! *MH

Ausgangs- normales stoppl Lmin Z2min forciertes stopp2
wert Spielen Pausel Pausel Spielen
zeitliche Abfolge

Abb.8: Boxplots zum Verlauf des Augeninnendruckdén Hochwiderstandgruppe
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3.1.2.2. Niedrigwiderstandblaser

Bei den Spielern von Niedrigwiderstandinstrumergestreckten sich die Ausgangswerte vor
den Spielsequenzen von 13 bis 24 mmHg, im Mittalugen diese 17,2 + 3,2 mmHg.

Die gemessenen Werte des Augeninnendrucks stiager iersten Spielphase um durchschnitt-
lich 1,7 mmHg tUber den Wert im Ruhezustand anMietimalwert, den ein Klarinettenspieler
lieferte, lag dabei bei 27 mmHg. Nach Beenden desialen Spielens sank der intraokulare
Druck wie in der Hochwiderstandgruppe ebenfalleudas Ausgangsniveau, der Wert lag bei
16,2 £ 4,5 mmHg. Die in der Pause erhobenen Datamden nach einer Minute im Mittel 15,7
+ 2,3 mmHg, nach zwei Minuten 15,5 £+ 3,0 mmHg.

Wahrend der forciert geblasenen Sequenz klettertédgeninnendruck auf 22,0 + 5,0 mmHg,
den hochsten Wert erlangte dabei ein Fligelhortepmit 29 mmHg. Am Ende dieser Sequenz
konnte ein Abfall von 2,6 mmHg unter das Ausgangsail nachgewiesen werden und lag nach
einer Minute Pause bei 16,0 £ 2,7 mmHg, nach zwieukén bei 15,6 + 2,5 mmHg (Tabelle 6,
Abb.9).

Tabelle 6: Verlauf des Augeninnendrucks (mmHg)eén Miedrigwiderstandgruppe

MW Median Min Max SD
Ausgangswert 17,2 16,5 13 24 3,2
normales Spielen 18,9 17,0 14 27 3,9
Stopp 1 16,2 15,0 11 27 4,5
1min Pause 1 15,7 16,0 11 21 2,3
2min Pause 1 15,5 16,0 11 22 3,0
forciertes Spielen 22,0 21,5 15 29 5,0
Stopp 2 14,6 14,5 10 20 3,3
1min Pause 2 16,0 16,0 11 20 2,7
2min Pause 2 15,6 16,0 12 19 2,5
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Abb.9: Boxplots zum Verlauf des Augeninnendruckdén Niedrigwiderstandgruppe

3.1.2.3. Vergleich der beiden Gruppen

Die einzelnen Zeitpunkte der Messungen beider Ganpperden nun gegentber gestellt, um
Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Hoch- undrigigdierstandinstrumente zu beschrei-
ben.

Zur Verdeutlichung werden nur die oben schon daefjesn Mittelwerte der Augeninnendriicke

im Protokollverlauf in Tabelle 7 und Abb.10 nochmdlrekt nebeneinander aufgetragen.

Die beiden Gruppen unterschieden sich kaum im Rotiteerlauf. Die Ausgangswerte waren
ahnlich und der Anstieg des Augeninnendrucks be&malen Spielen war bei beiden kleiner
als die Erh6hung des intraokularen Drucks wahresndatciert gespielten Serie. Der sofortige
Abfall des IOP Wertes nach den beiden Spielphaster das Ausgangsniveau konnte ebenfalls

in beiden Widerstandgruppen verzeichnet werden.
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Differenzen zwischen den Hoch- und Niedrigwiderdtdasern wurden jedoch in der GroRe des
Anstiegs wahrend der Spielsequenzen festgestellivu®de im Mittel in der Gruppe der Hoch-
widerstandblasinstrumentalisten wahrend der nogallasenen Serie mit 20,0 mmHg ein 5,8%
grolRerer, wahrend der forciert gespielten Sequanh26yb mmHg sogar ein 20,5% grol3erer An-
stieg des Augeninnendrucks nachgewiesen als iNelgleichsgruppe mit den Niedrigwider-
standinstrumenten, deren IOP Werte beim normaléle®pl8,9 mmHg, beim forcierten Spie-
len 22,0 mmHg betrug (Tabelle 7, Abb.10).

