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Hintergrund und Fragestellung

Die Erzeugung eines Tons auf einem
Blasinstrument basiert auf einer peri-
odischen Erh6hung des Luftdrucks in
den Atemwegen und der aktiven Exspi-
ration gegen Widerstand [1]. Diese Ex-
spirationstechnik konnte als eine Form
des Valsalva-Manovers bezeichnet wer-
den. Je grofler der Widerstand des Ins-
truments ist, den der Blaser beim Spie-
len iiberwinden muss, desto mehr wird
bei der Technik der Tonerzeugung das
Valsalva-Manover praktiziert. Bei Blas-
instrumenten werden deshalb entspre-
chend ihrer Form sog. Hoch- bzw. Nied-
rigwiderstandblasinstrumente unter-
schieden. Hochwiderstandblasinstru-
mente (H) sind Oboe, Trompete, Wald-
horn und Fagott, alle anderen Blasinstru-
mente wie z. B. Klarinette und Posaune
werden als Niedrigwiderstandblasinstru-
mente (N) bezeichnet [12].

Das Valsalva-Manéover bewirkt, dass
der intrathorakale oder Pleuradruck
steigt [11]. Die Venen lassen sich schlech-
ter komprimieren, es verringert sich der
vendse Riickstrom zum Herzen und es
kommt zu einem erhéhten zentralen Ve-
nendruck. Dieser wird iiber die Jugular-
venen, die orbitalen Venen und die Vor-
texvenen bis hin zur Choroidea weiterge-
leitet. Es kommt zu einer akuten vendsen
Abflussstorung, zu einer Zunahme des
Volumens und der Dicke der Choroidea
und somit zum Anstieg des intraokularen
Drucks (IOD; [10]). Eine Druckerh6hung
erfolgt auch in den episkleralen Venen,
wodurch der Abfluss des Kammerwas-
sers behindert wird, was moglicherweise
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zu einem weiteren Anstieg des Augenin-
nendrucks fithrt [12].

Das primére chronische Offenwinkel-
glaukom ist die haufigste Glaukomform,
wobei ein im Tagesverlauf schwanken-
der Druck fiir den Sehnerven als noch ge-
fahrlicher gilt als ein auf vergleichbarem
Niveau liegender konstanter Augenin-
nendruck und somit ein Risikofaktor fiir
die Progression der Erkrankung ist. Auch
beim Normaldruckglaukom wird eine
individuell erhohte Empfindlichkeit der
Lamina cribrosa gegeniiber Tensions-
schwankungen als ein pathogenetischer
Faktor diskutiert [3, 6, 7].

Es wurde bereits in einer Studie von
Schuman et al. [12] der Augeninnendruck
wihrend des Blasinstrumentspielens bei
3 an einem Glaukom erkrankten Musi-
kern gemessen, allerdings im Liegen, eine
fiir einen Musikanten sehr unrealis-
tische Spielposition. Der intraokulare
Druck ist im Liegen unter Ruhebedin-
gungen bereits im Mittel um 2 mmHg ho-
her als im Sitzen und bei einem erhéhten
Expirationsdruck von 100 cm H,O konn-
te im Liegen sogar ein um durchschnitt-
lich 9,8 mmHg hoherer Augeninnen-
druck gemessen werden als im Sitzen [9].
Aus diesem Grund befasst sich diese Stu-
die zum ersten Mal mit dem Verlauf des
intraokularen Drucks wihrend und nach
dem Spielen von verschiedenen Hoch-
und Niedrigwiderstandblasinstrumen-
ten in aufrechter Spielposition des Musi-
kers, d. h. im Sitzen. Dies wurde durch ei-
ne technische Neuerung zur Bestimmung
des Augeninnendrucks, dem tragbaren
Riickpralltonometer, ermdglicht.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Material und Probanden

Die Messungen wurden mit Hilfe des Icare-
Tonometers der Firma TIOLAT Oy mit
den dazugehorigen Einwegmessgebern
durchgefiihrt. Dieses Tonometer bedient
sich eines dynamischen Konzepts, wobei
die Messung des Augeninnendrucks auf
einem induzierten Riickprallverfahren ba-
siert [2]. Die Geschwindigkeit des Einmal-
messgebers direkt vor dem Aufprall und
der Geschwindigkeitsverlust wihrend der
Kollision mit der Hornhautoberfldche so-
wie das Verhiltnis dieser beiden Parame-
ter dienen dabei der Ermittlung des Au-
geninnendrucks [5]. Eine Lokalanasthesie
wird nicht benétigt, da sich der Messge-
ber trotz der moglichst gering gehaltenen
Geschwindigkeit schneller bewegt als der
Korneareflex ausgel6st wird [4, 8].

