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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Zungenriickenbewegungen sowie die Gesichts-
und Halsmotorik beim Spielen von Blasinstrumenten. Sie liegt somit thematisch an
der Schnittstelle von Musik und Medizin und méchte einen Beitrag zur Ergonomie der
Muskelfunktionen wahrend des Artikulations- und Intonationsprozesses leisten, der
einerseits den musikermedizinischen Forschungsstand erweitert und andererseits
arbeitsmedizinische Ableitungen fir die Pravention spezifischer Blasererkrankungen

zulasst.

1.1 Anatomisch relevante Aspekte der involvierten A rtikulatoren
1.1.1 Anatomie der Zunge

Die Zunge ist das am besten bewegliche Organ des menschlichen Korpers, da der
Zungenkorper nirgendwo kndchern oder knorpelig aufgehangt bzw. fixiert ist. Die
Zunge ist mobil mit folgenden angrenzenden Strukturen verbunden: dem Mandibu-
lum, dem Os hyoideum, der Epiglottis, dem Pharynx und dem Gaumensegel. Die
Zungenmuskulatur ist paarig angeordnet und wird in die extrinsische und die intrinsi-
sche Muskulatur eingeteilt. (Benninghoff & Drenckhahn 2003; Carpentier & Pajoni
1989; Maniere-Ewan et al. 1993; Shawker et al. 1984)

Der paarig angelegte Aufhangeapparat der Zunge, die extrinsische Muskulatur, stellt
die Verbindung des Zungenkorpers zu den o. g. angrenzenden kndchernen Struktu-
ren her und ist fir die enorme Beweglichkeit der Zunge verantwortlich. Zu den &aul3e-

ren Muskeln zahlen die folgenden:

1. Der M. genioglossus entspringt an der Spina m. genioglossi des Unterkiefers. Er
stellt den wichtigsten Zungenmuskel dar und wird durch das Septum linguae mit-
tig durchzogen. Betrachtet man ihn in der Sagittalebene, erreichen seine facher-
formig angeordneten Fasern die Zungenspitze, den Zungenkorpus, die Zungen-
basis und das Os hyoideum, auf dessen Korpus sie ansetzen. Die vorderen Fa-
sern dieses Muskels senken die Zungenspitze, die hinteren Fasern ziehen die
Zunge nach vorne.

2. Der M. hyoglossus setzt am Os hyoideum an. Seine schragen oberen und vor-
deren Fasern sind vom M. genioglossus durchzogen. Der M. hyoglossus senkt
die Zunge und zieht sie zurlck.



3. Der M. chondroglossus ist ein schlankes Muskelbtindel, welches zur Zungen-
spitze zieht.

4. Der M. styloglossus ist der einzige Muskel, der die Zunge mit der Schéadelbasis
verbindet. Er entspringt am Proc. styloideus und strahlt in den Seitenrand der
Zunge aus. Seine Fasern vereinigen sich mit denen des M. hyoglossus. Dieser
Muskel hebt den Zungengrund und zieht ihn gleichzeitig nach hinten. Zuséatzlich
festigt er den lateralen Teil der Zunge.

5. Der M. palatoglossus bildet die Verbindung zwischen dem Gaumensegel und
der Zunge. Er bildet die muskulare Grundlage fir den vorderen Gaumenbogen.
Dieser Muskel hebt den Zungenkdrper und senkt das Gaumensegel. (Benning-
hoff & Drenckhahn 2003; Carpentier & Pajoni. 1989)

Die intrinsische Muskulatur organisiert sich in sagittal, transversal und vertikal ange-
ordnete Fasergruppen. Wenn sie sich kontrahieren, modifizieren diese Fasern die
Kontur und Gestalt der Zunge und gewahrleisten somit ihre aul3erordentliche Ver-
formbarkeit. Die Binnenmuskulatur besteht aus folgenden Muskeln mit jeweils spezi-

fischer Funktion:

1. Der M. longitudinalis superior ist der starkste intrinsische Muskel. Er verkirzt die
Zunge bei Erhohung der Zungenseiten bzw. der -spitze.

2. Der M. longitudinalis inferior zieht die Zungenspitze zurick.

3. Der M. transversus linguae verschmalert die Zunge bei Seitenanhebung.

4. Der M. verticalis linguae verbreitert bzw. verflacht die Zunge. (Benninghoff &
Drenckhahn 2003; Carpentier & Pajoni 1989)

Die AuB3en- und Binnenmuskeln werden motorisch vom N. hypoglossus innerviert.
Eine Ausnahme stellt der M. palatoglossus dar, er wird vom N. glossopharyngeus
motorisch versorgt. (Benninghoff & Drenckhahn 2003)

Die Zungenmuskulatur kontrolliert wahrend des Blasinstrumentenspiels gemeinsam
mit der Atemmuskulatur, den Wangen und dem Weichgaumen (Velum palatinum)
den Luftstrom und ist damit u. a. fir die Tonqualitat bedeutsam. Es spielen auch
Zahnposition, Gaumenform, Grol3e und Position der Zunge bei der Tonqualitat eine
Rolle. (Howard & Lovrovich 1989)

1.1.2 Anatomie der Gesichts- und Halsmuskulatur

Um einen Ton auf einem Blasinstrument zu erzeugen, bendtigt man Energie, die vom
menschlichen Korper geliefert wird und in Form eines Luftstromes durch eine ge-
9



steuerte Ausatmung in das Cavum oris und von dort in das Instrument gelangt. Die
Funktion der orofacialen Muskulatur wéhrend des Spielens eines Blasinstrumentes
besteht in der Bildung eines Ansatzes, der die Luftsdule, die den Ton produziert, mo-
duliert und kontrolliert. Die orofaziale Muskulatur ist somit sehr wichtig fur die Intona-

tion.

Bei der Bildung des Ansatzes kénnen die in Abb. 1.1 dargestellten Muskeln beteiligt
sein: M. orbicularis oris, M. caninus, M. depressor anguli oris, M. quadratus labii su-
perioris (= M. levator labii superioris alaeque nasi, M. levator labii superioris, M. zy-
gomaticus minor, M. zygomaticus major), M. quadratus labii inferioris, M. risorius, M.
mentalis, M. buccinator, M. masseter, Platysma, M. suprahyoideus, M. infrahyoideus
(Taddey 1992; Howard & Lovrovich 1989)

M. epicranius _
M. occipitofrontalis S =
Venter frontalis S BET

_. Galea aponeurotica

M. procerus _
\\\ _~ M. depressor supercilii
M. auricularis superior _ \\\ ,,/”’
e T i, - _ Lig. palpebrale mediale
M. epicranius _ N P EPP
M. temporoparietalis i . LA

M. auricularis anterior M. orbicularis oculi

iy R 4 e N — Pars orbitalis

~ 2 . - - — Pars palpebralis
B e o — Pars orbitalis
M. levator labiif _____ ¢ : 3
superioris alaeque nasif T TTTTo- R~ i
— = ! < e M. nasalis
M. levator labii superioris| - ____________ £ 3 1 Pl Pars transversa
- - A7 N Gl | M. levator anguli oris
M. zygomaticus minor| __ - ———————-=-—=""7"377 N o 4
A S - Corpus adiposum buccae

Glandula parotidea

M. zygomaticus major| - ——~--=-""""7""" 3 > ¢ o v "TTT=--~__ Ducts parotideus,
$

-------
M. buccinator
M. depressor anguli oris|
Platysma
M. orbicularis oris
M. depressor labii inferioris

Abb. 1.1: Anatomie der Gesichts- und Halsmuskulatur (Kopf-Maier 2000)
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Der M. buccinator ist der wahrend des Blasinstrumentenspiels aktivste Muskel, er
komprimiert die Wangen. Der M. orbicularis oris zieht die Lippen nach hinten und
presst sie gegen die Frontzahne. Unterstitzende Wirkung beim Blasinstrumenten-
spiel haben der M. risorius, M. zygomaticus major, M. depressor anguli oris und M.
depressor labii inferioris, indem sie zur Tonisierung des M. buccinator beitragen
(Howard & Lovrovich 1989; Landeck & Ddll 1974; Sataloff et al. 1991; Penzel 1995).
Beim Spiel eines Trompeteninstrumentes schwingen die Lippen im Kessel des
Mundsttickes. Indem sie vibrieren, entsteht die Tonhdhe (Frequenz), sie sind also
mal3geblich an der Tonentstehung beteiligt (Frucht et al 2001; Howard & Lovrovich
1989; Methfessel 1989; Methfessel 2000; Brevig 1995). Dabei ist ,der Anteil der
schwingenden Lippen abhangig von der Tonhdhe* (Methfessel 1989).

Beim Rohrblattinstrumentenspiel dagegen umschliel3en die Lippen das Mundstiick.
Die orofaziale Muskulatur der Rohrblattinstrumentalisten hat eine Halte- und Stitz-
funktion und steuert die Spannung des Rohrblattes, welches zum Schwingen ge-
bracht wird. Die Tonentstehung wird durch die Schwingungsfrequenz des Rohrblat-
tes bestimmt. (Howard & Lovrovich 1989; Ginther et al. 2005; Methfessel 1989;
Methfessel 2000; Brevig 1995).

Bei den Floteninstrumenten hingegen dient die Gesichtsmuskulatur der Formung des
Luftstromes (Brevig 1995).

Im Instrument wird daraufhin bei allen Instrumentengruppen die Luftsaule zum
Schwingen gebracht, und es entsteht ein Ton (Howard & Lovrovich 1989; Methfessel
2000).

1.1.3 Anatomie der Jugularvenen

Die im Bereich des Halses oberflachlich verlaufenden Venen heil3en V. jugularis ex-
terna und V. jugularis anterior. Die V. jugularis externa verlauft, vom Platysma be-
deckt, in die Fossa supraclavicularis hinab und Uberkreuzt dabei (wie in Abb. 1.2 er-
sichtlich) den M. sternocleidomastoideus. Sie drainiert entweder in die V. jugularis
interna am Venenwinkel oder in die V. subclavia. Die V. jugularis anterior verlauft am
Vorderrand des M. sternocleidomastoideus und ,verbindet sich auf verschiedene
Weise mit der V. jugularis externa“ (Benninghoff & Drenckhahn 2004). Sowohl die V.

jugularis anterior als auch die V. jugularis externa sind durch Bindegewebszige mit
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dem Platysma verbunden, so dass eine Kontraktion des Platysmas zu einer verstark-
ten Durchblutung in den o. g. Gefél3en fuhrt (Waldeyer et al. 1993). Fur das Offenhal-
ten der 0. g. Venen sind sowohl die oberflachliche und mittlere Halsfaszie, mit denen
sie verbunden sind, als auch der M. omohyoideus von entscheidender Bedeutung (v.
Lanz & Wachsmuth 1955).

1. V.jugularis interna SCM  Musculus sternocleidomastoideus
2. V. jugularis externa OMH  Musculus omohyoideus

2a.V. jugularis externa posterior

3. V. jugularis anterior

Abb. 1.2: Topographische Beziehungen der Jugularven  en zum M. sternocleidomastoideus und
zum M. omohyoideus (modifiziert nach von Lanz eta |. 1955)

Wenn die Wangen, wie z.B. wahrend des Blasinstrumentenspieles, bei geschlosse-
nem Mund aufgeblasen werden, kdbnnen sowohl die V. jugularis anterior als auch die
V. jugularis externa unter der Hautoberflache sichtbar werden (Warwick & Williams
1973).

Die V. jugularis interna verlauft zun&dchst dorsomedial der A. carotis interna, spater
lateral der A. carotis communis und des N. vagus. Zum Offenhalten ,bei negativem

Innendruck wéahrend der Fullungsphase der Vorhéfe* und bei Halsbewegungen ist
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die V. jugularis interna mit der Zwischensehne des M. omohyoideus und der Lamina
praetrachealis der Fascia cervicalis verbunden (Benninghoff & Drenckhahn 2004).
Bei starkem Pressen, wie es z.B. bei manchen Trompeteninstrumentenspielern zu
sehen ist, kommt es durch eine Zunahme des abdominellen und mediastinalen Dru-
ckes zu einem Ruckstau in den Hals- und Kopfvenen. Infolge dieses Blutstaus kon-
nen die Vv. jugulares unter der Hautoberflache sichtbar werden (Angerstein 1996; v.
Lanz & Wachsmuth1955).

1.1.4 Neuroanatomie der Gesichtsmuskulatur

Anhand von Abb. 1.3 wird die enorm grof3e Reprasentation der Gesichtsmuskeln und
der Zunge sowohl im motorischen als auch im sensorischen Kortex deutlich. Die un-
tere Gesichtshélfte wird nur vom kontralateralen Kortex, die obere Gesichtshalfte
wird bilateral motorisch angesteuert (Trepel 2008). Aufgrund dieser anatomischen
Verhaltnisse ist es denkbar, dass die untere Gesichtshélfte eher fir neuromuskulare
Erkrankungen und Lasionen anfallig ist als die obere Gesichtshalfte. Vor allem die

untere Gesichtshélfte wird aber beim Blasinstrumentenspiel eingesetzt.

Kiefar —

T

T
ﬂ}\'

-
Ky

Abb. 1.3: Motorischer und sensorischer Homunkulus ( nach Penfield/Rasmussen 1950)
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1.2  Funktionell relevante Aspekte der involvierten Artikulatoren

Eine besonders wichtige Funktion kommt der Zunge beim Sprechen zu. Der Artikula-
tionsprozess wird durch eine Abfolge von Zungenbewegungen realisiert, d.h. die
Zunge bewegt sich zwischen bestimmten Positionen hin und her (Pompino-Marschall
2003). Die Produktion von menschlichen Sprachlauten basiert zu einem entschei-
denden Teil auf der spezifischen Stellung der Zungenspitze und des Zungenriickens
(Pompino-Marschall 2003). Insbesondere die Artikulation von Vokalen lasst sich
phonetisch weitgehend lber die Position des Zungenrickens beschreiben, der zur
Unterscheidung verschiedener Vokale lediglich seine Lage im Ansatzrohr andert: So
werden hohe Vokale wie das deutsche [i] oder [u] mit hohem Zungenrticken gebildet,
niedrige Vokale wie [a] werden dagegen mit niedrigem Zungenrtcken artikuliert. Bei
vorderen Vokalen (z.B. [i]) wird der vordere Teil der Zunge bewegt, bei hinteren Vo-
kalen (z.B. [u]) wird der hintere Teil bewegt (Wein et al. 1990). Samtliche Vokale las-
sen sich also vereinfacht gesagt mit den beiden Dimensionen Zungenriickenhthe
und Zungenposition definieren. Damit ergibt sich ein Laut-System, das in Form eines

Vokaltrapezes beschrieben werden kann, vgl. Abb. 1.4.

VOWELS
Front Central Back
Close 1 }’ e U

Close-mid € ﬂma O—Y ¢ D

Open-mid E x—3 G'-"""'ﬁ ¢ D

Open

Where symbeols appear in pairs, the one to the right
represents a rounded vowel.

Abb. 1.4: Vokaltrapez der International Phonetic As  sociation (IPA).

Uber die Funktion der Zunge wahrend des Blasinstrumentenspieles ist dagegen bis-
her nur wenig bekannt; detaillierte und systematische Beschreibungen der Zungen-

position, die mit den Kenntnissen uber den Artikulationsprozess von Sprachlauten
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vergleichbar wéaren, liegen bisher nicht vor. In der einschlagigen Literatur finden sich
eher vage Aussagen, die die Relevanz der Zunge lediglich andeuten, aber nicht pra-
zisieren. So sagt z.B. Methfessel (1995), der eine wesentlich bessere Beweglichkeit
der Zunge mit hdéchstmdglicher Geschwindigkeit bei Blasern im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe feststellen konnte, dass die Zunge wahrend des Blasinstrumental-
spieles eine ,wichtige Funktion“ hat. Er fiihrte eine funfjahrige Longitudinalstudie an
181 Blaserschilern aus dem Musikschulbereich Westsachsens durch. Die Zungen-
beweglichkeit pro Sekunde wurde mithilfe eines ,Stdl3els* gemessen, der so schnell

wie moglich vor und zurlickzubewegen war (Methfessel 1995).

Eine genauere Darstellung der Zungenfunktion beim Blasinstrumentenspiel stellt zur-
zeit also noch ein Desiderat der Forschung dar. Die vorliegende Arbeit mdchte einen
Beitrag zum besseren Verstandnis der Zungenbewegungen beim Spielen von Blas-

instrumenten leisten.

1.3  Zungenultraschall

Bereits 1971 wurde Ultraschall zur statischen Darstellung der Zungenriickenkontur
durch Minifie et al. 1971 eingesetzt. Es schlossen sich dynamische Zungenultra-
schalluntersuchungen wahrend des Sprechvorganges an (z.B. Sonies et al. 1981,
Shawker & Sonies 1984; Wein et al. 1990; Wein et al. 1991).