Tabelle 7: Mittelwerte zum Vergleich des IOP Vefta(mmHg) in beiden Gruppen

H N
Ausgangswert 17,3 17,2
normales Spielen 20,0 18,9
Stopp 1 16,6 16,2
1min Pause 1 16,9 15,7
2min Pause 1 15,7 15,5
forciertes Spielen 26,5 22,0
Stopp 2 15,7 14,6
1min Pause 2 15,6 16,0
2min Pause 2 15,6 15,6
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Abb.10: Boxplots zum Vergleich des IOP Verlaufs deiden Gruppen

3.1.3. Veranderungen des intraokularen Drucks wéhned der Spielsequenzen

Die Ergebnisse der Signifikanz-Tests, die zur Autwey des Anstiegs des Augeninnendrucks
wahrend der Spielphasen herangezogen wurden, wendeolgenden dargestellt und dabei
werden die Resultate der beiden Spielsequenzenigamegesamten, flir Hoch- und Niedrigwi-
derstandinstrumente und fir mannliche und weibltebanden getrennt beschrieben. Die Dif-
ferenz zwischen den Mittelwerten ,normales Spielen. ,forciertes Spielen* und dem mittle-
ren Ausgangswert, der weder zwischen der Hoch-Niedrigwiderstandgruppe (p=0,913) noch
zwischen Mannern und Frauen (p=0,653) signifik&hteerschiede aufwies, wurde dabei aus-
gewertet.

Zur Veranschaulichung werden in den Tabellen 8Qjelveils der Anstieg des Augeninnen-
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drucks, die Standardabweichung und der p-Wert agiggg der bei statistisch signifikantem

Ergebnis mit * gekennzeichnet ist.

3.1.3.1. Normales Spielen

Wahrend der Sequenz in normaler Lautstarke und dlmsmkonnte flir alle Laienblasmusiker
gemeinsam mit 2,2 mmHg ein statistisch signifikatestieg tber den Ausgangswert nachge-
wiesen werden (p=0,001).

In den einzelnen Gruppen konnten ebenfalls ststistsignifikante Ergebnisse ermittelt werden
fur die Hochwiderstandblaser mit einer Erhohung 20hmmHg (p=0,003), fir die mannlichen
Probanden mit 1,7 mmHg (p=0,039) und fir die Frauér8,3 mmHg (p=0,022).

Der Anstieg des Augeninnendrucks fur die Niedriggvgdandblasinstrumentgruppe war jedoch

mit 1,6 mmHg statistisch nicht signifikant (Tabedle

Tabelle 8: Anstieg des Augeninnendrucks beim noem&pielen

Gruppe Anstieg (mmHg)| SD p-Wert

gesamt 2,2 3,3 *0,001
H 2,7 3,2 *0,003
N 1,6 3,5 0,124
Manner 1,7 3,3 *0,039
Frauen 3,3 3,1 *0,022

Die Differenz von 1,1 mmHg, die sich bei der Gedmmstellung der Druckerh6hung von Hoch-
und der Niedrigwiderstandblaser ergibt, wurde ahtrsignifikant nachgewiesen (p=0,394), das
bedeutet die beiden Gruppen unterschieden sicichthsh des Anstieges des intraokularen

Drucks beim normalen Spielen nicht signifikant ioaader.

3.1.3.2. Forciertes Spielen

Zwischen dem Augeninnendruck wahrend des Spieldweben und lauten Ténen und dem
Ausgangswert konnte fur alle Probanden der Laiebtfiuppe zusammen ein statistisch signi-

fikanter Unterschied von 7,3 mmHg ermittelt wer@px0.001).
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Eine signifikante Differenz ergab sich auch fur Higchwiderstandinstrumentalisten von 9,2
mmHg (p<0,001), fur die Niedrigwiderstandblaser ¥iog& mmHg (p=0,002) und fur die Manner
von 7,2 mmHg (p<0,001).