An der Untersuchung nahmen insge-
samt 29 Laienblasinstrumentspieler mit
32 Instrumenten teil, davon waren 56%
Hochwiderstandblasinstrumente (n=18),
zusammengesetzt aus Trompeten, Wald-
hornern, Fagotten und Oboen. 11 der In-
strumente wurden von Ménnern gespielt,
7 von Frauen. Die 44% der untersuchten
Niedrigwiderstandblasinstrumente
(n=14) setzten sich aus Klarinetten, Po-
saunen, Fliigelh6rnern, Tuba und Basskla-
rinette zusammen; 13 Bldser waren mann-
lich und ein Proband weiblich. Die Hoch-
und Niedrigwiderstandgruppe waren hin-
sichtlich Spieljahre des Instruments, Al-
ter, Korpergrof3e und -gewicht vergleich-
bar. Bei den weiblichen Probanden wur-
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Abb. 1 € Messung des
intraokularen Drucks
wahrend einer Spiel-
sequenz
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Abb. 2 A Boxplots zum Vergleich des I0D-Verlaufs der beiden Gruppen

de mit durchschnittlich 11,8 Jahren eine
signifikant kiirzere Spieldauer ihres Blas-
instruments im Gegensatz zu den Mén-
nern mit 21,3 Jahren festgestellt (p=0,032).
Das mittlere Alter der Probanden betrug
41,3+6,2 Jahre. Der jiingste Musiker war
18 Jahre alt, der alteste 67 Jahre.

Als Ausschlusskriterien galten das
Tragen von Kontaktlinsen, akute Au-
genentziindungen wie z. B. Konjunktivi-
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tis, bekanntes Glaukom und Z. n. Augen-
operation vor weniger als 3 Monaten. Die
Musiker wurden nach bestehenden Au-
generkrankungen und der Benutzung
von Augentropfen befragt sowie von
einem Facharzt funduskopiert, um ein
moglicherweise vorbestehendes Glau-
kom anhand von anamnestischen Anga-
ben und Papillenverdnderungen auszu-
schlieflen.

Methoden

Die Durchfithrung der Studie erfolgte un-
ter Berticksichtigung der Deklaration von
Helsinki. Die Messungen erfolgten erst
nach einer ausfiithrlichen miindlichen
Anamnese und Aufklirung; alle Proban-
den waren mit der Durchfithrung der
Messungen einverstanden. Bei der gesam-
ten Messreihe eines Probanden erfolgte
die Messung des intraokularen Drucks im
Sitzen in normaler Spielposition entweder
nur am rechten oder am linken Auge. Das
zu messende Auge ergab sich aus den Be-
sonderheiten des jeweiligen Instruments
und der Zugénglichkeit des Untersuchers
zum zu messenden Auge. Das Icare-Tono-
meter wurde moglichst im 9o°-Winkel
vor das zu messende Auge gehalten und
mit Hilfe der Stirnstiitze an den Proban-
den adaptiert, sodass der Abstand der
Messgeberspitze zur Korneaoberfliche
ca. 4-8 mm betrug. Der Proband wurde
aufgefordert, mit gedffneten Augen mog-
lichst geradeaus zu blicken. Es wurden
pro Messung 6 Einzelmessungen, vorge-
geben durch die Geritesoftware, durchge-
fithrt. Die erste Messung des Augeninnen-
drucks erfolgte im Ruhezustand, d. h. vor
dem Spielen. Jeder Proband musste darauf
eine Sequenz in normaler Lautstérke und
Tonlage spielen, danach eine zweite Se-
quenz forciert, d. h. mit méglichst lauten
und hohen Tonen. Es wurde jeweils nach
2 min in der Spielphase der intraokulare
Druck gemessen und am Ende wurden
sofort, nach 1 min und nach 2 min die Da-
ten erhoben (B8 Abb. 1).