Die Zungenbinnenmuskulatur stellt sich sonographisch echoreich dar, wéhrend die
Zungenriickenkontur infolge der angrenzenden Luft und der daraus resultierenden
Totalreflexion der Schallwellen wie ein echodichtes Band erscheint (Iro 2000). Diese
Totalreflexion sowie die in Kap. 1.1.1 dargestellten anatomischen Gegebenheiten der
Zunge und der Mundhohle fiihren dazu, dass sich Ultraschall sehr gut eignet, um die
Zungenriickenkontur exakt darzustellen (Shawker et al. 1984 b; MuRig 1992; Ma-
niere-Ewan et al. 1993; Angerstein 1994; Bockler et al. 1989). So kann mit Hilfe des
Ultraschalls die Zunge z.B. wahrend des Schluckens (Fuhrmann & Diedrich 1993;
Shawker et al. 1984; Wein et al. 1988; Wein et al. 1993; Casas et al. 2003; Mizuno &
Ueda 2001), beim Sauglingssaugen (Wein et al. 1993), und im weiteren Sinne wéah-
rend jedweder Bewegung dargestellt werden (Wein et al. 1991). Der Zungenultra-
schall eignet sich u. a. zur Diagnostik von entztindlichen und tumorésen Prozessen,
aber auch zur Diagnostik von Sprech- und Sprachstérungen (Iro 2000) sowie zur dif-
ferenzierten Analyse von oralen Schluckstérungen (Wein et al. 1998).
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In methodischer Hinsicht bietet die Ultraschalluntersuchung folgende Vorteile:

1. Sie fuhrt zu keiner Strahlenbelastung und kann deshalb beliebig oft wiederholt
werden.

2. Es kodnnen schnelle Zungenbewegungen erfasst werden.

3.  Zungenbewegungen kénnen auch bei geschlossenem Mund dargestellt werden.

4. Die Untersuchungstechnik ist einfach und daher schnell zu erlernen.

Beim Blasinstrumentenspiel wurde die Zungensonographie bisher nur durch Sram
(1995), Sram et al. (1989a und 1991) und Angerstein (2002) eingesetzt. Die vorlie-
gende Arbeit mdchte diese Methode nutzen, um erstmals eine systematische und
differenzierte Beurteilung der Zungenfunktion wéhrend des Spielens von Blasinstru-

menten vorzustellen.

14 Relevante musikermedizinische Aspekte

Die ersten medizinischen Betrachtungen bei Berufsmusikern konzentrierten sich auf
Leistenhernien. So beschrieb Giovanni Michaele Savonarola 1486 in seinem ,Hand-
buch Uber die Krankheiten von Kopf bis zum Ful3* vermutlich als erster Mediziner ein
gehauftes Auftreten von Hernien bei Blasinstrumentenspielern, am ehesten durch
das ,kraftige Blasen“ bedingt. Seine Beobachtungen wurden 1559 von Caspar Stro-
mayr (Lindauer Wundarzt) in der Handschrift ,Practica copiosa von dem Rechten
Grundt Dess Bruch Schnidts...” bestétigt: er sah ebenfalls einen Zusammenhang
zwischen dem Blasinstrumentenspiel und dem Auftreten von Leistenbrtichen. Andere
durch den hohen intraoralen Druck bei Blasinstrumentenspielern (v. a. bei Trompe-
teninstrumentenspielern) bedingte Krankheitsbilder stellen die &uf3ere Laryngozele
und die ,Wind Parotitis“ dar (Macfie 1966; Liu & Hayden 2002; Gallivan & Gallivan
2002). 1675 &aulRerte sich der niederlandische Anatom Diemerbroeck zu Blutstirzen
bei Blasinstrumentenspielern, die auf Aortenaneurysmarupturen oder die ,Schwind-
sucht* zuriickgefuhrt wurden (Breuer 1995). Erste umfassende Beobachtungen mul-
tipler Krankheitsbilder bei Blasinstrumentenspielern stellte 1718 Ramazzini an; er
befasste sich u. a. mit Bluthusten, Leistenbriichen, Ohrenklingen und Kopfschmerz
(Ramazzini 1718; Arcier 1994). Von weiteren Fallbeispielen der Hamoptyse bei Blas-
instrumentalisten berichtet Rajput (2001): Er stellt drei Patienten vor, bei keinem der
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Betroffenen zeigten sich Pathologien, die die Hamoptysen hatten begriinden kénnen.
1778 schloss sich Karl-Friedrich Happ mit ,Uber die Unannehmlichkeiten der Musik-
instrumente, die durch Blasen gespielt werden“ Ramazzini an. 1832 erwahnte Karl
Sundelin Lippenschaden, aber auch die durch das Blasinstrumentenspiel verursach-
ten Zahnschaden (Breuer 1995). 1925 berichtete Flesch unter anderem von einem
Trompetenspieler, bei dem es zu ,einer Krampfempfindung im Orbicularis oris kam.
Der Patient war dann unfahig einen Ton zu blasen®. Im Verlauf beschreibt er einen
Zungenkrampf bei Klarinetten- und Hornbldsern. Ein weiterer Aspekt seiner Be-
obachtungen betrifft die Halsvenen: ,Man sieht ja den erschwerten Rickfluss des
venosen Blutes aus den Kopfgefal3en an der Hautréte und am Anschwellen der ge-
stauten Venen" (Flesch 1925). Diese ,Stauung des Bluts* wird ebenfalls von Singer
(1926) beschrieben. Er nennt zusatzlich auftretende Verdnderungen der Unterlippe
bei Trompeteninstrumentenspielern: ,Bei einem Trompeter glitt die Unterlippe im An-
satzstuck ,wie gelahmt ab. Toéne bestimmter Hohen konnten nicht geblasen werden,
bei gesteigerter Anspannung der Lippenmuskeln lief Speichel aus dem Mund. Und
dabei bestand kein Schmerz, nur das Gefuhl eines schweren ‘Klumpens’ im Mund.”
Hier beschreibt Singer wie bereits zuvor Flesch die fokale Dystonie bei Blasinstru-
mentenspielern, die ein haufig anzutreffendes Krankheitsbild bei Berufsmusikern
darstellt (Zuskin et al. 2005).

Bei der Ansatzdystonie der Blaser handelt es sich um eine ,tatigkeitsspezifische fo-
kale Dystonie” (Altenmuller & Jabusch 2008a). Es kommt zu einem Verlust der fein-
motorischen Kontrolle von Bewegungsabldufen am Musikinstrument, die zeitliche
und raumliche Prazision erfordern. Sie kann die Koordination von Lippen- (Frucht et
al. 1999), Zungen-, Gesichts- und Halsmuskulatur bei Blasinstrumentenspielern
betreffen und wird typischerweise nicht von Schmerzen begleitet (Altenmiller & Ja-
busch 2008a und 2008b; Lederman 1991; Schuele & Lederman 2003; Tubiana 1995;
Yeo et al. 2002).

Die Pravalenz der Musikerdystonie bei professionellen Musikern liegt in der BRD bei
einem Prozent; bei 65% der von einer fokalen Dystonie betroffenen Berufsmusiker
kommt es erkrankungsbedingt zu beruflichen Einschrankungen, 29% mussen ihren
Beruf aufgeben (Altenmiuller & Jabusch 2008a; Altenmuller & Jabusch 2008b). So
wurden zwischen 1997 und 2004 in der BRD sieben Falle von fokaler Dystonie der

Ansatzmuskulatur bei Blasinstrumentenspielern dem jeweils zustandigen Trager der
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Gesetzlichen Unfallversicherung gemeldet, wovon drei anerkannt wurden.! Manner
sind deutlich haufiger betroffen als Frauen (Altenmduller & Jabusch 2008b). Anzumer-
ken ist, dass die BK 2106 ,Druckschéadigung der Nerven“ nicht nur als fokale Dysto-
nie bei Blasinstrumentalisten im Gesichtsbereich, sondern auch bei anderen Musi-
kern (z. B. bei Geigern) in Form von LAhmungen, Parasthesien oder Sensibilitatssto-
rungen in Armen, Handen oder im Bereich der Schulter als berufsbedingt anerkannt

werden kann.

Die Pathophysiologie der fokalen Dystonie ist nicht sicher geklart. Es wird vermutet,
dass es im ZNS zu einer reduzierten Hemmung in den Basalganglien und den moto-
rischen Rindenarealen des Gehirns kommt. Dies soll eine uberschielRende motori-
sche Reaktion mit einer simultanen Aktivierung antagonistisch wirkender Muskel-
gruppen zur Folge haben. Es wird eine familiare Haufung der fokalen Dystonie be-
obachtet. Weitere Risikofaktoren fur die Entwicklung einer fokalen Dystonie sind
chronische Uberlastung, muskulare Traumata, periphere Nervenlasionen und eine
Neigung zu Perfektionismus (Jabusch 2006; Altenmiuller & Jabusch 2008b).

Es kommt zu unwillkiirlichen Verkrampfungen bei Bewegungsabfolgen wahrend des
Instrumentalspiels (Seidel et al. 2002; Lederman 1991), die nicht mit Schmerzen ver-
bunden sind (Altenmdller & Jabusch 2008b). In der Frihphase imponiert die Ansatz-
dystonie ,als subtile Unzulanglichkeit der Tongebung, vorwiegend in einem bestimm-
ten Register oder einer Spielart oder in einem klar umschriebenen Dynamikbereich”
(Altenmuller & Jabusch 2008b). Im Verlauf sind alle Dynamikbereiche und der ge-
samte Tonumfang des Instrumentes betroffen. Es kommt bei Blasern innerhalb von
Tagen bis Wochen zu einem vélligen Kontrollverlust tber den Ansatz, der wiederum
zu einem Entweichen der Luft seitlich des Mundstiicks, zu Verkrampfungen oder zu
einem Tremor der involvierten mimischen Muskulatur fuhrt (Altenmuller & Jabusch
2008b).

Die Diagnose wird durch eine Beobachtung wéhrend des Instrumentalspiels klinisch
gestellt (Jabusch 2006, Altenmiller & Jabusch 2008b). Als diagnostisches Hilfsmittel
kann das Elektromyogramm (EMG) dienen: Hier zeigen sich im Erkrankungsfalle
deutlich verlangerte Latenzzeiten (Zeller 1992). Laborchemisch oder neurologisch
ergeben sich keine Auffalligkeiten (Jabusch 2006; Altenmdller & Jabusch 2008b).

! Diese Daten wurden freundlicherweise von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, Sankt
Augustin/Berlin (Herr Dr. Butz, Herr Zagrodnik), zur Verfligung gestellt.
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Zur Therapie der Ansatzdystonie bei Blasinstrumentalisten werden u. a. ,Retraining-
Verfahren* mit ,unspezifischen technischen Ubungen“ eingesetzt, da die sonst bei
Dystonien ubliche pharmakologische Therapie mittels Botulinumtoxin unwirksam ist
(Altenmuller & Jabusch 2008a; Frucht et al. 1999). Die 0. g. Retraining-Verfahren
dienen der Erlernung neuer Bewegungsmuster unter therapeutischer Anleitung. Die
ausgeubten Bewegungen durfen eine bestimmte Kraft- und Bewegungsgrenze nicht
Uberschreiten; so sollen dystone Bewegungen vermieden werden (Jabusch 2006).
Die pharmakologische Therapie mittels des anticholinerg wirksamen Trihexyphenidyl
erfolgt oral und ist nebenwirkungsreich: Wegen Mundtrockenheit, Gedachtnislticken,
Mudigkeit oder neu aufgetretenen Depressionen muss die Therapie haufig beendet
werden. Trihexyphenidyl kann als Monotherapie oder in Kombination mit den Retrai-

ning-Verfahren eingesetzt werden. (Altenmiuller& Jabusch 2008a, Jabusch 2006).

1935 riss Louis Armstrong der M. orbicularis oris, so dass er fir ein Jahr seine Kar-
riere unterbrechen musste (Arcier 1994; Donnet et al. 1996; Liu & Hayden 2002;
Papsin et al. 1996). Nach ihm wurde das Satchmo-Syndrom benannt, welches kli-
nisch durch eine plétzlich eintretende schmerzhafte Ermidbarkeit wahrend des Blas-
instrumentenspiels und durch die Unfahigkeit, hohe Tone lange zu halten, auffallt. Es
stellt eine wichtige Differentialdiagnose zur Ansatzdystonie bei Blasinstrumentenspie-
lern dar (Donnet et al. 1996; Liu & Hayden 2002). In der Literatur sind bisher 13 Falle
des Satchmo-Syndroms beschrieben (Donnet et al. 1996; Papsin et al. 1996; Planas
1988). Die 0. g. Symptomatik tritt nach Uberbeanspruchung des M. orbicularis oris
auf. Sie wird besonders héaufig bei professionellen Trompeteninstrumentenspielern
beobachtet (Donnet et al. 1996; Liu & Hayden 2002). Die Therapie der Wahl des
Satchmo-Syndroms bei professionellen Blasinstrumentenspielern stellt die Operation
des M. orbicularis oris dar (Planas 1988; Papsin et al. 1996; Sullivan 1989): Intraope-
rativ wird der eingerissene M. orbicularis oris freigelegt und mit Einzelknopfnahten
zusammengefugt. Um die Lasion des Muskels besser zu erkennen, wird der Patient
wahrenddessen aufgefordert zu summen (Papsin et al. 1996). Die Prognose dieser

Erkrankung ist im Vergleich zur Ansatzdystonie gut (Altenmuller & Jabusch 2008a).

Ungefahr 80% der deutschen Orchestermusiker sind an arbeitsbedingten gesund-
heitlichen Beschwerden erkrankt; 13% sind aufgrund gesundheitlicher Probleme so-

gar dazu gezwungen, ihren Beruf friihzeitig aufzugeben (Bdockelmann & Schneyer
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2009). Die vorliegende Arbeit méchte in dieser Hinsicht zum Stand der Forschung in
der Musikermedizin beitragen; indem sie ein genaueres Bild der Funktion der betei-
ligten Artikulationsorgane entwickelt, vervollstandigt sie die Kenntnisse Uber die Ent-
stehung spezifischer Erkrankungen bei Blasinstrumentenspielern und leistet somit
einen Beitrag zur Pravention solcher Erkrankungen. In der Praxis sind damit letztlich
auch versicherungsrechtliche und wirtschaftliche Aspekte verknupft, die fir Berufs-
haftpflicht-, Unfall-, Krankenversicherungen und Berufsgenossenschaften bis hin zur

Frage der Berufsunfahigkeit von Relevanz sind.

15 Ziele der Arbeit .

Die Ziele der vorliegenden Arbeit lassen sich anhand der folgenden Fragen zusam-

menfassen:

1. Was determiniert die Zungenriickenbewegungen? Welche Faktoren beeinflus-
sen die Zungenrickenamplituden?

2. Lasst sich mittels verschiedener Ultraschalltechniken beim Spielen von Blas-
instrumenten eine Echtzeitdarstellung der Zungenrtickenkonturen erreichen und
damit ein Modell der Zungenbewegung ableiten?

3. Was determiniert die Gesichts- und Halsmuskulatur? Welche Faktoren beein-
flussen die Gesichts- und Halsmuskulatur?

4. Lassen sich aus den o. g. Erkenntnissen berufsbedingte Belastungen bei Musi-
kern erschliel3en?

5. Konnen hieraus medizinisch relevante Konsequenzen fir die Musikermedizin
zur Pravention, Risikoabschatzung und -minimierung abgeleitet werden? So
sagte Ramazzini (1718) wiederholt: ,Es ist viel besser vorzubeugen als zu hei-
len, ebenso wie es besser ist, den Sturm vorher zu erkennen und ihm zu entflie-
hen als durch ihn selbst fortgerissen zu werden.”
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2. Probanden und Methodik

2.1 Probanden

Die Untersuchungen wurden an 23 weiblichen Probanden im Alter zwischen 16 und
51 Jahren (MW= 26,6 Jahre; SD= 9,4 Jahre®) und an 15 mannlichen Probanden im
Alter zwischen 14 und 58 Jahren (MW= 29,1 Jahre; SD= 12,4 Jahre) durchgefihrt.
Es wurden sowohl Profimusiker als auch Laienmusiker untersucht, um mdgliche Un-
terschiede bezuglich der Zungenbewegungen und hinsichtlich des Einsatzes der oro-
facialen- bzw. der auf3eren Halsmuskulatur feststellen zu kénnen. Die Probanden
stammten zum Teil aus dem Bekanntenkreis der Untersucher, ein Teil der Proban-
den waren Profimusiker der Musikhochschule Kéln, andere wurden tber telefonische
Kontaktaufnahme mit der Stadtischen Musikschule Disseldorf und dem Dusseldorfer
Jagdverein akquiriert. In die Auswertungen eingeschlossen wurden letztlich 23 weib-
liche und 15 mannliche Musiker. Die Ubrigen wurden nicht bertcksichtigt, da sie zum
Zeitpunkt der Untersuchung praktisch noch keine Erfahrung mit ihrem Instrument
besal3en. Zusatzlich wurden vier mannliche Musiker untersucht, welche sog. Natur-
instrumente spielten. Diese kleine Gruppe wurde auf3erhalb der eigentlichen Frage-
stellung mitgefiihrt, um die ganze Bandbreite mdglicher Instrumentierungen zu

illustrieren.