Auch fur die weiblichen Probanden konnte ein Argstles Augeninnendrucks von 4,5 mmHg
nachgewiesen werden, der sich aber auf Grund d@egrStreuung nicht signifikant vom Aus-

gangswert unterschied (Tabelle 9).

Tabelle 9: Anstieg des Augeninnendrucks beim fotereSpielen

Gruppe Anstieg (mmHg) | SD p-Wert

gesamt 7,3 7,3 *<(0,00]]
H 9,2 8,5 *<0,001
N 4,8 4,9 *0,002
Manner 7,2 6,1 *<0,001
Frauen 4.9 7,9 0,153

Beim Vergleich des intraokularen Druckanstiegs zivs der Hochwiderstand- und der Nied-
rigwiderstandgruppe wurde fur den Unterschied vdnrdmHg ein p-Wert von 0,071 ermittelt,
d. h. auch beim forcierten Spielen differierten lobgéden Gruppen bezuglich des Anstieges des
intraokularen Drucks trotz des um 4,4 mmHg groR&vemtes der Hochwiderstandblaser nicht

signifikant voneinander.

3.1.3.3. Vergleich von normal und forciert gespiedir Sequenz

Beim Vergleich zwischen dem Spielen in normalertsuke und Tonlage und dem forcierten
Spielen konnte fir alle Blaser gemeinsam ein sistis signifikanter Unterschied (p<0,001) des
Augeninnendruckanstiegs festgestellt werden, dessMeert lag bei letzterem um 5,0 mmHg

hoher als bei normal geblasener Sequenz.

3.1.4. Veranderung des intraokularen Drucks nach de Spielphasen

An dieser Stelle werden die Ergebnisse der Regmesanalysen beschrieben. Diese wurden
durchgefuhrt um den Zusammenhang zwischen den Weofert nach Beenden und dem An-
stieg wahrend der jeweiligen Spielserie darzule@aiir wurde der Quotient aus den Mittel-

werten ,stopp 1 bzw. 2 und dem mittleren Ausganggw,vor®) gebildet und mit dem dazuge-
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horigen Anstieg (Differenz aus den Mittelwerten gmales bzw. forciertes Spielen“ und dem
mittleren Ausgangswert) verglichen (Abb.11, Abb.Merte dieses Quotienten ,stopp/vor” <1
bedeuten dabei, dass der IOP nach der Blassequ&rzoen Ausgangswert abfiel, Werte >1,

dass der Augeninnendruck ,stopp*“ Giber dem Ausganegan lag.

3.1.4.1. Normales Spielen
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Abb.11: Streudiagramm zum Vergleich des Anstiegsdes IOP nach der Spielphase beim normalen Spielen

Wie im Streudiagramm der Abb.11 schon angedeubet)te flr die normale Blassequenz eine
signifikante mittelstarke positive Korrelation zefgen dem Anstieg des intraokularen Drucks
und dem Quotienten ,stopp 1/vor” ermittelt werder0(61; p<0,001). Die Regressionsgerade
hatte dabei die Form y=0,883+0,024x, d. h. nahm@Brwahrend des Spielens um eine Einheit
zu, dann nahm auch das Verhéltnis des IOP nachSgheeten zu vor dem Spielen um 0,024 Ein-

heiten zu.
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Dieses Ergebnis zeigt, dass umso niedriger deridmeatdhrend des normalen Spielens war,
desto mehr sank der Augeninnendruck nach der akB¥ase in Relation zum Ausgangswert ab,

bei einem Anstieg von kleiner als 4,9 mmHg sogdemdas Ausgangsniveau.