Die statistische Erfassung und Analyse
der gewonnen Daten erfolgte mit Hilfe von
»Microsoft Excel Office 2003 und 2007
und SPSS Version 15.0, wobei zur Analy-
se der geritespezifische Mittelwert heran-
gezogen wurde. Fiir qualitative Merkmale
werden Haufigkeitsverteilungen angege-
ben, wihrend bei quantitativen Merkma-
len jeweils Mittelwert (MW), Standard-
abweichung (SD) und die Extremwerte
(Min, Max) aufgefiithrt werden.

Die Anstiege des Augeninnendrucks
wihrend der beiden Spielsequenzen wur-
den auf Signifikanz getestet. Als Bezugs-
wert wurde der Ausgangswert herangezo-
gen und da fiir die gewonnen IOD-Wer-
te Normalverteilung angenommen wer-
den konnte, wurden Vergleiche innerhalb



Zusammenfassung - Abstract

einer Messreihe mit dem t-Test fir ver-
bundene Stichproben und zwischen den
Messreihen mit dem t-Test fiir unverbun-
dene Stichproben durchgefiihrt.

Die Auswertung von personenrele-
vanten Daten erfolgte mit Hilfe des Mann-
Whitney-Tests, da bei diesen Merkmalen
keine Normalverteilung vorlag. Zusam-
menhinge zwischen den Augeninnen-
druckwerten wihrend und nach der Spiel-
phase wurden, da ein linearer Zusammen-
hang angenommen werden konnte, an-
hand des Korrelationskoeftizienten nach
Pearson (r) und einer Regressionsgeraden
beschrieben. Die Ergebnisse aller durch-
gefiihrten Tests galten dabei bei einem p-
Wert kleiner dem Signifikanzniveau von
a=0,05 als statistisch signifikant.

Ergebnisse
Anderungen des 10D

Die in der Hoch- und Niedrigwiderstand-
gruppe gemessenen Augeninnendruck-
werte werden in @ Tab. 1 zusammenge-
fasst.

Die Ausgangswerte der beiden Grup-
pen waren dhnlich und der Anstieg des
Augeninnendrucks beim normalen Blasen
war bei beiden kleiner als die Erh6hung
des intraokularen Drucks wihrend der
forciert gespielten Serie. Der sofortige Ab-
fall des IOD-Werts nach den beiden Spiel-
phasen unter das Ausgangsniveau konn-
te ebenfalls in beiden Widerstandgruppen
verzeichnet werden. Differenzen zwischen
den Hoch- und Niedrigwiderstandbldsern
wurden jedoch in der Hohe des Anstiegs
wihrend der Spielsequenzen festgestellt.
So wurde in der Hochwiderstandgruppe
wihrend der normal geblasenen Serie ein
5,8% groflerer, wihrend der forciert ge-
spielten Sequenz sogar ein 20,5% grofle-
rer Anstieg des Augeninnendrucks nach-
gewiesen als in der Vergleichsgruppe mit
den Niedrigwiderstandblasinstrumenten
(B Tab.1,8 Abb. 2).

Anderungen des 10D
wahrend des Spielens

Die mittleren Ausgangswerte wiesen we-
der zwischen der Hoch- und Niedrigwi-
derstandgruppe (p=0,913) noch zwischen
Minnern und Frauen (p=0,653) signifi-
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Augeninnendruck wahrend und nach dem Spielen von Hoch- und
Niedrigwiderstandblasinstrumenten

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Tonbildung auf Blasins-
trumenten beruht auf dem Valsalva-Mané-
ver, durch das der intraokulare Druck (I0D)
ansteigt.

Methoden. Der IOD wurde mittels Riick-
pralltonometer bei 32 Hoch- und Niedrigwi-
derstandblasinstrumentenspielern im Sitzen
ermittelt. Die Messungen erfolgten wéhrend
normal und forciert gespielter Sequenzen so-
wie nach dem Beenden.