2.2 Untersuchungsaufbau

Wiéhrend der Untersuchung stand der Proband®, den Blick auf das Notenblatt gerich-
tet, links neben dem ersten Untersucher, der den Ultraschallkopf unter das Kinn des
Probanden hielt. Der zweite Untersucher (ein Diplomingenieur flr Nachrichtentech-
nik) sald rechts vom ersten Untersucher; er bediente den U-Matic-Recorder, mit des-
sen Hilfe die Ultraschallaufnahmen der Zunge videodokumentiert wurden. Aul3erdem
bediente der zweite Untersucher das rechts vorne vor dem Probanden stehende

Mikrophon und den an das Mikrophon angeschlossenen Dat-Recorder, der zur Ton-
aufnahme herangezogen wurde. Gegenuber dem Probanden stand die Untersuche-
rin, welche die Gesichtspartien von der Nasenwurzel an abwarts und den auf3eren
Hals von vorne filmte. Die Augenpartie wurde ausgespart, um eine Anonymisierung
zu gewahrleisten. Sowohl der U-Matic-Recorder als auch die Videokamera waren an

einen Fernsehmonitor angeschlossen, auf dem durch Umschalten entweder die Ge-

> MW= Mittelwert; SD = Standardabweichung
% Der Ausdruck Proband bezeichnet ab sofort das weibliche und das mannliche Geschlecht.

21



sichts- und Hals- oder die Ultraschallaufnahmen angesehen werden konnten. Abbil-

dung 2.1 zeigt eine schematische Darstellung des Versuchsaufbaus:

Fernsehmonitor

Videokamera
Untersucherin

Mikrophon

_..__
Notenstédnder
Ultraschallgerét U-Matic-Recorder

Proband/in Erster Untersucher Zweiter Untersucher

Dat-Recorder

Abb. 2.1: Untersuchungsaufbau

Die Vorteile des Ultraschalls liegen darin, dass er fir die Probanden unbelastend ist,
und dass Zungenbewegungen im Mundinneren, welche sonst nicht verfolgt werden
kénnen, in Echtzeit auf einem Bildschirm dargestellt werden kdnnen.

Zur Beurteilung der Zungenmuskelfunktion beim Spielen von Blasinstrumenten kam
ein Ultraschallgerat der Firma Hitachi zum Einsatz (Hitachi Ecoscan EUB-405, Se-
riennummer 12790806, Hitachi (Dusseldorf); Schallkopf: konvex, 5,0 MHz), mit des-
sen Hilfe Bewegungsablaufe im B-Mode aufgezeichnet werden kénnen.

Um schnellere Zungenbewegungen genauer beurteilen zu kénnen, wurde der TM-
Mode (auch M-Mode) eingesetzt: Hierbei wurde die zeitliche Verdnderung eines be-

stimmten Punktes des Zungenrtckens dokumentiert.

Bei der Zungensonographie wurde der Ultraschallkopf mittig unter dem Kinn positio-
niert, so dass mediosagittale B-Mode-Ultraschallschnittbilder des Zungenriickens
entstanden. Die zungensonographischen Videoaufnahmen erfolgten zunéchst tber
U-Matic (U-Matic Videocassette Recorder V0-5630, Sony (Kdéln)) und wurden zur

Auswertung auf DVD gebrannt.
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Die Videokamera (Digital Video Camera Recorder Mini DVC, DCR-TRV 15 E, Se-
riennummer 109675, Sony (KéIn)) wurde gegeniiber den Probanden auf einem Stativ
platziert. Bei den Videoaufnahmen wurden die Bewegungen der Lippen- und
Wangenregion sowie der Nasenfligel und der Halsvenen tber DVC zur spateren
Analyse anonymisiert aufgezeichnet und zur Auswertung auf VHS-Béander Uberspielt.
Der sichtbare Bildausschnitt umfasste die Gesichtsregion unterhalb der Augenpartie
bis zum Hals (vgl. Abb. 2.2).

=

Abb. 2.2: Dokumentierte Gesichts-Hals-Region. Der P feil zeigt die Position des Schallkopfes
beim Spielen des Instrumentes.

Die Tonaufnahmen erfolgten auf zwei Wegen: Erstens Uber ein externes Mikrophon
(Studio Electret Microphone ECM-2000, 30-20000 Hz, Seriennummer 230290, Ca-
non (Krefeld)), welches tber den U-Matic-Recorder mit dem Dat-Recorder (Professi-
onal Digital Audio Tape Deck SV-3900, Seriennummer AA5FH01001, Panasonic
(Hamburg)) verbunden wurde, und zweitens Uber das Mikrophon der Videokamera.

2.3 Lungenfunktionsprufung

Vor jedem Instrumentalspiel wurde bei allen Probanden die Lungenfunktion mit Hilfe
eines Spirometers (Flowscreen pro Version 6.0, Typ B/IEC 601-1, Seriennummer
389494, Jaeger (Hoechberg)) tberprift. So wurde sichergestellt, dass alle Proban-
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den Uber eine ausreichende Vitalkapazitat der Lungen verfugten, wodurch ein mog-
licher Storfaktor (nicht ausreichende Lungenfunktion) beim Blasinstrumentenspiel
ausgeschlossen werden sollte.

Die Lungenfunktionspriufung wurde vor der Untersuchung durchgefthrt, um ihr Er-
gebnis nicht durch die Anstrengung des vorherigen Spielens zu verfélschen. Die
Lungenfunktionsprifung erfolgte in einem abgedunkelten und schallgedampften
Raum. Um zu erreichen, dass die Probanden ausschlief3lich durch den Mund und
damit in das Gerat ausatmeten, bekamen alle Probanden zu Beginn der Untersu-
chung eine Nasenklammer aufgesetzt. Anschlieend nahmen die Probanden das
Mundstick des Gerates so in den Mund, dass keine Luft entweichen konnte.

Mithilfe der Software des Lungenfunktionsgerates wurde in Abhangigkeit von Alter,
Geschlecht, KorpergroRe und Korpergewicht ein fir den Probanden spezifischer
Sollwert errechnet, der als 100 % gesetzt wurde. Von diesem Sollwert wurde ein Ist-
wert in Prozent fur folgende Parameter bestimmt: Vitalkapazitat (VC), forcierte Vital-
kapazitat (FVC), Einsekundenkapazitat (FEV1), FEV1 in Prozent der maximalen VC
(FEV1%VC), exspiratorischer Spitzenfluss (PEF), maximaler exspiratorischer Flow
bei 50% der FVC (MEF 50), maximaler inspiratorischer Fluss bei 50% der VC (MIF
50), maximaler exspiratorischer Flow bei 25% der FVC (MEF 25), mittlerer maximaler
exspiratorischer Fluss zwischen 25 und 75% der FVC (MMEF 25/75), forciertes inspi-

ratorisches Volumen nach einer Sekunde (FIV 1).

Die Lungenfunktionsprifung setzte sich aus den folgenden typischen Untersu-

chungseinheiten zusammen:

Spirometrie
Die Probanden atmeten zunachst gleichmafiig ein und aus. Nach etwa 20 Sekunden
atmeten sie tief aus, dann tief ein und wieder tief aus, um schliel3lich wieder normal

weiter zu atmen.

Tiffeneau-Test

Zu Beginn dieser Untersuchung atmeten die Probanden gleichmaRig ein und aus.
Anschliel3end atmeten sie langsam aus, dann ganz tief ein. Nach dieser tiefen Ein-
atmung erfolgte ein stoRartiges Ausatmen Uber eine Sekunde (Tiffeneau-Test), da-
nach wurde normal weitergeatmet. So konnte die Einsekundenkapazitat als wichtiger

Parameter der Lungenfunktion bestimmt werden.
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Resistance
Die Probanden atmeten regelmafig ein und aus. Wahrend des Messvorgangs war
ein spezifisches Klack-Gerausch zu hoéren, worauf die Probanden vor der Untersu-

chung hingewiesen wurden. Nach finf Durchgdngen war die Messung beendet.

2.4 Untersuchungsablauf

Zur Vereinheitlichung des Untersuchungsablaufs erfolgten die Ultraschallaufnahmen,
die Videoaufnahmen und die Tonaufnahmen immer von demselben Untersuchungs-
team. Die Untersuchungen fanden stets in demselben Raum statt. Bis auf eine Pro-
bandin erhielt keiner der Probanden die Noten vor dem Untersuchungstag, so dass
nur diese Probandin speziell Gben konnte. Die Probandin hatte dies zur Bedingung
fur ihre Teilnahme an der Studie gemacht. Alle Untersuchungen fanden jeweils

nachmittags zwischen 13 und 16 Uhr statt.

Tab. 2.1 zeigt die Musikinstrumente, die von den Probanden wéhrend der Untersu-
chungen gespielt wurden. Die Einteilung der Musikinstrumente erfolgte anhand des
Mundstticks nach Bahnert & Schramm (2003), Ridley (1974) und Simon (2004).

Tab. 2.1: Instrumente der untersuchten Musiker/innen

Instrumentenart n davon Instrument

Trompeteninstrumente | 15 Trompete
Waldhorn
Jagdhorn
Tuba

Rohrblattinstrumente 14 Saxophon

Fagott

Klarinette
Oboe

Fléteninstrumente 9 Querflote
Blockflote

Arlwolw w|d|d|RLINDNW|O|>S

Naturinstrumente 4 Didgeridoo

Um ein hoheres Mal3 an Standardisierung zu erreichen und um interindividuelle Un-
terschiede feststellen zu kdnnen, spielten alle Probanden — bis auf die Spieler der

Naturinstrumente, die ohne Noten gespielt werden — dieselben Melodien:
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1. Tonfolge — zur Untersuchung von intraindividueller Variation und Reproduzierbar-

keit der Zungenriickenkontur:

Hierbei spielten die Probanden bei mittlerer Lautstarke dreimal hintereinander den-
selben Ton. Wir wahlten daftir die Note g, weil dieser Ton ohne Ventile gespielt wer-
den kann. Der Ton sollte so lange wie mdglich gehalten werden. Dieser Parameter
galt der Feststellung der intraindividuellen Variationsbreite von Zungenriickenbewe-
gungen. Abb. 2.3 zeigt eine typische Ultraschallaufnahme. Beim Spielen der Note g
entstand eine charakteristische Nulllinie im TM-Mode des Ultraschalls, solange bei
gehaltenem g die Zunge nicht bewegt wurde (Abb. 2.3, rechts).

Abb. 2.3: TM-Mode Ultraschall. Links: Zunge in Bewe  gung beim Spielen der 2. Tonfolge;
rechts: Zunge bei gehaltenem g bewegungslos, s ichtbare Nulllinie.

Da eine gute Reproduzierbarkeit der Zungenriickenbewegungen beim Spielen und
Halten von Ténen erforderlich war, mussten wir diese Reproduzierbarkeit durch das

Spielen und Halten eines Tons Uberprifen. Eine schlechte Reproduzierbarkeit stellte
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ein Ausschlusskriterium fir die Studie dar: Wenn statt der Nulllinie beim Halten des
Tons eine Zungenrtickenbewegung sichtbar gewesen ware, hatte der Proband aus
der Studie ausgeschlossen werden missen. Dieses Ausschlusskriterium traf jedoch

auf keinen der Probanden zu.

2. Tonfolge — zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Zungenbewegung

Mithilfe dieses Parameters sollte ermittelt werden, ob Lautstarke und Artikulation
(gebunden oder gestol3en) Einfluss auf die Zungenbewegungen haben. Um den
maoglichen Storfaktor der Ventile zu umgehen, wurde fur die Tonfolgen die Naturton-
reihne gewdhlt, die alle Instrumentalisten in demselben Tempo spielten. Das Tempo
wurde mittels eines Metronoms (Quartz Metronom QT-1B, Yamaha (Rellingen)) vor-
gegeben, wobei das Metronom auf 60 Schlage pro Minute eingestellt war. Jeder Ton
wurde zwei Schlage ausgehalten, d.h. es wurden halbe Noten gespielt. Die Téne der
Naturtonreihe wurden zunachst im Mezzoforte (mf = mittellaut) gestol3en, danach im
mf gebunden, dann im Piano (p = leise) gestol3en und schlief3lich im Fortissimo (ff =

so laut wie mdglich) gestol3en vorgetragen.

Fragebogen zur Person
Nach dem Instrumentalspiel erhielten die Probanden einen Fragebogen (vgl. An-
hang), der Alter, Geschlecht, Instrument, Ubezeit in Minuten pro Tag und die eigene

Einschéatzung des blaserischen Kenntnisstandes erfasste.

Am Ende eines jeden Untersuchungsganges erlauterten die Untersucher den Pro-
banden sowohl die Ultraschall- als auch die Videoaufnahmen auf einem Bildschirm
(Colour Video Monitor BT-H1490 Y, Seriennummer EM8511518, Panasonic (Ham-

burg)).
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2.5 Auswertungskriterien

2.5.1 Auswertung der Ultraschallbilder

Zur Auswertung der Ultraschallbilder wurde der Bildschirm in zwei Halften geteilt
(Abb. 2.4). In der linken Bildschirmhalfte wurde die Zungenrickenkontur in mediosa-
gittalen B-Mode-Schnittbildern dargestellt

BG: 483 HG:-28 FG:=:2.1 HG: 24
DYH:2 EMH:2-2 SCC:3 DYH:1 EHMH:4
. [

146 i48mm S H
PHONIATRIE HHU DUESSELDORF
IEZUHGE 1 ZZUHGEZ2 = IH7.S 4COHS .9 SSET UP EXIT

Abb. 2.4: Typisches Ultraschallbild; links B-Mode, rechts TM-Mode

Auf diesen B-Mode-Bildern wurde in der Bildmitte ein vertikal verlaufender Cursor mit
Punktmarkierungen eingeblendet. In der rechten Halfte des Ultraschallmonitors wur-
de im Zeitverlauf jeweils die Bewegungsamplitude desjenigen Punktes der Zungen-
oberflache dargestellt, welcher auf der linken Monitorhélfte durch den Cursor auf der
Zungenoberflache gekreuzt wurde. Zwecks Ausmessung der Bewegungsamplitude
der Zungenruckenkontur im TM-Mode wurden die TM-Mode-Schnittbilder skaliert:
Der auf dem Monitor gemessene Abstand zwischen zwei Punkten entsprach auf der
Abszisse 500 ms und auf der Ordinate 1,2 cm. Im B-Mode entsprach der auf dem
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Monitor gemessene Abstand zwischen zwei Punkten des o. g. vertikalen Cursors
jeweils 1,2 cm. Die cm-Angaben sind relativ und von Krimmung und Grol3e des Bild-
schirmes abhangig. Aus diesem Grund wurden alle Daten an demselben Flach-
Bildschirm sowie an demselben Computer (Intel Pentium IlI-Prozessor, 701 Mhz, 256
MB RAM, 14.1* TFT XGA Color Display 1024X768, Medion (Essen)) ausgewertet.

Zur Auswertung der Zungenriickenbewegungen wurde jeweils die grof3te Amplitude
der Zunge wahrend des Musikinstrumentenspiels bestimmt. Zur besseren Vergleich-
barkeit der intraindividuellen und interindividuellen mediosagittalen Schnittbilder im
B-Mode wurde die Zungenrickenkontur in drei Drittel eingeteilt: das linke Drittel wur-
de als Zungenspitze, das mittlere Drittel als Zungenkérper und das rechte Drittel als
Zungengrund bzw. Zungenwurzel bezeichnet. Es wurde dokumentiert, in welchem
Bereich des Zungenrickens (Zungenspitze, Zungenkérper oder Zungen-
grund/Zungenwurzel) gemessen wurde. Der Grof3teil der Messungen (97,7%) erfolg-
te in der Mitte der Zunge, so dass fiur die statistische Auswertung zur besseren Ver-
gleichbarkeit der Werte die gemessenen Amplituden des Zungenkérpers verglichen
wurden. Die Messungen erfolgten nur bei Extrempositionen der Zunge (2,3%) im Be-
reich der Zungenspitze oder des Zungengrundes, d. h. wenn die Zunge sehr weit

nach hinten zurtickgezogen oder sehr weit nach vorne vorgeschoben war.

2.5.2 Auswertung der Anspannung im Gesichts- und Ha  Isbereich

Die Videoaufnahmen von Gesicht und Hals wurden daraufhin analysiert, ob eines

oder mehrere der folgenden Kriterien vorhanden waren:

Bewegung der Nasenflugel

Einrollen der Lippen, vgl. Abb. 2.5

1

2

3. Aufblasen der Wangen, vgl. Abb. 2.6

4. submandibulares Luftpolster, vgl. Abb. 2.7
S

periorale Mimik: Anspannung des M. orbicularis oris und / oder des M. mentalis
(sog. Orangenhaut-Phanomen), vgl. Abb. 2.8

6. Halsvenenstau (V. jugularis externa, V. jugularis anterior) vgl. Abbildung 2.7
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Abb. 2.5: Einrollen der Lippen

Abb. 2.6: Aufblasen der Wangen
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Abb. 2.7: submandibuléres Luftpolster, Stau der V. jugularis externa

Abb. 2.8: Anspannung des M. mentalis (sog. Orangenh  aut-Ph&nomen)
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Dabei wurden Punktwerte vergeben, je nachdem welche der Zeichen auf den Video-
aufnahmen zu sehen waren. Wenn ein Symptom nicht vorhanden war, dann bekam
der Proband fir dieses Symptom keinen Punkt. Wenn das Symptom vorhanden war,
bekam er jeweils einen Punkt fir jedes vorhandene Symptom. Es wurde nur zwi-
schen vorhanden und nicht vorhanden differenziert, da eine visuelle semiquantitative
Auswertung erfolgte. Da sich die jeweiligen Symptome nicht leicht quantitativ erfas-
sen lassen, wurde keine objektive Messung beziiglich des Auspragungsgrades der

Parameter angestrebt.

Hatte ein Proband z.B. eingerollte Lippen, aufgeblasene Wangen und einen Halsve-
nenstau beim Spielen seines Instrumentes, aber keines der anderen Symptome, so

bekam er den Punktwert drei zugeordnet.