3.1.4.2. Forciertes Spielen
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Abb.12: Streudiagramm zum Vergleich des Anstiegsdes IOP nach der Spielphase beim forcierten &piel

Fur die forciert geblasene Sequenz konnte eberdaléssignifikante mittelstarke positive Korre-
lation zwischen der Erhéhung des IOP und dem Quiatie,stopp 2/vor* nachgewiesen werden
(r=0,79; p<0,001). Aus den Daten ergab sich dier€s=ionsgerade y=0,759+0,018x, d.h. bei
einer Zunahme des IOP wahrend des Spielens unk@iheit, stieg auch der Quotient des IOP
nach dem Spielen zum Ausgangswert um 0,018 EimhangAbb.12).

Es folgt daraus, dass auch beim forcierten Blasinstntspielen, der intraokulare Druck nach
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der Spielphase in Bezug zum Ausgangswert umso ai#ial, je geringer der Anstieg wahrend
des Spielens war und ergab sich eine Erhéhungeteais 13,4 mmHg, sank der Augeninnen-
druck sogar unter das Ausgangsniveau.

Beim forcierten Spielen wurde zwar eine geringegeging der Regressionsgerade ermittelt, die
Streuung der einzelnen Daten war jedoch geringerdamit die negative Korrelation zwischen

dem Augeninnendruckanstieg und dem relativen Altéllker als beim normalen Spiel.

3.1.5. Weitere Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Verglesischen dem Peak Flow-Messwert und
der Augeninnendruckveranderung wahrend und nactsdetphasen dargestelit.

Es konnte dabei weder fur den Anstieg des intraokunl Drucks wéhrend des normalen
(p=0,091) und forcierten (p=0,45) Blasens nochdim relativen Abfall zum Ausgangswert nach
der Spielsequenz beim normalen (p=0,39) und fdengip=0,738) Spielen ein statistisch signi-

fikanter Zusammenhang zum Peak Flow-Wert nachgewiesrden.

3.2. Ergebnisse der Profiblaser

3.2.1. Probandengemeinschaft

Bei den Messungen des Profiblasmusikorchestersemurggesamt sieben Personen untersucht,
davon spielten vier Trompete, einer Waldhorn undiZosaune (Tabelle 10). Es wurde auf
Grund der geringen Probandenzahl keine Unterteilmi¢pch- und Niederwiderstandinstrumen-

te vorgenommen.

Tabelle 10: Verteilung der Instrumente bei den iBtagern

Anzahl Anteil (%)
Trompete 4 57,1
Waldhorn 1 14,3
Posaune 2 28,6
Insgesamt 1 100,0
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Alle Probanden waren mannlich im Alter von 30 bisJahren, die Spieldauer des jeweiligen
Instruments betrug 36,1 + 11,3 Jahre. Die durch#tibhen Werte fir Kérpergréf3e und Ge-
wicht lagen bei 181,7 cm und 95,0 kg. Bei der Magsides Peak Flows wurden Werte zwischen
520 L/min und 580 L/min erreicht (Tabelle 11).

Tabelle 11: Verteilung der anamnestischen Pararnetédes Peak Flow Wertes bei den Profiblasern

MW Median Min Max SD
Spieldauer (J) 36,1 36,0 19 50 11,3
Alter (J) 48,3 47,0 30 67 15,0
Korpergrofie (cm) 181,7 184,0 171 188 59
Korpergewicht (kg) 95,0 100,0 72 110 13,0
Peak Flow (L/min) 5443 550,0 520 580 22,3

In der Anamnese konnte aufRerdem bei einem Profkaublypertonie festgestellt werden, alle

Probanden waren Nichtraucher.

3.2.2. Veranderungen des intraokularen Drucks

Im Folgenden werden fir die Profiblaser zuerstiiigebnisse der Veranderungen des intraoku-
laren Drucks im Messreihenverlauf vorgestellt undcalieRend die Resultate der Signifikanz-
Tests beschrieben.

Die Mediane, Quartile und Extreme der Augeninneckiierte zu den einzelnen Zeitpunkten
werden zur Veranschaulichung in der Abb.13 in Botghufgetragen. In Tabelle 13 werden die
Differenzen mit Standardabweichung des Augeninnenkdrwahrend der Messungen und der p-

Wert angegeben, der bei statistisch signifikantegeBnis mit * gekennzeichnet wird.