Ergebnisse. Der grof3te Anstieg des |OD
(p<0,001) wurde mit 9,2 mmHg fiir die Hoch-
widerstandblaser beim forcierten Spielen
nachgewiesen. AuBBerdem wurde eine nega-

tive Korrelation zwischen der Hohe des An-
stiegs und dem relativen Abfall zum Aus-
gangswert nach Beenden der Sequenzen er-
mittelt.

Schlussfolgerung. Tensionsschwankungen,
die v. a. beim forcierten Spielen mit Hochwi-
derstandblasinstrumenten erreicht wurden,
konnten einen Risikofaktor fiir eine glaukom-
typische Nervenschadigung darstellen.

Schliisselworter
Augeninnendruck - Valsalva-Manover - Blas-
instrumente - Riickpralltonometer - Glaukom

Intra-ocular pressure during and after playing high and low

resistance wind instruments

Abstract

Background. A Valsalva maneuver was per-
formed while playing wind instruments du-
ring which the intraocular pressure (IOP) in-
creased.

Methods. |OP was assessed by a rebound to-
nometer while playing 32 high and low resis-
tance wind instruments in a sitting position.
The measurements were obtained during
normal and laboured playing sequences as
well as after cessation.

Results. The highest increase in IOP of

9.2 mmHg (p<0.001) could be observed du-
ring laboured playing of high resistance wind

instruments. Additionally a negative correla-
tion was detected between the level of the
I0OP increase and the relative decrease to-
wards the initial value after performance.
Conclusion. IOP changes found in particular
during laboured playing with high resistance
wind instruments could be a risk factor for
glaucomatous optic nerve damage.

Keywords

I0P - Valsalva manoeuvre - Wind instruments -
Rebound tonometer - Glaucoma
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Tab. 1 Verlauf des IOD (mmHg) in der Hoch- und Niedrigwiderstandgruppe

Gruppen Hochwiderstand
MW=+SD Min

Ausgangswert 17,329 12
Normal Blasen 20,0+4,1 12
Stopp 1 16,6£3,6 1
1 Min Pause 1 16,9+3,2 11
2 Min Pause 1 15,7£2,8 11
Forciert Blasen 26,5+7,7 15
Stopp 2 15,743,1 12
1 Min Pause 2 15,6£3,0 9

2 Min Pause 2 15,6£3,0 9

Niedrigwiderstand

Max MW+SD Min Max
21 17,243,2 13 24
28 18,91£3,9 14 27
25 16,2+4,5 1 27
22 15,7£2,3 11 21
21 15,5£3,0 1 22
42 22,0+5,0 15 29
23 14,613,3 10 20
20 16,0+2,7 1 21
20 15,6+2,5 12 19

Tab.2 Anstieg des 0D (mmHg) beim normalen und forcierten Blasen

Gruppe Normales Blasen

MW+SD p-Wert
Gesamt 22433 *0,001
H 2,7£3,2 *0,003
N 1,6£3,5 0,124
Ménner 1,743,3 *0,039
Frauen 3,343,1 *0,022

Forciertes Blasen

MW=SD p-Wert
7,3%7,3 *<0,001
9,248,5 <0,001
4,8+4,5 0,002
7,2+6,1 <0,001
4,5+7,9 0,153

* Statistisch signifikant. H Hochwiderstandblasinstrumente, N Niedrigwiderstandblasinstrumente.

kante Unterschiede auf. Wihrend der Se-
quenz in normaler Lautstirke und Ton-
héohe (p=0,001) und wihrend des Blasens
von hohen und lauten Ténen (p<o,001)
konnte fiir alle Probanden zusammen ein
statistisch signifikanter Anstieg {iber den
Ausgangswert nachgewiesen werden. In
den einzelnen Gruppen konnten eben-
falls statistisch signifikante Ergebnisse er-
mittelt werden: fiir die Hochwiderstand-
bliaser beim normalen (p=0,003) und
forcierten Blasen (p<o,001) und fiir die
ménnlichen Probanden ebenfalls beim
normalen (p=0,039) und forcierten Spie-
len (p<o,001). Fiir die Frauen konnte nur
wihrend der normalen (p=0,022), fiir die
Niedrigwiderstandgruppe nur wahrend
der forcierten Sequenz (p=0,002) ein sig-
nifikantes Ergebniss ermittelt werden
(B Tab.2).