2.6 Weitere mogliche Methoden

Folgende alternative Untersuchungsmaoglichkeiten der Gesichts- und Zungenmusku-
latur beim Spielen von Blasinstrumenten, die ein umfassenderes Bild der involvierten

Faktoren liefern kdnnten, fanden bei dieser Untersuchung keine Verwendung:

a) Die Darstellung des blaserischen Ansatzes (Mundo6ffnung, Kieferweite und

Zungenmuskulatur) im Fernrontgenbild (Landeck & D6ll 1974; Kuroszczyk &
Lampert 1983), die Rontgenkinematographie (Sram et al. 1989c; Sram 1995;
Sram & Svec 2000) sowie die Rontgenfluoroskopie (Weait & Shea 1990; Kaha-

ne et al. 2006) waren aufgrund der Strahlenbelastung obsolet.

b) Es wurden keine stroboskopischen Aufnahmen der Lippenschwingungen
(Copley & Strong 1996; Schneider & Seidner 2001; Sram & Svec 2000; Sram et
al. 1989c) durchgefuhrt, da die hierzu verwendeten Plexiglasmundstiicke ge-
fenstert sind, was eine Tonerzeugung unmadglich macht, da es zu einem Luftver-
lust kommt. Ein weiteres Argument gegen diese Methode war, dass die Fixie-
rung des Endostroboskopes bisher noch nicht mdglich ist, was zu einer freihan-
digen Fokussierung der Optik zwingt. So entstehen immer wieder Artefakte
durch Kopf- oder Kdrperbewegungen der Probanden mit héufig schlechter Ab-
bildungsqualitat. Des weiteren hatte sich der zeitliche Aufwand der Untersu-
chung pro Proband deutlich erhéht (Anmerkung: ohne Lippenstroboskopie be-

trug die Untersuchungsdauer fir jeden Proband bereits 1,5 Stunden).
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c)

d)

f)

2.7

Gegen das EMG (Fuhrimann et al. 1987; Gross et al. 1996; Mehnert et al. 1983;
Sram et al. 1989b; Howard et al. 1989; Brandfonbrener & Blatt 1990; Lapatki &
Jonas 2001) zur Interpretation des Bewegungsablaufes der Gesichts- und
Halsmuskulatur sprach, dass es zu zeitaufwendig, wahrend des Instrumenten-
spiels zu belastend und damit unphysiologisch war. Vor allem die perioral ange-
brachten EMG-Elektroden hétten die Musiker daran gehindert, das Blasinstru-

ment in der gewohnten Position zu halten und den blaserischen Ansatz von
Ober- und Unterlippe unphysiologisch verandert.

Zusétzlich besteht durch den aufgewendeten Druck beim Aufsetzen des Ultra-
schallkopfes die Wahrscheinlichkeit, dass die empfindlichen EMG-Elektroden
diesen Druck als Artefakte registrieren und es somit zu Signalverzerrungen

kommt.

Man hatte zudem den Lippendruck auf die Z&éhne messen kdnnen. Hierzu wére
es allerdings erforderlich gewesen, ,hook electrodes” an die Lippen zu hangen
(Fuhrimann et al. 1987). Dieser sehr invasive Ansatz hatte eine deutliche Behin-

derung wahrend des Spielens bedeutet.

Die Visualisierung der wéhrend des Einblasvorgangs beteiligten Gesichts- und
Halsmuskulatur mittels Infrarot-Thermographie stinde als weitere Untersu-
chungsoption zur Verfigung (Bertsch & Maca 2008). Bei diesem Verfahren be-
steht der Nachteil darin, dass die Probanden vier Stunden vorher niichtern sein
muassen, nicht rauchen durfen, und ein zusatzlicher zeitlicher Aufwand erforder-

lich ist.

Die Darstellung des M. orbicularis oris mittels Ultraschall (Arcier & Vernay 1994;
Rosset i Llobet 2005) fand in der vorliegenden Untersuchung keine Verwen-
dung, da mit diesem Ansatz das gleichzeitige Spielen des Instrumentes nicht

bzw. nur sehr eingeschrankt moglich ware.

Subjektive Darstellung der Lautstarke

Die Angaben piano, mezzoforte und fortissimo wurden verwendet, da sie gangig

sind, obwohl hiermit keine physikalisch messbare Lautstarke in dB gemeint sein

kann. Sie sind relativ und werden von folgenden Faktoren beeinflusst:

1.

Zeitgeist

33



Temperament des Musikers
kunstlerische Freiheit des Dirigenten

4. Die maximale Lautstarke kann instrumentenabhangig sein: Beispielsweise
kommt es beim Versuch, sehr laut zu spielen, auf der Blockflote haufig zum

,Uberblasen, d. h. es wird in eine hohere Oktave gewechselt.

2.8 Statistische Datenanalyse

Die Eingabe der statistischen Daten sowie deren Auswertung erfolgte mit Hilfe des
Programms SPSS fur Windows (Versionen 12 und 18, Chicago/lllinois, USA). Das
Signifikanzniveau wurde in allen Analysen auf finf Prozent festgelegt. Die Analysen
wurden parametrisch durchgefiihrt. Parametrische Verfahren haben im Gegensatz zu
nicht parametrischen Auswertungen den Vorteil einer héheren statistischen Power
(d.h. vorhandene Effekte kdnnen leichter entdeckt werden). Es wurden die folgenden
statistischen Verfahren eingesetzt:

1. Berechnung von multiplen Regressionen nach der Methode der kleinsten Quad-

rate
2. Durchfihrung von multivariaten Varianzanalysen

3. Berechnung einer Oneway-ANOVA mit anschlieenden Post hoc-Tests (Tam-
hane-T2).

Einzelheiten dieser statistischen Auswertverfahren sind in den Standardwerken von
Bortz (2004), Bortz et al. (2000) und Buhl & Zo6fel (2005) beschrieben. Dort finden
sich auch tiefergehende Erlauterungen der verwendeten Standardverfahren und -
parameter wie z.B. Dummyvariablen, Messwiederholungsfaktor, Freiheitsgrade (df),

Korrelationskoeffizienten (r) oder Bestimmtheitsmalfie (r?).

2.8.1 Einflusse auf Zungenrickenamplituden und orof  aciale Anspannung

Um verschiedene Einflussfaktoren auf die Zungenrickenbewegungen (gemessene
Amplituden bei gestoRenem mf-Spiel, vgl. Kap. 2.5.1) und die Beanspruchung von
Gesichts- und Halsmuskulatur (vgl. Kap. 2.5.2) zu analysieren, wurden multiple Re-
gressionen berechnet. Die geprften Einflussfaktoren waren Alter in Jahren, Vorer-
fahrung in Jahren, Ubezeit pro Tag in Minuten sowie die Art des Instrumentes, ko-
diert Uber Dummyvariable: Flote ja/nein, Trompete ja/nein. Die Regressionsrech-

nungen erfolgten ,rickwarts". Das bedeutet, dass zunachst alle Faktoren in das Re-
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gressionsmodell aufgenommen werden. Danach werden die nicht aussagekréftigen
Faktoren schrittweise entfernt. Die Regressionsanalyse wurde ohne Didgeridoos
durchgeflhrt, weil diese Instrumente spezifische Charakteristika (z.B. keine Klappen,

Ventile oder Grifflocher; kein Mundstiick, kein Rohrblatt) aufweisen.

2.8.2 Lautstarke und Artikulation

Um die Bedeutung unterschiedlicher Spielweisen fir die Zungenrickenamplituden zu
prufen, wurden Varianzanalysen mit den Messwiederholungsfaktoren ,Artikulation”
und ,Lautstarke" eingesetzt.

In der ersten 2 x 3-faktoriellen Varianzanalyse wurde der Einfluss der Faktoren ,Arti-
kulation" (gebunden vs. gestol3en als Messwiederholungsfaktor) und der ,Instrumen-
tenklasse” (Floteninstrumente, Rohrblattinstrumente und Trompeteninstrumente) auf
die Zungenriickenamplituden bei mittlerer Lautstarke und gestol3ener Spielweise un-
tersucht.

In der zweiten, jetzt 3 x 3-faktoriellen Varianzanalyse wurde die Bedeutung der bei-
den Faktoren ,Lautstarke" bei gestoRenem Spiel (Messwiederholungsfaktor: piano,

mezzoforte, fortissimo) und ,Instrumentenklasse” geprift.

Um ergdnzend und orientierend die nicht nach dem o. g. Notenblatt gespielten Did-
geridoos mit den anderen Instrumenten zu vergleichen, wurde eine ein-faktorielle
Varianzanalyse mit anschlieBenden Post hoc-Tests durchgefihrt. Die unabhangige
Variable war die Instrumentenklasse, die abhangigen Variablen waren die Amplitude
der Zungenrickenbewegung und die Anspannung der orofacialen Muskulatur beim
Spielen des jeweiligen Instrumentes. Post hoc-Tests nach Tamhane-T2 ermdglichen
als voraussetzungsarmes Verfahren eine vergleichende Betrachtung der Unterschie-

de zwischen Didgeridoos und den anderen Instrumenten.
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3. Ergebnisse
3.1 Probanden

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Untersuchungen wurden an 23 weiblichen Probanden im Alter zwischen 16 und
51 Jahren und an 15 méannlichen Probanden im Alter zwischen 14 und 58 Jahren
durchgefuhrt. Alle Probanden wiesen eine gut reproduzierbare Zungenrickenkontur
beim Spielen der Tone auf, so dass keiner der Probanden ausgeschlossen werden
musste.

3.1.2 Instrumentenklassen

Die Probanden spielten insgesamt elf verschiedene Instrumente, welche zu drei Ins-
trumentenklassen zusammengefasst wurden. Abb. 3.1 demonstriert die Haufigkeits-

verteilung der verschiedenen Instrumente und Klassen:

14 Rohrblatt -
instrumente

Fagott n=4

Saxophon n=4

Klarinette n=3

Querfléte n=3
Oboe n=3

9 Floten -
instrumente

Blockflote n=6

Trompete n=9

Tuba n=1
Jagdhorn n=2

15 Trompeten - Waldhorn n=3
instrumente
Abb. 3.1: Haufigkeit der einzelnen Instrumente bei insgesamt 38 Probanden

Aufgrund der annéahernd gleichen Anzahl der Probanden je Gruppe sind Flétenins-

trumente, Rohrblattinstrumente und Trompeteninstrumente gut vergleichbar. Ergan-
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zend wurden vier Musiker mit Naturinstrumenten (Didgeridoos) in die Untersuchung
aufgenommen. Diese dienen aufgrund ihrer Spielweise und der kleinen Gruppe von
vier Musikern nur Vergleichszwecken und werden tberwiegend deskriptiv betrachtet,

in die meisten statistischen Analysen aber nicht aufgenommen.

3.1.3 Lungenfunktion

Da der Atemantrieb bei Blasinstrumentenspielern eine wesentliche Rolle spielt, woll-
ten wir sicher gehen, dass nur solche Probanden in die Studie eingeschlossen wer-
den, die eine altersgeméaf normale Lungenfunktion aufweisen. Nachstehende Tab.
3.1 zeigt die Ergebnisse der Lungenfunktionsprifungen. Zur Erleichterung der Ver-
gleichbarkeit nach Alter und Geschlecht sind hier die Abweichungen vom Sollwert
dargestellt (Sollwert = 100%):
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Tab. 3.1: Ergebnisse der Lungenfunktionstests (jeweils % vom Sollwert)

Instrumentenklasse
Parameter gesamt Floten Rohrblatt | Trompeten Natur
VvC MW 105,8 103,6 105,3 108,3 102,5
SD 12,1 18,3 10,9 9,9 8,0
Min 73,0 73,0 84,9 93,9 95,4
Max 128,0 128,0 124,0 125,0 112,0
IC MW 94,8 85,5 99,0 98,8 86,0
SD 18,4 19,9 18,9 16,0 19,8
Min 61,1 64,5 78,4 70,6 61,1
Max 131,0 122,0 131,0 124,0 107,0
FVC MW 106,9 111,3 103,9 106,7 108,2
SD 16,0 25,0 12,6 12,6 17,3
Min 65,8 65,8 80,6 81,8 82,9
Max 157,0 157,0 124,0 126,0 122,0
FEV1 MW 109,0 109,4 106,8 111,3 107,3
SD 12,4 18,9 9,2 10,5 14,4
Min 69,8 69,8 95,0 97,0 94,6
Max 142,0 142,0 127,0 128,0 125,0
FEV1 % VC | MW 100,5 98,8 102,4 100,5 97,2
SD 7,9 8,7 7,3 7,9 8,6
Min 83,9 83,9 90,5 89,5 85,2
Max 118,0 113,0 116,0 118,0 104,0
PEF MW 108,1 103,1 103,8 1149 109,3
SD 24,6 27,0 21,3 28,8 9,3
Min 64,2 64,2 70,9 85,0 100,0
Max 190,0 133,0 140,0 190,0 121,0
MEF50 MW 95,6 87,5 107,0 94,2 79,6
SD 21,7 19,0 20,7 20,9 19,2
Min 51,9 51,9 80,4 72,0 59,2
Max 153,0 113,0 138,0 153,0 103,0

Min = minimaler Wert; Max = maximaler Wert; SD = Standardabweichung
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3.1.4 Alters- und Geschlechtsverteilung fur die ein  zelnen Instrumentenklas-
sen

Tab. 3.2 zeigt neben dem mittleren Alter auch, wie unterschiedlich die Vorlieben fur
die Instrumente zwischen weiblichen und ménnlichen Probanden verteilt sind. So
sind zwei Drittel der Spieler von Trompeteninstrumenten mannlich, dagegen findet

sich unter den Flotenspielern lediglich ein Musiker.

Tab. 3.2: Alter der Versuchspersonen getrennt nach Geschlecht und Instrumenten-

klasse
Gesamt méannlich weiblich

Stichprobe insgesamt MW 27,6 29,1 26,6
(ohne Naturinstrumente) SD 10,6 12,4 9,4

n 38 15 23

Min 14,0 14,0 16,0

Max 58,0 58,0 51,0
Fl6teninstrumente MW 29,3 19,0 30,6

SD 12,9 . 13,2

n 9 1 8

Min 16,0 19,0 16,0

Max 51,0 19,0 51,0
Rohrblattinstrumente MW 25,9 29,0 24,6

SD 11,3 19,8 6,9

n 14 4 10

Min 14,0 14,0 18,0

Max 58,0 58,0 36,0
Trompeteninstrumente MW 28,1 30,1 24,0

SD 8,9 9,9 5,2

n 15 10 5

Min 17,0 21,0 17,0

Max 48,0 48,0 29,0
Naturinstrumente MW 31,0

SD 10,0

n 4

Min 25,0

Max 46,0

n = Anzahl
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Naturinstrumente wurden gar ausschlief3lich von Méannern gespielt. Aufgrund dieser
Verteilung wurde auf eine geschlechtsspezifische Auswertung bzw. Untersuchung

des Faktors ,Geschlecht" verzichtet.

3.1.5 Ubezeiten

Die Spieler der verschiedenen Instrumente berichteten sehr unterschiedliche Ubezei-
ten. Wéahrend einzelne Musiker angaben, gar nicht zu Uben, betrug das berichtete
Maximum mehr als vier Stunden pro Tag (270 Minuten). Tab. 3.3 gibt einen Uber-
blick tiber die Angaben zur Ubezeit pro Tag (in Minuten):

40



Tab. 3.3: Ubezeit der Probanden in Minuten pro Tag

gesamt mannlich weiblich
Stichprobe insgesamt MW 98,2 145,5 67,3
(ohne Naturinstrumente) SD 90,9 90,6 78,3
n 38 15 23
Min 0,0 10,0 0,0
Max 270,0 270,0 240,0
Fl6teninstrumente MW 34,4 15,0 36,8
SD 56,4 . 59,8
n 9 1 8
Min 0,0 15,0 0,0
Max 180,0 15,0 180,0
Rohrblattinstrumente MW 88,6 85,0 90,1
SD 76,7 71,4 82,3
n 14 4 10
Min 10,0 10,0 10,0
Max 240,0 180,0 240,0
Trompeteninstrumente MW 145,4 182,8 70,7
SD 97,2 77,6 95,1
n 15 10 5
Min 13,0 13,0 15,0
Max 270,0 270,0 240,0
Naturinstrumente MW 11,3
SD 4,8
n 4
Min 50
Max 15,0

Insgesamt Uben Frauen offenbar weniger als ihre mannlichen Kollegen. Verantwort-
lich fur diese Differenz ist der grof3e Unterschied bei den Trompeteninstrumenten.

Hier Gben die mannlichen Musiker mehr als doppelt so lange wie Musikerinnen. Auf-
fallig ist der vergleichsweise geringe Aufwand, den die mannlichen Naturinstrumenta-

listen betreiben.

In der multivariaten Priifung der Faktoren, die auf die Ubezeit einen Einfluss haben,
finden sich signifikante Differenzen fur den Faktor Instrument (F=4,7; df=3;
p < 0,01). Das Geschlecht hat statistisch keine Bedeutung. Auf die oben beschriebe-

ne Beziehung zwischen Ubezeit und Geschlecht gibt es zumindest Hinweise (F = 2,4;
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df = 2; p = 0,1). Signifikante Unterschiede in der mittleren Ubungszeit finden sich zwi-
schen Naturinstrumenten einerseits und Rohrblattinstrumenten (p <0,05) bzw.
Trompeten (p <0,01) andererseits, ebenso wie zwischen Floten und Trompeten
(p <0,05). Folgende Abb. 3.2. illustriert noch einmal die teils erheblichen Unterschie-

de in der mittleren Ubezeit nach Instrumenten.