Der Ausgangswert des Augeninnendrucks, im Ruhezdstar dem Spielen gemessen, lag bei
14,4 + 3,9 mmHg und stieg wahrend der Blasphasé,0rmmHg auf 20,4 + 6,7 mmHg an. Der
hdchste Wert wurde dabei von dem WaldhornspieleBmmmHg erreicht. Nach dem Beenden
der Spielsequenz fiel der intraokulare Druck soédxrund betrug im Mittel 15,6 mmHg und lag
damit um 1,1 mmHg Uber dem Ausgangsniveau (Tatéllé@bb.13).
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Tabelle 12: Verlauf des Augeninnendrucks (mmHg)dezi Profiblasern

MW Median Min Max SD

Ausgangswert 14,4 13,0 10 21 3,9
Spielen 20,4 19,0 14 34 6,7
Stopp 15,6 15,0 10 19 3,3
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Abb.13: Boxplots zum Verlauf des Augeninnendrucksden Profiblasern

Der Anstieg des Augeninnendrucks von 6,0 mmHg deerAusgangswert wahrend des Spie-
lens des Blasinstrumentes konnte als statistigghfiant ermittelt werden (p=0,022). Ebenso
erwies sich der sofortige Abfall des IOP von 4,9 Hgmach dem Spielende als signifikant
(p=0,030).

Zwischen dem Ausgangswert und dem Wert nach déorfAence konnte dabei kein signifikan-
ter Unterschied festgestellt werden (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Veranderungen des IOP wahrend der leimzéesspunkte

Differenz (mmHg) | SD p-Wert
Ausgangswert zu Spielen 6,0 5,2 *0,022
Spielen zu stopp 4,9 4,6 *0,030
Ausgangswert zu stopp 1,1 2,9 0,339
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4. Diskussion

4.1. Der Augeninnendruck wahrend des Blasinstrumespielens

Es konnte jeweils fiir die gesamte Profiblasergrypg®,022) und fir alle Laienblaser im Ge-
samten sowohl durch normales (p=0,001) als audheites (p<0,001) Spielen des Blasinstru-
mentes ein statistisch signifikanter Anstieg degé&unnendrucks nachgewiesen werden. Dieses
Resultat entspricht unseren Erwartungen, da eqdliecAnnaherung an das Valsalva-Mandver
zu einem vendsen Ruckstau bis in die Choroideadimdpiskleralen Venen kommt, wobei letz-

teres laut Schuman beim Blasinstrumentspielenwaitergeordnete Rolle spielter schnelle
Anstieg des intraokularen Drucks von bis zu 1,8 ngh8¢kunde in seiner Studie wahrend des Spielens

der Instrumente konnte durch den erhohten Venekdnuder Choroidea erklart werden, da der Druckan-

stieg Uber die episkleralen Venen sehr viel langsam erwarten war [20]

Ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,08&¥ IOP-Anstiegs konnte fur alle Probanden
gemeinsam zwischen dem Spielen in normaler Laktstémd Tonlage und dem forcierten Bla-
sen festgestellt werden. Der Augeninnendruck ladeieterem um 5,0 mmHg hoher als beim
normalen Spielen. Dieses Ergebnis steht im Zusarhamnmit der Tatsache, dass bei der Tech-
nik der Tonerzeugung bei lauten und hohen Ténehd@merer Druck in den Atemwegen aufge-
baut werden muss [2]. Diese Abhangigkeit des ikinkeven Druckanstiegs von der Lautstarke
und der Tonh6he hat auch Schuman in seiner Staedeigf [20].