2507

200

=
n
T

(MW + SD)

1007

Ubezeit / Tag [Min]

507

I

| I | I
Natur Fléten Rohrblatt Trompeten

L

Instrumentenklasse

Abb. 3.2: durchschnittliche Ubezeit in Minuten pro Tag bei verschiedenen Instrumentenklassen

3.1.6 Vorerfahrung und Kenntnisstand

Die meisten Probanden bezeichnen sich selbst als ,fortgeschrittene Hobbymusiker".
Einige sind ,Profis" (n = 6), daneben waren aber auch Anfanger (n = 3) vertreten.
Folgende Tab. 3.4 zeigt den Stand der Vorerfahrung der Musiker mit ihrem Instru-
ment, der Durchschnitt betragt etwa elf Jahre. Die einzelnen Instrumentengruppen

erweisen sich, mit Ausnahme der Naturinstrumente als weitgehend vergleichbar.

42



Tab. 3.4: Vorerfahrung der Probanden mit ihrem Instrument in Jahren

gesamt mannlich weiblich
Stichprobe insgesamt MW 12,1 14,7 10,3
(ohne Naturinstrumente) SD 7,7 6,3 8,2
n 38 15 23
Min 1,0 50 1,0
Max 40,0 33,0 40,0
Floteninstrumente MW 11,4 12,0 11,4
SD 11,8 12,7
n 9 1 8
Min 1,0 12,0 1,0
Max 40,0 12,0 40,0
Rohrblattinstrumente MW 9,5 9,8 9,4
SD 3,8 4,1 3,9
n 14 4 10
Min 5,0 5,0 5,0
Max 17,0 15,0 17,0
Trompeteninstrumente MW 14,8 17,0 10,4
SD 7,0 6,2 7,0
n 15 10 5
Min 3,0 11,0 3,0
Max 33,0 33,0 18,0
Naturinstrumente MW 0,8
SD 15
n 4
Min 0,0
Max 3,0

Auch hier wird wieder die Sonderstellung der Naturinstrumente deutlich, deren Spie-

ler erheblich weniger Erfahrung als die Probanden der anderen Instrumentenarten

haben. Drei der vier Instrumentalisten sind absolute Anfanger. Lediglich ein Musiker

hat drei Jahre Erfahrung aufzuweisen. Im Mittel betragt die bisherige Spielerfahrung

mit den Didgeridoos daher nicht einmal ein Jahr.
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3.1.7 Zusammenhang zwischen Vorerfahrung und Ubezei t

Zwischen der wochentlich aufgewendeten Ubezeit und der Vorerfahrung war eine

deutliche Kovariation zu beobachten. Folgende Abb. 3.3 zeigt die Verteilung bei den

38 Musikern (ohne Naturinstrumente):
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Abb. 3.3: Kovariation von Ubezeit und Vorerfahrung

Ausgerechnet der Proband mit der langsten Vorerfahrung gibt an, gar nicht zu tben.

Lasst man ihn als besonderen Fall aul3er Acht, so zeigt sich ein recht enger korrelati-

ver Zusammenhang: Je langer ein Musiker sein Instrument bereits spielt, desto mehr

Zeit wendet er auch taglich zum Uben auf (r = 0,49; p < 0,01). Betrachtet man nur die

36 Musiker mit Vorerfahrungen bis 20 Jahre, so betragt die Korrelation gar 0,58 (p <

0,001).
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3.2 Zungenrickenamplituden
3.2.1 Zungenruckenamplituden und Instrumentenklass e

Die gemessenen mittleren Zungenrickenamplituden (ZRA) der Musiker sind recht
ahnlich ausgepragt (Tab. 3.5): Die durchschnittlichen ZRA der Fléteninstrumente
liegen etwa 25% unter jenen der Trompeten- und Rohrblattinstrumente (nicht signifi-
kant). Ganzlich anders verhalten sich die Naturinstrumente: Hier Ubertrifft noch die
geringste der beobachteten ZRA die hdochste ZRA der drei anderen Instrumenten-
klassen (df = 3; F =40,5; p <0,001).

Tab. 3.5: Zungenrickenamplituden in cm bei Spielweise ,mezzoforte gestol3en*

gesamt mannlich weiblich
Stichprobe insgesamt MW 11 11 1,1
(ohne Naturinstrumente) SD 0,4 0,4 0,5
n 38 15 23
Min 0,3 0,6 0,3
Max 2,3 2,0 2,3
Fl6teninstrumente MW 0,8 0,9 0,8
SD 03 | 0,3
n 9 1 8
Min 0,3 0,9 0,3
Max 1,2 0,9 1,2
Rohrblattinstrumente MW 1,2 1,0 1,2
SD 0,6 0,2 0,6
n 14 4 10
Min 0,4 0,8 0,4
Max 2,3 1,2 2,3
Trompeteninstrumente MW 1,2 1,2 1,2
SD 0,4 0,4 0,1
n 15 10 5
Min 0,6 0,6 1,0
Max 2,0 2,0 1,3
Naturinstrumente MW 4.0
SD 1,1
n 4
Min 2,4
Max 4,9
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Abb. 3.4 macht den erheblichen Unterschied eindrucksvoll anschaulich:
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Abb. 3.4:  durchschnittliche Zungenriickenamplituden in cm bei verschiedenen

Instrumentenklassen

Zur Analyse der Einflussfaktoren auf die gemessenen Zungenrtiickenamplituden wur-

den die Naturinstrumente deshalb in der Regressionsrechnung nicht berucksichtigt.

Die Bedeutung der Faktoren ,Alter* und ,Vorerfahrung® (in Jahren), ,tagliche Ubezeit*
(in  Minuten) sowie ,Art des Instrumentes® fur die gemessenen Zungen-
rickenamplituden wurde mit Hilfe einer linearen Regressionsrechnung (schrittweise)
geprift. Dabei erwies sich lediglich die Art des Instrumentes als bedeutsam. Wie
oben beschrieben, sind die ZRA bei Floteninstrumentenspielern kleiner als bei Trom-
peten- und Rohrblattinstrumentenspielern. Die anderen Pradiktoren zeigten keinen
Einfluss auf die ZRA. Das Modell klart allerdings mit 11% nur einen recht geringen
Anteil der beobachteten Varianz auf (df = 1; F = 4,465; p < 0,05; r = 0,332).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass in dieser Untersuchung weder Alter
noch Vorerfahrung oder Ubezeit der Probanden einen Einfluss auf die beobachteten
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ZRA haben. Lediglich bei Flotenspielern fallen die ZRA besonders klein aus. Natur-

instrumente sind mit den anderen Blasinstrumenten nicht vergleichbar, ihre ZRA sind

erheblich groRer.

3.2.2 Zungenruckenamplituden und Artikulation

Tab. 3.6 gibt einen Uberblick tiber die mittleren ZRA in cm je nach Spielweise und Art

des Instruments:

Tab. 3.6: Zungenrickenamplituden in cm bei gebundener vs. gestol3ener Artikulation

im mezzoforte

gebunden gestol3en gDe';ff rggtz)

Stichprobe insgesamt MW 0,5 11 0,6
SD 0,5 0,4 0,6

n 38 38 38

Min 0,0 0,3 0,4

Max 1,7 2,3 2,3

Floteninstrumente MW 0,3 0,8 0,5
SD 0,4 0,3 0,5

n 9 9 9

Min 0,0 0,3 0,1

Max 1,1 1,2 1,2

Rohrblattinstrumente MW 0,3 1,2 0,9
SD 0,6 0,5 0,7

n 14 14 14

Min 0,0 0,4 0,1

Max 1,7 2,3 2,3

Trompeteninstrumente | MW 0,7 1,2 0,5
SD 0,4 0,4 0,6

n 15 15 15

Min 0,0 0,6 0,4

Max 1,4 2,0 15

Der Einfluss unterschiedlicher Artikulation sowie der Art des Instrumentes auf die

Zungenrickenamplituden wurden in einer Varianzanalyse (2x3 faktoriell) gepruft. Da
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jeder Musiker sein Instrument einmal in gestol3ener und ebenso in gebundener

Spielweise spielte, wurden diese beiden ZRA als Messwiederholung aufgefasst.

Die ZRA fallen bei gestolR3ener Spielweise deutlich groRer aus als bei gebundener
(F =41,3; p<0,001). Der Unterschied zwischen gesto3ener und gebundener Spiel-
weise scheint bei Rohrblattinstrumenten etwas grof3er zu sein als bei den anderen
Instrumenten, ist aber nicht signifikant. Insgesamt bleiben die oben gezeigten Unter-
schiede zwischen den Instrumentenklassen bestehen: Flotenspieler weisen kleinere
ZRA auf, Trompetenspieler die groRten. Zur besseren Ubersicht dient untenstehende
Abb. 3.5, in welcher die ZRA bei gebundener (geb) und gestol3ener (gest) Artikula-
tion nebeneinander dargestellt sind:

2,07

—_—
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(MW + SD)
2

=
)]
]

Zungenrickenamplituden [cm]
gebunden vs. gestol3en

geb m geb gest geb gest

0,0 r | |
Floten Rohrblatt Trompeten

Instrumentenklasse

Abb. 3.5: mittlere Zungenrtickenamplituden bei gebun dener vs. gestof3ener Artikulation
in verschiedenen Instrumentenklassen (Lautstarke: mezzoforte)

3.2.3 Zungenruckenamplituden und Lautstarke
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In der zweiten multivariaten Varianzanalyse wurde der Einfluss der Lautstarke (pia-
no, mezzoforte, fortissimo) auf die ZRA bei gestofRener Spielweise untersucht. Er-
neut wurde auch nach Instrumentenklassen der Probanden unterschieden. In Tab.
3.7 wird ersichtlich, wie deutlich die ZRA mit der Lautstarke anwachsen: Mit jeder
Lautstarkestufe sind es etwas mehr als 0,2 cm (F =11,65; p <0,001). Die unter 3.2
bereits dargestellten Differenzen zwischen den Instrumentenklassen bleiben auch
bei verschiedenen Lautstarken erhalten. Insgesamt sind die ZRA bei den Fl6tenins-
trumenten besonders klein, bei den Trompeteninstrumenten am grofdten (F =5,3; p <
0,01).

Tab. 3.7: Zungenrickenamplituden in cm und Lautstarke

piano mezzoforte | fortissimo
Stichprobe insgesamt MW 0,8 11 1,3
SD 0,4 0,4 0,7
n 38 38 38
Min 0,0 0,3 0,4
Max 1,6 2,3 3,6
Floteninstrumente MW 0,6 0,8 0,9
SD 0,3 0,3 0,3
n 9 9 9
Min 0,0 0,3 0,4
Max 0,8 1,2 1,2
Rohrblattinstrumente MW 0,9 1,2 1.4
SD 0,3 0,5 0,8
n 14 14 14
Min 0,5 0,4 0,6
Max 15 2,3 3,6
Trompeteninstrumente MW 0,9 1,2 15
SD 0,3 0,4 0,6
n 15 15 15
Min 0,5 0,6 0,6
Max 1,6 2,0 29
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Wie Abb. 3.6 zeigt, scheint der Unterschied zwischen ,mezzoforte" und ,fortissimo”
bei den Floten eher gering, wohingegen es hier bei den anderen Instrumenten-

klassen ein nennenswertes Anwachsen der ZRA gibt (n.s.).

piano
mezzoforte
fortissimo T —

(MW + SD)

Zungenrtickenamplituden [cm]
piano — mezzoforte - fortissimo

p mf p mf ff p mf
00 I | |
Floten Rohrblatt Trompeten

Instrumentenklasse

Abb. 3.6: mittlere Zungenriickenamplituden bei gesto Bener Spielweise verschiedener Instru-
mentenklassen, jeweils im p, mf und ff

3.3 Anspannung der Gesichts- und Halsmuskulatur

Die Anspannung der Gesichts- und Halsmuskulatur wurde mithilfe eines semiquanti-
tativen Ratingverfahrens erfasst (vgl. Kap. 2.5.2). Tab. 3.8 zeigt die Ergebnisse im
Uberblick:
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Tab. 3.8: Orofaciale Anspannung in der Spielweise ,mezzoforte gestof3en”

gesamt mannlich weiblich

Stichprobe insgesamt MW 2,6 3,1 2,4
SD 1,1 0,6 1,2

n 38 15 23

Min 1,0 2,0 1,0

Max 5,0 4,0 5,0

Floteninstrumente MW 1,8 2,0 1,8
SD 1,1 : 1,2

n 9 1 8

Min 1,0 2,0 1,0

Max 4,0 2,0 4,0

Rohrblattinstrumente MW 2,6 3,3 2,4
SD 0,9 0,5 1,0

n 14 4 10

Min 1,0 3,0 1,0

Max 4,0 4,0 4,0

Trompeteninstrumente MW 3,1 3,1 3,2
SD 0,8 0,6 1,3

n 15 10 5

Min 2,0 2,0 2,0

Max 5,0 4,0 5,0

Auch zur Analyse der Anspannung von Gesichts- und Halsmuskulatur wurde eine
multiple Regression durchgefihrt. Fir das Modell wurden wiederum die Pradiktoren
JAlter* und ,musikalische Vorerfahrung* in Jahren, ,Ubezeit* und ,Instrumenten-
klasse* ausgewahlt. Die Naturinstrumente blieben auRen vor. Ahnlich wie bereits bei
der Untersuchung der Zungenriickenamplituden erweist sich die Art des Instrumen-
tes als wesentlicher und einzig bedeutender Einflussfaktor: Das Regressionsmodell
belegt, dass Flotenspieler im Vergleich zu den anderen Blasmusikern in geringerem
Mal3e sichtbare Anzeichen orofacialer Anspannung zeigen (df =1; F=9,6; p <0,01).
Mit etwa 20% der erklarten Varianz (r* = 0,21; adj. r* = 0,19) ist allerdings auch die-

ses Modell nur maRig aussagekraftig.
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Abb. 3.7 illustriert die Ergebnisse des Ratings der orofacialen Anspannung. Der Ver-
gleich der mittleren Ratingscores zeigt signifikante Unterschiede zwischen den drei
gepruften Instrumentenklassen (df =2; F=5,9; p<0,01). Der post-hoc Test zeigt,
dass die Differenz zwischen Fléten- und Trompeteninstrumenten statistisch signifi-

kant ist (p < 0,05).
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Abb. 3.7: Orofaciale Anspannung bei verschiedenen |  nstrumentenklassen

Floteninstrumentenspieler spannen die Gesichts- und Halsmuskulatur am wenigsten,
Rohrblattinstrumentenspieler starker und Trompeteninstrumentenspieler am starks-
ten an (vgl. Kap. 1.5/ Fragen 3. und 4.)

Die Spieler der Naturinstrumente weisen orofaciale Anspannung in einem &hnlich
niedrigen Ausmal} wie die Flotenspieler auf (MW = 1,75; SD = 0,5). Allerdings ist hier
die Variationsbreite sehr viel geringer: Drei von den vier Musikern erhalten zwei, ei-
ner nur einen Rating-Punkt. Aufgrund der geringen Zahl untersuchter Probanden

wurde auf eine statistische Prifung verzichtet.
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurde zunachst die Grof3e der Zungenriickenamplituden
(ZRA) gemessen und danach geprtft, welche Zusammenhéange es zu Merkmalen

der Musiker, der Instrumente und zu verschiedenen Spielweisen gibt.

Merkmale der Musiker wie Alter, Vorerfahrung und die tagliche Ubezeit hatten in die-
ser Untersuchung keinen nachweisbaren Einfluss auf die beobachteten ZRA. Viel-
mehr variierten die ZRA mit Faktoren, die personenunabhéngig sind; diese Faktoren

beeinflussten die ZRA signifikant:

1. Art des Instrumentes:
Trompeten- und Rohrblattinstrumente erforderten groRere ZRA als Floten. Bei In-
strumentalisten mit Naturinstrumenten (Didgeridoos) waren die ZRA noch einmal er-

heblich groRer.

2. Spielweise:
Bei gestolR3ener Spielweise waren die gemessenen ZRA gréfer als bei gebundener
Spielweise. Dieser Unterschied schien bei Rohrblattinstrumenten besonders grol3 zu

sein.

3. Lautstarke:
Je lauter ein Instrument gespielt wurde, desto grol3er waren die ZRA. Dies gilt fur alle

drei Instrumentenklassen. Naturinstrumente wurden hier nicht berticksichtigt.

Zusatzlich zu den ZRA wurde die orofaciale Anspannung mit einem Ratingverfahren

beurteilt und dann die oben beschriebenen Faktoren statistisch analysiert.

4. Orofaciale Anspannung:

Die orofaciale Anspannung variierte zwischen den drei Instrumentenklassen deutlich.
Sie war bei Fléten eher niedrig, bei Trompetenspielern besonders hoch; es zeigte
sich ein signifikanter Unterschied. Die erhobenen o. g. Faktoren hatten keinen Ein-

fluss auf die Anspannung der Gesichts- und Halsmuskulatur.

53



4. Diskussion

4.1 Probanden

Im Unterschied zu Studien mit vergleichbarem Untersuchungsschwerpunkt (Weait &
Shea 1990; Sram et al. 1991; Sram et al. 1989a) wurden in der vorliegenden Arbeit
groRere Stichproben untersucht und die zu vergleichenden Instrumentenuntergrup-
pen in etwa gleich grol3 gehalten, was eine statistisch bessere Vergleichbarkeit und
somit eine hohere Aussagekraft der Ergebnisse gewahrleistet: In der vorliegenden
Untersuchung bestanden die Instrumentengruppen (ohne die Naturinstrumente) aus
elf bis 15 Instrumenten (die Naturinstrumentengruppe war mit vier Probanden die
kleinste Gruppe). Studien anderer Autoren zur sonographischen Untersuchung der
Zungenriickenkontur beim Blasinstrumentenspiel umfassten Probandenzahlen von
insgesamt ein bis vier Probanden, so dass keine auswertbaren Untergruppen gebil-
det werden konnten (Sram et al. 1991; Sram & Svec 2000).

Eine geschlechtsspezifische Auswertung war in der vorliegenden Studie nicht mog-
lich, da in den Instrumentengruppen - mit Ausnahme der Rohrblattinstrumente - je-
weils ein Geschlecht deutlich Uberwog. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass eine
naturlich vorkommende Population untersucht wurde, bei der Inhomogenitaten be-
zuglich der Instrumentenpraferenz zu erwarten waren. So werden beispielsweise Fl6-

teninstrumente traditionell haufiger von Frauen gespielt.

4.2 Zungenrickenbewegungen

Die Auswertung der zungensonographischen Videosequenzen ergab, dass die Amp-
litude der Zungenrickenbewegungen weitgehend von der Instrumentenklasse beein-
flusst wird: Floteninstrumentenspieler weisen eine vergleichsweise geringe, Rohr-
blattinstrumentenspieler eine mittelgrol3e und Trompeteninstrumentenspieler eine

grof3e Amplitude der Zungenriickenbewegungen auf (vgl. Kap. 1.5/ Frage 1.).

Es zeigte sich also eine deutlich hdhere Belastung der Zungenmuskulatur bei Trom-
peteninstrumentenspielern im Vergleich zu den Ubrigen Instrumentengruppen (vgl.
Kap. 1.5 / Frage 4.). Die bisher zu diesem Thema durchgefiihrten Untersuchungen
lassen leider aufgrund ihrer geringen Stichprobenzahl keine weiterfihrenden Schlis-
se zu. Aus diesem Grund sind zur genaueren Beurteilung der Zungenmuskelfunktion

und ihrer Belastung wéhrend des Blasinstrumentenspiels weitere Studien mit gro3e-
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rer Probanden- und Patientenzahl erforderlich. Die hier dokumentierte Studie ist in
dieser Hinsicht innovativ und versteht sich als ein Anfang, der zukunftige weiterfth-
rende Forschungsaktivitaten initieren méchte. So wird insbesondere zu klaren sein,
ob sich die unterschiedlichen Belastungen der Zungenmuskulatur bei verschiedenen
Instrumenten und verschiedenen Lautstarken bestatigen bzw. ausdifferenzieren las-

sen.

Die anderen Pradiktoren (Alter der Musiker, sowie deren Vorerfahrungen und Ube-
zeit) haben keinen Einfluss auf die Zungenrickenamplituden. Auch hier kénnte ein
maoglicher Grund in der Zusammensetzung des Probandenkollektivs liegen: Die ver-
schiedenen Altersgruppen und die Ubezeiten sind inhomogen auf die Instrumenten-
klassen verteilt, was, wie oben bereits angemerkt, auf die untersuchte Population als
eine natirlich vorkommende Stichprobe zuriickzufiihren ist. Um eine definitive Aus-
sage beziglich dieser Pradiktoren zu treffen, sind weiterfihrende Studien erforder-

lich, die fur diese Pradiktoren gleichméaliig stratifizierte Gruppen zugrunde legen.

Insgesamt ist festzuhalten, dass das Modell mit den vorliegenden Pradiktoren einen
vergleichsweise geringen Anteil der beobachteten Varianz aufklart (vgl. Kap. 3.2.1
und Kap. 3.3). Dies hangt damit zusammen, dass die Pradiktoren inhaltlich ausge-
wahlt und anschliel3end mithilfe eines automatisierten Verfahrens beurteilt wurden.
Einige Autoren warnen davor, automatisierten Verfahren eine unverhaltnismafig
grof3e Bedeutung beizumessen: ,Es besteht hierbei jedoch die Gefahr, dass sachlo-
gische Uberlegungen in den Hintergrund treten konnen, d. h. dass der Untersucher
mehr dem Computer als seinem gesunden Menschenverstand vertraut. Der Compu-
ter kann nur nach statistischen Kriterien wahlen, nicht aber erkennen, ob ein Modell

auch inhaltlich sinnvoll ist.” (Backhaus et al. 2003)

Neben der Instrumentenklasse hat auch die Art der Artikulation einen relevanten Ein-
fluss auf die Zungenrickenamplitude: Innerhalb der einzelnen Instrumentenklassen
zeigten sich signifikante Unterschiede der Zungenrtiickenamplituden bei gestolRener
im Vergleich zur gebundenen Spielweise. Das Niveau der Zungenriickenamplituden
ist bei gebundener Spielweise niedriger (vgl. Kap. 1.5 / Frage 1.). Es scheint also so
zu sein, dass das ,harte, getrennte” (gestof3en) Spielen von Noten eine starkere Be-
wegung der Zunge aus einer ,neutralen” Position bedingt, als das ,weiche, aneinan-
der gebundene” (legato) Spielen von Noten, die mit einer neutraleren bzw. weniger

ausgepragten Zungenbewegung einhergehen. Wenn man voraussetzt, dass eine
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groRere Bewegungsamplitude des Zungenriickens mit einer hoheren Kraftanstren-
gung verbunden ist, legen diese Ergebnisse die Schlussfolgerung nahe, dass die
gestol3ene Spielweise - insbesondere fur Blasinstrumentenspieler - im Prinzip belas-

tender ist als die gebundene Spielweise.

Mit zunehmender Lautstdrke nehmen bei allen Instrumentenspielern die Zungen-
rickenamplituden zu, was folglich ebenfalls zu einer deutlich hoheren Zungenbelas-
tung bei lauterer Spielweise fiihrt. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Sram et al.
(1989a; 1991). In ihrer Studie wurden vier Probanden mittels Zungenultraschall un-
tersucht: ein Klarinetten-, ein Fl6ten-, ein Fagott- und ein Saxophonspieler. Bei Laut-
starkeanderungen kam es zu auffallenden ,Zungenformanderungen“ mit einer ver-
starkten Kontraktion und Absenkung der gesamten Zunge, sowie zu einer ,Verlage-
rung des Schwerpunktes nach dorsal“. Die Arbeit enthélt jedoch nur deskriptive Be-

obachtungen, Zungenriickenamplituden wurden nicht gemessen.

Eine Sonderstellung nahmen die untersuchten Naturinstrumente ein: Die extrem
grof3en Zungenrickenamplituden bzw. Bewegungsausschlage der Zunge beim Spie-
len des Didgeridoos sind nach unseren Untersuchungen ein Charakteristikum dieses

Instruments und grenzen es deutlich von den anderen Instrumentenklassen ab.

In methodischer Hinsicht zeigt der Vergleich unserer Untersuchung mit den in der
Literatur beschriebenen Studien zur Zungenrickenbewegung beim Blasinstrumen-
tenspiel, dass unsere Studie insofern eine Erweiterung darstellt, als sie bisher rein
deskriptive Erkenntnisse durch exakte Messungen wissenschaftlich untermauern und
somit weiter prazisieren kann. Im Vergleich mit friheren, aus der Literatur bekannten

Studien lasst sich insbesondere Folgendes konstatieren:

1. Die Zungensonographie ist das am besten geeignete Medium, Zungenricken-
konturen wahrend des Blasinstrumentenspiels darzustellen (Sram & Svec 2000;
Sram et al. 1989a; Sram 1995), da im Gegensatz zu réntgenologischen Unter-
suchungen keine Strahlenbelastung fur die Probanden entsteht (Kuroszczyk &
Lampert 1983; Sram et al. 1989c; Weait & Shea 1990).

2. Die Stichprobenumfange der anderen zu diesem Themenkomplex publizierten
Studien (Probandenzahl n=1 bis n=17) sind deutlich kleiner, was deren statisti-
sche Aussagekraft im Vergleich zur vorliegenden Studie relativiert (Kuroszczyk
& Lampert 1983; Sram 1995; Weait & Shea 1990; Kahane et al. 2006).
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In bisherigen Studien wurden entweder ausschliel3lich professionelle Musiker
untersucht, oder es fehlte die Angabe zum instrumentenbezogenen Kenntnis-
und Ubungsstand, so dass kein systematischer Vergleich zwischen Laienspie-
lern und professionellen Spielern maoglich war (Kuroszczyk & Lampert 1983;
Sram et al. 1991; Weait & Shea 1990). In unserer Studie hat sich dieser Status
bzw. der Ubungsstand zwar als irrelevant herausgestellt, damit ist aber zumin-
dest die Hypothese eines Einflusses desselben auf die Zungenriickenamplituden

widerlegt.

Die bisher zur Verfigung stehenden Studien untersuchten meist ausschlie3lich
mannliche Probanden oder machten keine Geschlechtsangabe. Sie konnten da-
her die Frage nach der Bedeutung des Faktors ,Geschlecht" nicht beantworten
(Weait & Shea 1990; Kuroszczyk & Lampert 1983; Sram et al. 1988; Sram et al.
1989b; Sram et al. 1991; Sram & Svec 2000). Auch in unserer Studie war eine
geschlechtsspezifische Auswertung nicht méglich (vgl. Kap. 4.1).

Wahrend frihere Studien die Zungenriickenbewegung beim Blasinstrumenten-
spiel rein deskriptiv darstellten (Kuroszczyk & Lampert 1983; Kahane et al. 2006;
Weait & Shea 1990; Sram & Svec 2000), liefert die vorliegende Arbeit prazisere
Aussagen, indem Zungenruckenamplituden gemessen wurden. So beschreiben
Kuroszczyk & Lampert (1983) in ihrer Untersuchung des Ansatzes von Blasin-
strumenten mithilfe von Fernréntgenaufnahmen die Zungenposition wahrend
des Trompetespiels wie folgt: ,Die Zunge ist nach dorsal aufgewdlbt und hat kei-

nen Kontakt zum Gaumen.*

4.3 Anspannung der Gesichts- und Halsmuskulatur

Zur Auswertung der Anspannung von Gesichts- und Halsmuskulatur wurde ein semi-

quantitativer Ratingscore mit Punkten verwendet. Auch Mgller et al. (2003) verwen-

deten einen semiquantitativen Ratingscore, allerdings zur Beurteilung des Meige

Syndroms mit den folgenden Punktwerten: 0= no dystonia, 1= occasional grimassing,

2= dystonia present less than 50%, 3= moderate dystonia, 4= severe dystonia.

Bertsch & Maca (2008) kamen bei der Untersuchung von 16 Trompeteninstrumen-

tenspielern zu dem Ergebnis, dass die Aktivitat der Gesichtsmuskeln auf die folgen-

den Muskelgruppen beschrankt ist: M. orbicularis oris, M. depressor anguli oris, M.
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levator anguli oris. Die weniger erfahrenen Blechblaser zeigten bei dieser Studie eine
weniger homogene thermische Verteilung als die Berufsmusiker, bei denen die An-
satzregion kompakter, enger begrenzt und homogener ist. Lapatki & Jonas (2001)
untersuchten 19 professionelle Trompeteninstrumentenspieler und zeigten eine mit-
tels EMG messbare Zunahme der Muskelaktivitdt mit steigender Tonhohe. Der M.
levator labii superioris hatte in dieser Studie ein geringeres Aktivitatsniveau als die

restlichen perioralen Muskeln.

Die Anspannung der Gesichts- und Halsmuskulatur wurde in den vorliegenden Un-
tersuchungen malf3geblich durch den Pradiktor Instrumentenklasse bestimmt: Trom-
peteninstrumentenspieler waren eher zu einer starkeren Belastung der Gesichts- und
Halsmuskulatur pradisponiert als Rohrblatt- und Fléteninstrumentenspieler (vgl. Kap.
1.5/ Frage 3.). Bei mechanischen Kraft- und Widerstandsmessungen des M. orbicu-
laris oris kam Rosset i Llobet (2005) zu einem analogen Ergebnis: Der M. orbicularis
oris wurde beim Spielen von Einfachrohrblattinstrumenten mit bis zu 450 g, beim
Spielen von Doppelrohrblattinstrumenten mit bis zu 550 g und beim Spielen von

Blechblasinstrumenten mit bis zu 800 g belastet.

Diese starke Muskelbelastung kdnnte ein Grund dafiir sein, dass es bei Trompeten-
instrumentenspielern haufiger zu Problemen mit der Gesichts- und Halsmuskulatur
kommt als bei den Ubrigen Instrumentenspielern (Sataloff et al. 1990; Brandfonbre-
ner 1995). Lederman (1991) beschreibt 42 Félle der fokalen Dystonie bei Instrumen-
talisten. Von den fiinf gesehenen Blechblasinstrumentenspielern waren alle an einer
fokalen Dystonie der Lippen erkrankt, wahrend bei den lbrigen Blasinstrumenten-
spielern vor allem die Finger betroffen waren. Sataloff et al. (1990), Engelman (1965)
und Seidner (1934) berichten Uber einen wesentlich hoheren intraoralen Druck bei
Trompeteninstrumentenspielern als bei den anderen Instrumentengruppen. So zeigte
sich in mehreren Studien das Auftreten der fokalen Dystonie an den Lippen vor allem
bei Blechbldsern und nicht bei Holzblasern (Jabusch & Altenmuller 2003; Lim & Al-
tenmuller 2003; Brandfonbrener 1995).

Lim & Altenmuller (2003) fuhrten eine Email-Befragung an acht Musikkonservatorien
mit 154 an fokaler Dystonie erkrankten Méannern und 29 an fokaler Dystonie erkrank-
ten Frauen durch (darunter 22 Blechblaser, 40 Holzblaser, 30 Streicher, 54 Tasten-
instrumentenspieler, 37 Zupfinstrumentenspieler). Es zeigte sich eine signifikante

Haufung der fokalen Dystonie der Lippen bei den Blechblas- gegentuiber den o. g.
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anderen Instrumentenspielern, jedoch nicht bei Holzblasinstrumentenspielern im

Vergleich zu anderen Instrumentalisten.

Der Einsatz praventiver MaRnahmen, die einer Uberlastung vorbeugen, ist demnach
bei Trompetenspielern besonders winschenswert. Solche praventiven Ansétze
kénnten z. B. durch Ubepausen kombiniert mit dosierter Belastung oder durch spe-
zielle Entspannungstechniken realisiert werden (vgl. Kap. 1.5/ Frage 5.).

Beim Spielen der vorgegebenen Tonleitern und Musikstliicke spannten Fl6teninstru-
mentenspieler die Gesichts- und Halsmuskulatur am wenigsten, Rohrblattinstrumen-
tenspieler starker und Trompeteninstrumentenspieler am starksten an, was fir eine
deutlich hohere Belastungssituationen der Gesichts- und Halsmuskulatur der Trom-

peteninstrumentenspieler im Vergleich zu den anderen Musikern spricht.

Fuhrimann et al. (1987) untersuchten ein von der Probandenzahl (n=36) und der Al-
tersverteilung (19-55 Jahre) mit der vorliegenden Studie vergleichbares Probanden-
kollektiv mit dem einzigen Unterschied, dass hier nur professionelle Musiker und
Uberwiegend Manner (n=32) bertcksichtigt wurden. Die Studie zeichnet sich durch
ein homogenes Verteilungsmuster aus: Es wurden bei jeweils zw6lf Trompetenspie-
lern, zwolf Klarinettenspielern und zwo6lf Zahnmedizinstudenten (die Zahnmedizin-
studenten bildeten die Kontrollgruppe) Lippenkraftmessungen mittels EMG durchge-
fuhrt. Dabei ergab sich ein gleich grof3er Lippendruck wéhrend des Trompete- und
Klarinettespielens. Auch in unserer Untersuchung wiesen die Trompeten- und Rohr-
blattinstrumentenspieler bei der gesto3enen Spielweise eine gleich hohe Anspan-

nungssituation der Gesichts- und Halsmuskulatur auf.