Fur die Hochwiderstandgruppe ergab sich wahrendbeielen Spielserien ein grol3erer Anstieg
des Augeninnendrucks als fur die Niedrigwiderstandge, beim nicht-forcierten Spiel im Mit-
tel um 1,1 mmHg, beim forciert Spielen um 4,4 mmBagese Differenzen konnten zwar auf
Grund der gro3en Streuung der einzelnen Werte alshdtatistisch signifikant nachgewiesen
werden, dennoch ist erkennbar, dass zur TonerzguguirHochwiderstandinstrumenten mehr
Druck erforderlich ist als auf Blasinstrumenten getingerem Widerstand. So konnten bei den
Hochwiderstandmusikern wahrend des forcierten 8pgeéin Maximalwert von 42 mmHg ge-
messen werden, wahrend die Niedrigwiderstandbléasewerte bis zu 29 mmHg erreichten.
Schuman konnte ahnliche Ergebnisse feststelldmtdrei lauten hohen Ténen sogar Werte bis
zu 46 mmHg fir die Hochwiderstandinstrumentspietenittelt, der Augeninnendruck des Nied-
rigwiderstandblésers stieg allerdings auf nur 21Hgran [20].
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Der niedrigste Anstieg des intraokularen Drucksdeusu3erdem mit durchschnittlich 1,6
mmHg Uber den Ausgangswert fur die Niedrigwiderdtgaoppe beim normalen Spielen gemes-
sen und als statistisch nicht signifikant (p=0,124¢hgewiesen, wahrend fir die Hochwider-
standgruppe beim normalen Spielen (p=0,003) unbdide Gruppen (Niedrigwiderstand:
p=0,002; Hochwiderstand: p<0,001) in der forciablgasenen Sequenz statistisch signifikante
Ergebnisse ermittelt wurden. Der grof3te Anstiegdewdabei mit durchschnittlich 9,2 mmHg bei
den Hochwiderstandblasern wahrend des forciertezle®ys gefunden, wobei schon wéhrend der
Messungen die Anstrengung in dieser Gruppe sichithedle. Diese Resultate verdeutlichen,
dass zum Spielen von Hochwiderstandblasinstrumengdm Druck erzeugt werden muss und
dabei die Anndherung an das den Maximalzustandedlarsde Valsalva-Mandver mehr zum
Einsatz kommt als bei Niedrigwiderstandinstrumeng€j. Zusatzlich wird nochmal deutlich,
dass zum Spielen von forcierten Ténen ein hoherecldin den Atemwegen aufgebaut werden

muss als beim Spielen in normaler Tonlage und ks [2].

Desweiteren konnte ein Unterschied zwischen weibhcund méannlichen Blasmusikern festge-
stellt werden. Der Anstieg des AugeninnendrucksHdauen wahrend der normal gespielten
Sequenz konnte als statistisch signifikant (p=0)022hgewiesen werden und lag im Mittel so-
gar um 1,6 mmHg hoher als der signifikante AnstlegManner (p=0,039). Der Grund flr diese
groRere Erh6hung bei den Frauen kdnnte dadurcimdpeskin, dass sieben der acht weiblichen
Probanden Hochwiderstandblasinstrumente und nareminstrument mit niedrigerem Wider-
stand spielten, wahrend bei den Mannern die bditrumentengruppen mit 45,8% Hoch- und
54,2% Niedrigwiderstandinstrumenten etwas zu Gunsteterer verteilt waren.

Im Gegensatz zu den Mannern, bei denen der Aniséieg forcierten Blasen signifikant war
(p<0,001), hatten die weiblichen Probanden jedacblEme hohe und laute Tone auf ihrem
Instrument zu erzeugen. Sie waren bei den Messusigetlich angestrengter, doch kamen hau-
fig keine Tone aus dem jeweiligen Instrument, déshar auch der Anstieg in dieser Spielserie
nicht signifikant (p=0,153). Das konnte auf dieseathe zurickgefuhrt werden, dass die Frauen
ihre Instrumente um 9,5 Jahre statistisch signifikp=0,032) kirzer spielten als ihre mannli-
chen Vergleichsprobanden, dadurch auf einem niedsigTrainingsniveau standen und nicht die
Kraft aufbringen konnten um den nétigen Luftdruslden Atemwegen fir die Tonbildung zu

erzeugen.
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4.2. Der Augeninnendruck nach dem Blasinstrumentspien