Methfessel (1990) fuhrte bei 181 Blasinstrumentenschilern und 120 Schilern ohne
Instrumentalunterricht (Kontrollgruppe) eine Kraft-Druck-Messung der Lippenmusku-
latur durch. Er untersuchte Trompeten-, Horn-, Posaunen-, Oboen-, Fagott-, Klarinet-
ten- und Floteninstrumentenspieler. Bei der Maximalkraftmessung der Lippenmusku-
latur erzielten die Blaserschuler gegenuber der Vergleichsgruppe deutlich héhere
Durchschnittswerte. Darliber hinaus erreichten Blechblaser gegentber Holzblasern
in den hoheren Altersgruppen signifikant héhere Maximalkrafte. Diese Studie bestéa-
tigt ebenfalls unser Ergebnis einer hoheren Anspannungssituation der Gesichts- und
Halsmuskulatur bei Trompeteninstrumentenspielern verglichen mit Fléteninstrumen-

tenspielern.
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Im Rahmen einer Fragebogenstudie untersuchten Daubine-Colombez & Vigroux
(1994) Uber ein Jahr lang 38 ménnliche Musiker (19 Blech-, 19 Holzblaser). Sie be-
schrieben Indurationen, Fissuren und Trockenheit der Lippen als Folge des Instru-
mentalspiels. Diese Symptome waren bei Blechblasern weniger ausgepragt als bei
Holzblasern. Die Autoren fiihrten dies auf eine ,aktivere Rolle der Lippen“ wahrend
des Spielens auf Blechblasinstrumenten zurtick. Die Ergebnisse wurden durch die
vorliegende Untersuchung insofern bestétigt, als dass sich bei den Trompetenins-
trumentenspielern eine starkere Anspannung und damit die aktivere Rolle der Hals-
und Gesichtsmuskulatur wahrend des Spielens im Vergleich zu den Floten-

instrumentenspielern zeigte.

Mehnert et al. (1983) berichten Uber einen Klarinettisten und einen Trompeter, die
beide Uber eine Schwache des M. orbicularis oris klagten, was fur eine héhere Belas-

tung dieses Muskels bei diesen Instrumentengruppen spricht.

Die Ubrigen erhobenen Pradiktoren Alter, Vorerfahrung und Ubezeit hatten in der
hiesigen Studie keinen Einfluss auf die Anspannung der Gesichts- und Halsmuskula-
tur. Damit kdnnen wir die Ergebnisse des Reviews von Schuele & Lederman (2004)
nicht bestatigen, die in inren Daten die Spielzeit pro Tag und damit auch die Ubezeit
als einen relevanten Faktor fur die Entstehung eines muskuloskelettalen Problems

identifizierten.

In methodischer Hinsicht zeigt der Vergleich unseres Patientenkollektivs mit den in
der Literatur beschriebenen Studien zur Muskulatur beim Blasinstrumentenspiel,
dass unsere Studie auch hier eine Erweiterung des Forschungsstandes darstellt:
Bisherige Studien beschrankten sich ausschlief3lich auf die Gesichts- und Halsmus-
kulatur, untersuchten jedoch nicht die Zungenmuskulatur. Sie klammern damit einen
wesentlichen Aspekt des Blasinstrumentenspiels aus und kénnen etwaige systemati-
sche Beziehungen zwischen Zungen- und Gesichtsmuskulatur nicht erfassen. So
konnte in unserer Studie gezeigt werden, dass die Instrumentenklasse als wichtigster
Faktor zur Beeinflussung sowohl der Zungenrtickenamplituden als auch der Anspan-

nung von Gesichts- und Halsmuskulatur gilt.

Der in der vorliegenden Arbeit beobachtete Halsvenenstau beim Spielen von Blas-
instrumenten kann pathophysiologisch relevant sein: In Analogie zum Halsvenenstau
bei Sprechen, Singen und Vasalva-Versuch (Angerstein 1996) ist es denkbar, dass

es auch beim Spielen von Blasinstrumenten zu einer Klappeninsuffizienz der V. jugu-
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laris interna mit konsekutiver Rechtsherzbelastung kommt. Es wéren regelmallige
EKG- bzw. echokardiographische und farbduplexsonographische Untersuchungen

dieser stark belasteten Blaser ratsam (vgl. Kap. 1.5/ Frage 5.).

Der verwendete Zungenultraschall und die Videoaufzeichnungen dienen der Optimie-
rung der Spieltechniken, da nun uber visuelles Biofeedback der Ausbildungs- und
Lernprozess verbessert werden kann (Wein 1991Db).

4.4 Arbeitsmedizinische Aspekte

Bezuglich der Ergonomie der Muskelbewegungen und der Atemstromfihrung beim
Spielen von Blasinstrumenten lassen sich die in Kap. eins definierten Gesichtspara-
meter (Nasenfligelbewegung, eingerollte Lippen, aufgeblasene Wangen, submandi-
buléres Luftpolster, Anspannung des M. orbicularis oris und des M. mentalis sowie
Halsvenenstau der V. jugularis externa und der V. jugularis anterior) als klinische
Zeichen vermehrter Muskelanspannung bzw. vermehrter Muskelarbeit deuten. Um
unergonomische bzw. zu sehr anstrengende Techniken zu erkennen, sollten Instru-
mentalpadagogen auf diese Gesichtsparameter wahrend des Instrumentalspiels ach-
ten (vgl. Kap. 1.5 / Frage 5.). Die Beachtung derartiger Risikofaktoren mdglichst
schon wahrend der Ausbildung und des Studiums wird auch von Schuppert & Alten-
mller (2000) und Zuskin et al. (2005) gefordert, um eine frilhzeitige Korrektur zu er-
maoglichen und spateren beruflichen Ausféllen vorzubeugen. Mithilfe gezielter Ent-
spannungstechniken und mundmotorischer Ubungen kénnen solche Verspannungen
praventiv angegangen werden (Schade 2007). Typischerweise kommt es zunachst
zu einer primar funktionellen Uberlastung, die sich spater in morphologischen Veran-
derungen wie dem o. g. Satchmo-Syndrom niederschlagen kann. Diese morphologi-
schen Veradnderungen betreffen dann den M. orbicularis oris. Es kann aber auch zu
funktionellen Gberlastungsbedingten Verdnderungen im Larynxbereich wie z.B. zur
hyperfunktionellen Dysphonie kommen (Eckley 2006). Weil funktionelle Uberlastun-
gen Vorstufen spaterer morphologischer Veranderungen sein kdnnen, ist ihre frih-
zeitige Erkennung von essentieller Bedeutung - zumal muskuloskelettale Er-
krankungen ein haufiges Krankheitsbild bei Berufsmusikern darstellen (Ghoussoub et
al. 2008; Fishbein et al. 1988).

Die Ruptur des M. orbicularis oris, das Satchmo-Syndrom (vgl. Kap. 1.4), wird von
Arcier als Lippenproblem bei Instrumentalisten beschrieben, welches jedoch oft nicht

rechtzeitig erkannt wirde. Er fihrte Ultraschalluntersuchungen der Lippenmuskulatur

61



bei einem betroffenen Patienten durch und stellte ein rechts paramedianes Odem
des M. orbicularis oris fest. Ultraschalluntersuchungen des M. orbicularis oris sind ein
interessanter Ansatzpunkt fir weitere Studien zur Beschreibung der Haufigkeit des
Satchmo-Syndroms (Arcier 1994a). Die in der Literatur dokumentierten Falle von
Satchmo-Syndrom umfassen ausschliel3lich Patienten, die nach unserer Klassifi-
kation ein Trompeteninstrument spielten. In der vorliegenden Untersuchung kam es
bei den Trompeteninstrumentenspielern zu einer héheren Anspannung im Gesichts-
und Halsbereich. Es prasentierte sich allerdings kein Proband mit morphologischen
Veranderungen der Lippen, da in der vorliegenden Studie ausschlief3lich gesunde
symptomlose Probanden untersucht wurden. Bartek (1988) beschreibt das Auftreten
von Uberbelastungen der Lippenmuskulatur, aber auch der perioralen Haut, als Fol-
ge von ,Unregelmaligkeiten an den Frontzéhnen (Form, GroRRe, Oberflachenstruk-
tur)“. Diese Uberbelastung trete vor allem bei den Blech- und Rohrblattinstrumenten-
spielern auf, was mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie korreliert, die eben-
falls eine verstarkte Anspannung der Gesichts- und Halsmuskulatur bei Probanden

der 0. g. Instrumentengruppen zeigte.

Ein weiteres arbeitsmedizinisch relevantes Krankheitsbild der orofacialen Muskulatur
ist das der fokalen Dystonie des blédserischen Ansatzes, auch Ansatzdystonie ge-
nannt (vgl. Kap. 1.4). Wie der beriihmte Berufsmusiker David Samborn (Arcier 1994)
haben diese Patienten Probleme mit der An- und Entspannung der Gesichtsmuskula-

tur wahrend des Spielens von Trompeten- und Rohrblattinstrumenten.

Lederman (2001) beschreibt in seiner Untersuchung von 81 Blechblédsern einen An-
stieg der Spielzeit kurz vor Manifestation der Ansatzdystonie. Es waren Spieler von
Waldhoérnern, Posaunen, Trompeten und Tuben betroffen. Schuppert & Altenmuller
(2000) erwahnen ebenfalls, dass bei Blasern die haufigsten Probleme im Lippenbe-
reich auftreten. ,Diese entstehen durch den Ansatzdruck des Kesselmundstiicks bei
Blechblasern, insbesondere bei Trompetern, mit den Uber Jahrzehnte einwirkenden
Mikrotraumen im Bereich von Nervenscheiden und GefalRen der feinen Nervenendi-
gungen.” Diese Beeintrachtigungen treten laut Schuppert & Altenmduller (2000), Ja-
busch & Altenmdller (2006) und Zeller (1992) insbesondere bei Trompeteninstrumen-
tenspielern auf. Auch in unserer Arbeit fand sich ein indirekter Hinweis auf einen er-
hohten Druck des Mundstiicks beim Trompetespielen: Nach Absetzen des Mund-
stiicks zeigte sich bei einem Trompeter fir mehrere Sekunden ein kreisrundes hyper-

amisches Areal in der Mitte von Ober- und Unterlippe.
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Culf (1998) kommt zu dem Ergebnis, dass mit ,steigender Spielzeit“ die Wahrschein-
lichkeit, eine fokale Dystonie zu entwickeln, deutlich ansteigt. Newmark & Lederman
(1987) konnten zeigen, dass sich mit abrupter Steigerung der Ubezeit instrumenten-
assoziierte Erkrankungen haufen. In ihrer Studie wurde die Ubezeit der teilnehmen-
den Instrumentalisten taglich gesteigert. Die Spieler mit neu aufgetretenen instru-
mentenassoziierten Erkrankungen gaben im Durchschnitt eine Ubezeit von 7,38
Stunden pro Tag an. Auch Kloppel (1999) stellte fest, dass eine plétzliche Steigerung
der Ubezeit ein Risiko darstellt, die beim Spielen beteiligten Gewebe zu tberlasten.
Deshalb empfehlen die Autoren eine langsame Steigerung der Ubezeiten. In der vor-
liegenden Arbeit wurde zwar die Ubezeit erfragt. Jedoch wurden keine Verlaufe der
Ubezeiten erfasst, da kein Proband an einer fokalen Dystonie erkrankt war und der

Schwerpunkt auf der Erfassung physiologischer Bewegungsmuster lag.

Das professionelle Spielen eines Instruments (Solo-Musiker, Orchestermusiker) ist
mit vielfaltigen Belastungen des Muskel-, Skelett- und Nervensystems verbunden, so
dass die daraus resultierenden Folgen auch versicherungsrechtlich von Bedeutung
sein koénnen. Die Gesetzlichen Unfallversicherungstrager (Unfallkassen, Berufsge-
nossenschaften) mussen beruflich verursachte Krankheiten anerkennen und ggf.
entschadigen. Die beruflich verursachten Schaden bei Musikern kénnen sich unter
verschiedenen BK-Ziffern verbergen: Die BK-Ziffer 2106 deckt allgemein Druckscha-
digungen der Nerven und Neuropathien ab. Das Merkblatt zur BK 2106 (NN 2002)
fuhrt hierzu aus: ,Es bestehen Hinweise auf vermehrt betroffene Berufsgruppen, z. B.
Berufsmusiker, Schleifer, Metzger, Lebensmittelhandler, Beschaftigte in der Tiefkuhl-
kostherstellung, Supermarktkassiererinnen und Bodenreiniger. Zuséatzlich gibt es
zahlreiche Hinweise auf bestimmte schadigende berufliche Expositionsfaktoren (z.B.
gro3er Kraftaufwand bei Greifbewegungen, repetitive Bewegungen im Handgelenk,
gebeugtes bzw. Uberstrecktes Handgelenk). Diese Expositionsfaktoren treten in den
untersuchten Berufsgruppen vermehrt auf, sind aber auch bei einer Vielzahl anderer
Tatigkeiten zu finden. Schaden kdnnen auch durch das Ausiiben bestimmter Sportar-
ten hervorgerufen werden. Dies ist sowohl von atiologischem Interesse als auch hin-
sichtlich der berufsméRigen Ausuibung bestimmter sportlicher und artistischer Téatig-
keiten zu beachten (z. B. Radfahrer, Golfer, Kegler, Reiter).”

Bei Blasinstrumentalisten ist hier das Aufbringen einer groRen Kraft der Gesichts-
und Halsmuskulatur von Bedeutung. Die Tatsache, dass im Zeitraum von 1997 bis

2004 von sieben gemeldeten Fallen drei als Berufskrankheit anerkannt wurden (vgl.
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Kap. 1.4), unterstreicht die arbeitsmedizinische Relevanz der vorliegenden Arbeit
und die Notwendigkeit praventiver Ansatze zur Vermeidung dieses Krankheitsbildes.
Die Arbeit hat somit arbeitsmedizinisch-ergonomische und berufsgenossenschatftlich-

versicherungsrechtliche Bedeutung.

Die Ansatzdystonie gehdrt zu den oromandibularen Dystonien, die im ICD-10 mit
G24.4 kodiert werden (DIMDI 2010). Es handelt sich somit bei der Funktionsstérung
von Zungen- und Lippenmotorik der Blechblaser um eine eigene Krankheitsentitat,
die sowohl durch gultiges Recht in der Berufskrankheitenverordnung als auch von
der WHO kodiert wurde.

Bei der Differentialdiagnose zwischen funktionellen und morphologischen Verande-
rungen des blaserischen Ansatzes sollte ein neurologischer Kollege hinzugezogen
werden, da es sich bei der fokalen Dystonie um ein primar neurologisches Krank-
heitsbild handelt. Zuséatzlich ist arbeitsmedizinisches Fachwissen erforderlich, da es
auch um ergonomische Aspekte und belastungsinduzierte Krankheitssymptome

geht.

In weiteren klinischen Untersuchungen muss geklart werden, ob die Ansatzdystonie
ein pradisponierender Risikofaktor fr den Einriss des M. orbicularis oris ist und wie
differentialdiagnostisch zwischen diesen beiden Krankheitsbildern unterschieden

werden kann.

Ahnlich wie bei der fokalen Dystonie der Mundlippen kommt es auch bei der vokalen
Dysphonie des Larynx zu hyperfunktionellen Veranderungen der Muskulatur (An-
spannung der Stimmlippen und Taschenfalten) beim Spielen von Blasinstrumenten
(Eckley 2006). Daraus ergibt sich die Frage, bei wie vielen Patienten eine Kombinati-
on aus vokaler Dysphonie und fokaler Dystonie auftritt. Nach Aussage der Vorsitzen-
den der Deutschen Dystoniegesellschaft sind 75 Mitglieder an Spasmodischer
Dysphonie erkrankt. Davon leiden elf Mitglieder gleichzeitig an einer Spasmodischen
Dysphonie und an einer weiteren Dystonie (z.B. Meige-Syndrom). Kein einziges Mit-
glied ist jedoch sowohl von einer Spasmodischen Dysphonie als auch von einer An-
satzdystonie betroffen. Von den 45 an einer Musikerdystonie erkrankten Patienten
spielen sieben ein Blasinstrument (drei Querflotistinnen, zwei Posaunisten, ein
Trompeter, eine Hornistin) und leiden an einer Ansatzdystonie. Insgesamt zahlt die
Deutsche Dystoniegesellschaft 1506 Mitglieder mit einer Dystonie, davon sind die o.

g. 45 (3,0%) an einer Musikerdystonie erkrankt. Hierunter finden sich zwdlf (0,8%)
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Blaser mit einer fokalen Dystonie, ndmlich die o. g. sieben (0,5%) Blaser mit einer
Ansatzdystonie und funf (0,3%) Blaser mit einer Hand-Finger-Dystonie (Kihn, U.:

personliche e-mail-Mitteilung vom 11.05.2009).

Arbeitsmedizinisch relevant sind weiterhin psychische (Brandfonbrener 1988; Moeller
& Castringius 2005; Haider & Groll-Knapp 1971; Schmale & Schmidtke 1985; Zeller
1985) und dermatologische (Gambichler et al. 2004; Zuskin et al. 2005) Erkrankun-
gen im Rahmen der musischen Tétigkeit, die bei unserer Studie keine Beriicksichti-

gung fanden.

Die Belastung der Handmuskulatur wahrend des Blasinstrumentenspiels ist ein wei-
terer wichtiger Aspekt aus arbeitsmedizinischer Sicht (Blatt 1990), genauso wie der
Einfluss des Blasinstrumentenspiels auf die Zahnstellung bzw. der Einfluss von
Zahnfehlstellungen auf Probleme beim Blasinstrumentenspiel (Borchers et al. 2002;
Brattstrom et al. 1989; Chesky 2005; Dana 1988; Rosenstein 2005; Gunther et al.
2005).

Auch weiterfihrende Studien zu Augenproblemen von Berufsmusikern infolge des
erhohten intraokularen Druckes beim Spielen von Blasinstrumenten (z.B. Shoup
1995, Schuman et al. 2001) sind wichtig, um eine umfassende arbeitsmedizinisch
relevante Sicht der Situation professioneller Blaser zu erhalten.