Bei Blasern, deren intraokularer Druck wahrendBlasens nur relativ gering anstieg, fiel der
Wert des Augeninnendrucks nach den Spielsequen#endas Ausgangshiveau ab. Diese Be-
obachtungen konnte mit Hilfe einer Regressionsaeatyiteinander in einen Zusammenhang
gebracht werden. Sowohl beim normalen (r=0,61; @3D), als auch beim forcierten Spielen
(r=0,79; p<0,001) wurde eine signifikante mittetkeanegative Korrelation zwischen der Hohe
des Augeninnendruckanstiegs und dem sofortigetiveteAbfall zum Ausgangswert nach Be-
enden der jeweiligen Sequenz nachgewiesen. Dasite¢deéass umso niedriger der Anstieg des
Augeninnendrucks wahrend des Blasinstrumentspielansdesto mehr sank dieser nach der
aktiven Phase in Relation zum Ausgangswert ab.

Beim normalen Spielen sank der Augeninnendrucleim&im Anstieg von kleiner als 4,9 mmHg
unter das Ausgangsniveau ab, beim forcierten $gietiner Erhdhung kleiner als 13,4 mmHg.
Die negative Korrelation war auf3erdem beim Spiglamlauten und hohen Ténen etwas starker

als beim normalen Spielen.

Das Phanomen der negativen Nachschwankung beotmalitzh Oggel bei seiner Untersuchung
des Augeninnendrucks von 49 Probanden unter Vadaddingungen und erklarte dieses als
anatomisch-physiologische Variante. Eine Korrelattam vorherigen Anstieg wurde allerdings

nicht untersucht [15].

Eine mogliche Erklarung fir diese Beobachtung kérich kardiovaskularer Ursache sein, da
ein Zusammenhang zum Anstieg des intraokularenk3raomittelt wurde. Der geringe Anstieg
des intraokularen Drucks bei Probanden mit Nachaokung konnte dadurch bedingt sein, dass
durch den intrathorakalen Druck wahrend des Spsatécht nur der erhdhte zentrale Venen-
druck bis in die Choroidea fortgeleitet wird, somdauch der arterielle Zufluss zum Auge beein-
trachtigt ist. Diese verminderte arterielle Duraltbhg des Auges kdnnte indirekt durch ein
vermindertes Schlagvolumen des Herzens auf Grusd@eninderten vendsen Ruckstroms ver-
ursacht sein. Nach Beenden der Spielphase wirdé den wiederhergestellten vendsen Ruick-
strom der Augeninnendruck unter das Ausgangsnifedlin und es wirde eine Weile dauern
bis sich die Blutzirkulation im Auge normalisiemdisich die Aderhaut wieder geftllt hat.

Bei Probanden mit relativ hohem Anstieg des Augeamarucks wahrend des Blasens konnte
diese negative Nachschwankung nicht festgestetileve Dies konnte daran liegen, dass bei
diesen Blasern die arterielle Versorgung des Awgader wahrend noch nach der Spielsequenz
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beeinflusst wird und nur der fortgeleitete erhétgatrale Venendruck in der Spielphase zum

Anstieg des intraokularen Drucks fuhrt.

4.3. Risiko fur glaukomtypische Schadigung

An dieser Stelle stellt sich die Frage ob die aéetign Schwankungen des Augeninnendrucks
wahrend des Spielens fur den Musiker zu einer ¢emdimzidenz von glaukomtypischen Scha-

den am Auge fuhren kénnen.

Diese Uberlegung ware theoretisch moglich, vomalbei so hohen Druckanstiegen bis zu 42
mmHg, die bei sehr lauten und hohen Passagen rohwlderstandblasinstrumenten erreicht
wurden. Die intraokularen Tensionsschwankungenmazigar meist nur eine kurze Weile und
kommen auch im alltaglichen Leben vor z. B. durak Reiben der Augen, werden jedoch in der
Pathogenese des Normaldruckglaukoms als Risikafakieégt und gelten beim priméar-
chronischen Offenwinkelglaukom als Progressionsialg, 11, 12, 17]. So konnte auch Krist
und Schuman einen mdglichen Zusammenhang zwisardardrankung an einem Normal-

druckglaukom und dem Spielen von Hochwiderstandinsénten darlegen [11, 20].
Auf Grund der erhobenen Daten und deren analytrsgluswertung ware es sinnvoll vor allem

bei Hochwiderstandblasmusikern eine regelmaligmhylaktische Kontrolle der Funktion von
Papille und Gesichtsfeld bei einem Ophthalmologanclizufiihren.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Grundlage der Tonerzeugung auf Blasinstrumeistesas Valsalva-
Mandver, durch das der intraokulare Druck auf Grdedvendsen Abflussbehinderung ansteigt.
In dieser Arbeit wurden die Anderungen des Augesmainucks wahrend und nach dem Spielen

verschiedener Blasinstrumente untersucht.

Material und Methoden: Der intraokulare Druck wurde mittels eines RiicKpra
Tonometers bei 29 Laien- und 7 Profimusikern inz&itermittelt. Bei den Laienprobanden
wurden dabei 18 Hochwiderstandblasinstrumente woenpete und Oboe und 14 Niedrigwider-
standinstrumente wie Klarinette und Posaune urfiezden.

Die Messungen erfolgten vor dem Spielen im Ruhanastwahrend zweiminitiger normal und
forciert gespielter Sequenzen und sofort am EndeSgigelens, sowie nach einer und zwei weite-

ren Minuten.

Ergebnisse:Es konnte jeweils fur die gesamte Profiblasergeuims-0,022) und fiir alle
Laienblaser im Gesamten sowohl durch normales Q®40,als auch forciertes (p<0,001) Spie-
len des Blasinstrumentes ein statistisch signitdaAnstieg des Augeninnendrucks nachgewie-
sen werden. Der grofdte Anstieg wurde mit durchsttiwhi 9,2 mmHg bei den Hochwiderstand-
blasern wéhrend des forcierten Spielens gefundanyldximalwert eines Trompeters lag dabei
bei 42 mmHg.

Es wurde sowohl beim normalen (r=0,61; p<0,001palsh beim forcierten Spielen (r=0,79;
p<0,001) eine signifikante mittelstarke negativeréation zwischen der Héhe des Augenin-
nendruckanstiegs und dem sofortigen relativen Aatah Ausgangswert nach Beenden der je-
weiligen Sequenz nachgewiesen. Bei Druckanstiegedittel kleiner 10,2 mmHg fiir normales
und forciertes Blasen gemeinsam sank der intrackiauck nach der aktiven Phase unter den

Ausgangswert ab.

Diskussion:Durch die Erhéhungen des Augeninnendrucks, dierskess bei sehr lauten und
hohen Passagen mit Hochwiderstandblasinstrumenteickd wurden, unterliegt der intraokula-
re Druck des Musikers hohen Schwankungen.

Eine mogliche Erklarung fur den Abfall des Augergndrucks nach der Spielphase unter das
Ausgangsniveau und die negative Korrelation diddesnken zum Anstieg des intraokularen
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Drucks wéahrend der Spielphase kdnnte eine kardkoNé® Ursache sein.

Die Tensionsschwankungen bei Blechblasern konntemdrisikofaktor fur die Entstehung ei-
nes Normaldruckglaukoms und die Progression einegp-chronischen Offenwinkelglaukoms
darstellen und zu einer glaukomtypischen Nerverdighag fuhren. Es ware deshalb sinnvoll

vor allem bei Hochwiderstandblasmusikern eine meg8lige, prophylaktische Kontrolle der

visuellen Funktion bei einem Ophthalmologen durchiaten.
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Anhang: Dokumentationsbogen

Proband

Instrument

Instrument seit

Alter

GrolRe

Gewicht

Geschlecht

Erkrankungen

Rauchen

Peak Flow

Messungen

6

MW

IOP vorher

IOP nach 2min normal Blase

IOP bei Stopp

IOP nach 1min Pause

IOP nach 2min Pause

IOP nach 2min forciert Blase

IOP bei Stopp

IOP nach 1min Pause

IOP nach 2min Pause
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