Derartige Beeintrachtigungen beim Spielen von Blasinstrumenten sind nicht nur bei
Berufsmusikern zu verzeichnen, sie treten auch bei Laienmusikern auf. Ein entschei-
dender Unterschied ist aber, dass bei Berufsmusikern unmittelbar die Austibung der
beruflichen Tatigkeit betroffen ist sowie der weitere Werdegang und die wirtschaftli-
che Lebensgrundlage. Schlimmstenfalls kdnnen die Beeintrachtigungen zu Existenz-
angsten und enorm hohem Leidensdruck bis hin zur Berufsaufgabe fiihren (Altenmul-
ler & Jabusch 2008b). Ein professioneller Musiker kann sich langere oder wiederhol-
te berufliche Ausfalle nicht leisten. Aus seiner Berufserkrankung resultieren weit-
reichende finanzielle, familiare, soziale und psychische Konsequenzen, da sein Beruf
nicht nur dem Lebensunterhalt dient, sondern eine personliche und oft das gesamte

Leben pragende Leidenschatft ist.

4.4.1 Arbeitsmedizinische und praventive Schlussfol gerungen
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass die Instrumentenklasse die
Zungenriickenamplituden bei Blasern wesentlich beeinflusst. Dabei gilt die Zungen-

rickenamplitude als bedeutsamer Indikator der Zungenmuskelbelastung.

Aus arbeitsmedizinischer Sicht zeigt sich somit eine deutlich hohere Belastung der
Zunge bei Trompeteninstrumentenspielern im Vergleich zu anderen Blasinstrumenta-
listen, so dass hier besonders auf praventive Ma3nahmen zu achten ist. Daher sind
ultraschallgestiitzte Biofeedback-Verfahren zum Erlernen einer mdglichst span-
nungsarmen Artikulation und Intonation bei Trompeten besonders wichtig. Hier kdnn-
te auf bereits existierende zungensonographische Biofeedback-Methoden zurlckge-
griffen werden. Diese wurden beispielhaft von Klajman et al. (1988) zur Unterstut-
zung der Artikulationsanbahnung bei gehérlosen Kindern vorgestellt. Selbstverstand-
lich lassen sich derartige ultraschallgestiutzte Biofeedback-Techniken mit Echtzeit-
Monitoring der Zungenrickenbewegungen modellhaft auch fur alle anderen Blas-
instrumente anwenden (vgl. Kap. 1.5/ Frage 2.).

4.5 Lungenfunktionsprifungen

In der vorliegenden Untersuchung wurden Lungenfunktionsprifungen durchgefihrt,
um eine ,Schwache der Atemstutzfunktion“ (Mehnert et al. 1983) als negativen Ein-
flussfaktor auf die Gesichts- und Halsmuskulatur und damit auf den blaserischen An-
satz auszuschlie3en. So beschreiben Mehnert et al. (1983), dass eine Schwache der
Atemstiitzfunktion zu einer Uberbeanspruchung von Gesichts-, Hals-, Rachen- und
Schultermuskulatur fihren kann. Alle Probanden wiesen eine altersgerechte physio-
logische Lungenfunktion auf, so dass die Lungenfunktion die Gesichts- und Hals-
muskulatur und damit den blaserischen Ansatz nicht negativ beeinflussen konnte.
Beim Vergleich der Instrumentenklassen fanden sich zudem keine Unterschiede be-
zuglich der erreichten Lungenfunktionswerte, was die Ergebnisse von Denniz et al.
(2006) bestatigt.

Die in der Literatur vertffentlichten Ergebnisse zur Lungenfunktion bei Blasinstru-
mentenspielern sind jedoch nicht einheitlich. Wahrend sich die Lungenfunktionswerte
der Probanden in den verschiedenen Instrumentenklassen nicht unterschieden, fan-
den Denniz et al. (2006) allerdings beim Vergleich der Blasinstrumentenspieler mit

der gesunden, kein Blasinstrument spielenden Kontrollgruppe einen signifikanten
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Unterschied der Lungenfunktion: Hier wiesen die Blasinstrumentenspieler eine signi-
fikant schlechtere Lungenfunktion als die Kontrollgruppe auf.

Fiz et al. (1993) fanden beim Vergleich der Lungenfunktion von zw6lf méannlichen
Trompetenblasern mit einer Kontrollgruppe aus zwolf mannlichen Nichtblasern einen
signifikant hoheren maximalen inspiratorischen und maximalen exspiratorischen
Druck der Blaser; bei den Ubrigen Parametern zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede. Die Ergebnisse dieser Studien sind vergleichbar: Das spezifische Blasin-
strument hat keinen nachweisbaren Einfluss auf die erreichten Lungenfunktionswer-
te; offensichtlich ist hier nicht die Art des Blasinstruments entscheidend, sondern die
Frage, ob Uberhaupt ein Blasinstrument gespielt wird oder nicht. - Lediglich Schorr-
Lesnick et al. (1985) fanden keinen signifikanten Unterschied in der Lungenfunktion

von Sangern, Blasinstrumentenspielern und einer Kontrollgruppe mit Nicht-Musikern.

Bei den in der Literatur beschriebenen Untersuchungen lag das Hauptanliegen darin,
die Lungenfunktion von Blasinstrumentenspielern zu beurteilen, weshalb jede der o.
g. Lungenfunktionsstudien mit einer Kontrollgruppe arbeitete. In der vorliegenden
Untersuchung wurde keine Kontrollgruppe gebildet, da die Lungenfunktionsprifung
nur einen kleinen Nebenaspekt darstellte. Hauptanliegen dieser Studie waren die
Zungenbewegungsamplituden sowie die Anspannung der Gesichts- und Halsmusku-

latur wahrend des Blasinstrumentenspiels.

4.6 Zukunftige Perspektiven und mogliche Entwicklun gen

In zukinftigen Studien sollte die Aussagekraft der Zungensonographie als mdglicher
Pradiktor weiter abgeklart werden: Es ist zu prifen, ob damit die Qualitat der blaseri-
schen Ausbildung verbessert und Prognosen uber die Sicherheit der Intonation ab-
gegeben werden kénnen. Da weder Ausbildungsstand noch Ubezeit mit den Zungen-
rickenamplituden korrelierten, konnten diese zumindest in der vorliegenden Unter-
suchung nicht als Pradiktoren fir Ausbildungsqualitat oder Intonationssicherheit gel-

ten.

Yoshikawa (1998) kommt zu dem Ergebnis, dass professionelle Blasinstrumenten-
spieler den Luftstrom im Gegensatz zu Anfangern durch eine kontrollierte Bewegung
im Larynxbereich steuern: Die Glottis der Anfanger ist wahrend des Blasinstrumen-
tenspiels offen, wahrend die Stimmritzen professioneller Blasinstrumentenspieler

weitestgehend verschlossen (,fermeture quasi totale*®) sind.
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Eine weitere Perspektive fir zukinftige Untersuchungen stellt deshalb die Video-
Laryngoskopie zur Beurteilung der Glottis wéahrend des Blasinstrumentenspielens
dar, um festzustellen, wie haufig eine vokale Dysphonie und eine fokale Dystonie bei
Blasinstrumentenspielern parallel auftreten. Es ist fir die Probanden allerdings sehr
belastend, das Blasinstrument zu spielen, wahrend sich ein dickwandiges flexibles
Endoskop in der Nase befindet. Wenn alternativ eine dinne, wenig belastende Fi-
beroptik gewahlt wird, ergibt sich leider ein sehr kleines und dunkles Bild. Aus den o.
g. Grinden wurde versucht, diese Problematik durch eine ,,Chip on the Tip“ Optik
auszugleichen (Schade 2005, Schrock et al. 2008), was allerdings wiederum mit ei-
nem grol3eren Durchmesser der Fiberoptik verbunden ist. Zwar wird ein grol3eres
Bild durch eine solche Optik erzielt, fir Probanden aber bleibt die Untersuchung wah-
rend des Blasinstrumentenspiels storend. Vor dem Hintergrund dieser technischen
Limitationen wurden bisher lediglich Untersuchungen zur vokalen Dysphonie bei
Blasinstrumentenspielern durchgefihrt (Eckley 2006), ohne dass ein gleichzeitiges

Auftreten der fokalen Dystonie untersucht werden konnte (vgl. Kap. 4.4).

Ein anderer interessanter Aspekt ergibt sich aus der Erstellung von pseudo-
dreidimensionalen Abbildungen der Zungenriickenkonturen im Zeitverlauf, um mo-
dellhaft die Bewegungsabfolge der Zungenriickenkonturen wahrend des Blasinstru-
mentenspiels in einer einzigen Abbildung zeitabhangig darstellen zu kénnen (Bockler
et al. 1989; Angerstein et al. 2009; Lindner 2005; Lindner et al. 2007) (vgl. Kap. 1.5/

Frage 2.). Hierzu fehlen jedoch bislang gréf3ere Reihenuntersuchungen.

Ein weiterer aussichtsreicher Forschungsansatz besteht darin, analog zum Vokaltra-
pez (vgl. Kap. 1.2) die Position von Zungenspitze und Zungenriicken wahrend des
Blasinstrumentenspiels sonographisch aufzuzeichnen. Denn sowohl beim Sprechen
als auch beim Blasinstrumentenspiel wird die Artikulation durch die Konfiguration des
Ansatzrohres und damit durch Stellung und Form der Zunge determiniert. Die Zunge
sollte deshalb vergleichend sowohl wahrend des Sprechvorganges als auch wéahrend
des Blasinstrumentenspiels untersucht werden. Es erscheint deshalb sinnvoll, Paral-
lelen in der Konfiguration des Vokaltraktes wahrend des Blasinstrumentenspiels ei-
nerseits und wahrend der Lautbildung andererseits zu suchen. Einen ersten Ansatz
lieferten Sram & Svec (2000) mit einer réntgenkinematographischen und so-
nographischen Untersuchung der Zungenriickenkonturen eines Tuba- und eines

Trompetenspielers: Sie stellten eine Konfiguration der Sprechorgane wahrend des
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Blasinstrumentenspiels fest, die der Konfiguration der Aussprache bestimmter Voka-

le ahnlich ist.

Die 0. g. Modelle der Zungenrickenbewegungen (Pseudo-3-D-Darstellung, Vokaltra-
pez) sind auch aus instrumentalpadagogischer Sicht interessant, um die Zungenru-
ckenbewegungen wahrend des Blasinstrumentenspiels besser verstehen und objek-
tiv darstellen zu kénnen. Auf diese Weise lassen sich Abweichungen schneller er-

kennen und korrigieren.

Hinsichtlich der Stressbelastung beim Spielen von Blasinstrumenten hatte man psy-
chologische Einflussfaktoren mittels psychometrischer Skalen evaluieren kdnnen,
was die zeitliche Dauer unseres Untersuchungssettings allerdings nicht zuliel3:
Selbst ohne eine solche Befragung wurden pro Proband bereits 1,5 Stunden Unter-
suchungszeit benotigt. Um psychologische Einflussgréf3en zu analysieren, ware dar-
Uber hinaus eine Untersuchung wahrend realer Konzertbedingungen vor einem Pub-

likum wesentlich besser geeignet.

Ein Desiderat der Forschung bleibt es, prognostische Parameter zu entwickeln, die
vorhersagen, wie gut ein Student auf seinem Blasinstrument spielen bzw. artikulieren

kénnen wird:
1. So ware beispielsweise vorstellbar, dass die feinmotorische Aktivitéat der

Zungenspitze als Indikator dient, um mittels der Zungensonographie die Intonations-
sicherheit zu beurteilen. Der Zungengrund scheint hierbei weniger ausschlaggebend
zu sein, da er im Vergleich zur Zungenspitze eine verminderte Beweglichkeit auf-
weist (im TM-Mode stellt sich der Zungengrund hochamplitudig und niedrigfrequent
dar, die Zungenspitze hingegen niedrigamplitudig und hochfrequent). So kamen
Sram & Svec (2000) zu dem Schluss, dass bei der Tonerzeugung mit Blechblas-
instrumenten vor allem die vibrierende Zungenspitze zum Einsatz kommt, was bei

den tiefen Tonen der Tuba besonders ausgepragt war.

2. Mithilfe der Zungensonographie wurde festgestellt, dass es im Rahmen der ora-

len Atemstromfuhrung bei der /s/-Lautbildung zur medianen Rinnenbildung am

Zungenricken kommt (Angerstein 1994; Iro 2000). Diese mediane Rinne kann mit-
tels koronarer Ultraschall-B-Mode-Schnittbilder dargestellt werden. Wenn die erfor-
derliche mediane Zungenrinnenbildung nicht moglich ist, kann dies zu Artikulations-

storungen (z. B. zum Sigmatismus lateralis) fuhren. Analog zur Sprachlautbildung
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wére es denkbar, dass die Luftstromlenkung im Bereich der Zungenoberflache die

Intonationsqualitat beim Spielen von Blasinstrumenten beeinflusst.

Ein letzter interessanter Aspekt fur Blasinstrumentalisten ware die Untersuchung der
Anspannung von Gesichts- und Halsmuskulatur sowie der Zungenbewegungsmuster
bei unterschiedlichen Schulen bzw. Ausbildern einerseits und bei verschiedenen
Ausbildungsstufen andererseits. Hierzu waren jedoch grof3e Subgruppen verschie-

dener Schulen und Ausbildungsstufen von Blasmusikern nétig.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einsatz der Zungen-, Gesichts- und Halsmusku-
latur beim Spielen verschiedener Blasinstrumente untersucht, um die Belastung von
Blasinstrumentalisten unter ergonomischen, arbeitsmedizinischen und praventiven

Gesichtspunkten zu analysieren.

Hierzu wurden Daten einer experimentellen Untersuchung von 23 weiblichen Pro-
banden und 15 mannlichen Probanden im Alter von 16 bis 51 Jahren (MW = 27,6
Jahre, SD = 10,6 Jahre) ausgewertet. Die 38 Probanden spielten 15 Trompeten-
(neun Trompeten, drei Waldhdrner, zwei Jagdhorner, eine Tuba), 14 Rohrblatt- (vier
Saxophone, vier Fagotte, drei Klarinetten, drei Oboen) und neun Fléteninstrumente
(sechs Querfléten, drei Blockfléten). Zusatzlich wurden vier Manner, die Naturinstru-

mente (Didgeridoos) spielten, untersucht.

Parameter wie Instrumentenklasse, Ubezeit, Alter und musikalische Vorerfahrung der
Probanden wurden mit Fragebdgen erfasst. Die Probanden spielten vorgegebene
Tonfolgen metronomgesteuert in unterschiedlichen Lautstarken (piano, mezzo-forte,
fortissimo) und Spielweisen (gebunden oder gestof3en) unter standardisierten Bedin-
gungen. Wahrend des Musizierens wurden Videoaufzeichnungen der Gesichts- und
Halsmuskulatur durchgefihrt. AuRerdem wurden Videodokumentationen von medio-
sagittalen B-Mode- und TM-Mode-Sonographien der Zungenriickenkonturen erstellt.
Die Videoaufzeichnungen der Gesichts- und Halsmuskulatur wurden mittels eines
Ratingscores bewertet. Die sonographischen Bewegungsamplituden des Zungenruk-

kens wurden gemessen.

Statistische Analysen der Messdaten zeigten, dass die Instrumentenklasse als wich-
tigster Faktor zur Beeinflussung sowohl der Zungenrickenamplituden als auch der
Anspannung von Gesichts- und Halsmuskulatur gilt: Die Bewegungsamplituden der
Zungenruckenkonturen waren am gréfdten bei den Trompeten- und am kleinsten bei
den Fléteninstrumentenspielern, wahrend die Rohrblatt-Instrumentalisten eine Mittel-
stellung einnahmen. Bei Betrachtung der Gesichts- und Halsmuskulatur ergab sich
ein analoges Bild: Die Flotisten wiesen die geringsten, die Trompeten- und die Rohr-

blattinstrumentenspieler die deutlichsten Zeichen einer muskularen Anspannung auf.

Diese Ergebnisse haben musikermedizinische und gesangspadagogische Relevanz,
da Uber visuelles Biofeedback die Ausbildung der Blasinstrumentenspieler verbessert

werden kann.
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AulRerdem lassen sich abweichende und belastende Spielweisen frihzeitig erken-
nen. So ist es moglich, Uberlastungen bereits im Vorfeld zu identifizieren und z.B.
dem Satchmo-Syndrom oder der Ansatzdystonie vorzubeugen. Daraus ergibt sich
die arbeitsmedizinisch-ergonomische, aber auch die unfallversicherungsrechtliche

und berufsgenossenschaftliche Bedeutung der vorliegenden Arbeit.
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7. Anhang

7.1 Fragebogen

Datum der Untersuchung:

Name, Vorname:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Nationalitat:

Instrument(e) (mit Stimmung/ Tonh6he):

Unterricht von bis

Privatlehrer Musikschule Konservatorium

Hochschule Autodidakt Ferienkurse

Ausbildungs- und Kenntnisstand:

Anfanger Fortgeschrittener Hobbyspieler Student Semiprofi Profi

Ubezeit pro Tag:

Nikotinkonsum:

Lungenerkrankungen:

Sonstige schwere Erkrankungen:
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7.2  Notenblatt

Parameter 1: Intraindividuelle Variationsbreite

1) jeden Ton so lange aushalten, bis die Luft verbraucht ist
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Parameter 2: Variable Tonhthe bei gleicher Dynamik
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2b) wie 2a) nur legato 2c) wie 2a) nur piano 2d) wie 2a) nur fortissimo
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