Die Differenzen, die sich bei der Ge-
geniiberstellung der Druckerh6hung von
den Hoch- und Niedrigwiderstandbla-
ser ergeben, wurden weder beim norma-
len (p=0,394) noch beim forcierten Blasen
(p=0,071) als signifikant nachgewiesen.

Ein signifikanter Unterschied
(p<o,001) des Augeninnendruckanstiegs
ergab sich jedoch fiir alle Bldser gemein-
sam zwischen normal und forciert gespiel-
ter Sequenz.
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Anderungen des 10D
nach dem Spielen

Die Regressionsanalysen wurden durch-
gefiihrt, um den Zusammenhang zwi-
schen den Werten sofort nach Beenden
und dem Anstieg wihrend der jeweiligen
Spielserie darzulegen. Dafiir wurde der
Quotient ,,stopp1“ bzw. ,,2/vor® gebildet
und mit dem dazugehoérigen Anstieg ver-
glichen. Werte dieses Quotienten ,,stopp/
vor“ <1 bedeuten, dass der IOD nach der
Blassequenz unter den Ausgangswert ab-
fiel, Werte >1, dass der Augeninnendruck
»stopp” tiber dem Ausgangsniveau lag.
Wie im Streudiagramm der @ Abb. 3
und 4 schon angedeutet, konnte sowohl
fiir die normale (r=0,61; p<o,001) als
auch fiir die forcierte Blassequenz (r=0,79;
p<o,001) eine signifikante mittelstarke
positive Korrelation zwischen dem An-
stieg des intraokularen Drucks und dem
Quotienten ,,stopp 1“ bzw. ,,2/vor® ermit-
telt werden. Je niedriger also der Anstieg
wihrend des normalen Spielens war, desto
mehr sank der Augeninnendruck nach
der aktiven Phase in Relation zum Aus-
gangswert ab. Bei einem Anstieg von klei-
ner als 7,0 mmHg beim normalen Bla-
sen und kleiner als 13,4 mmHg beim for-
cierten Spielen fiel der Augeninnendruck

nach den Sequenzen sogar unter das Aus-
gangsniveau. Beim forcierten Blasen wur-
de zwar eine geringere Steigung der Re-
gressionsgerade ermittelt, die Streuung
der einzelnen Daten war jedoch geringer
und damit die negative Korrelation zwi-
schen dem Augeninnendruckanstieg und
dem relativen Abfall stirker als beim nor-
malen Blasen.

Diskussion

Anderungen des 10D
wahrend des Blasens

Es konnte fiir alle Laienbldser im Gesam-
ten sowohl durch normales (p=0,001)
als auch forciertes (p<o,001) Spielen der
Blasinstrumente ein statistisch signifi-
kanter Anstieg des Augeninnendrucks
nachgewiesen werden. Dieses Resultat
war zu erwarten, da es durch die Anwen-
dung des Valsalva-Manévers zu einem ve-
nosen Riickstau bis in die Choroidea und
die episkleralen Venen kommt, wobei
letzteres laut Schuman et al. beim Blasin-
strumentspielen eine untergeordnete Rolle
spielt [12]. Der schnelle Anstieg des intra-
okularen Drucks von bis zu 1,8 mmHg/s
wihrend des Blasens der Instrumente
konnte nur durch den erhdhten Venen-
druck in der Choroidea erklart werden,
da der Druckanstieg iiber die episkleralen
Venen sehr viel langsamer verlaufen wiir-
de [12].

Ein statistisch signifikanter Unter-
schied (p<o,001) des IOD-Anstiegs konn-
te zwischen dem Spielen in normaler
Lautstirke und Tonlage und dem for-
cierten Blasen fiir alle Bldser gemeinsam
festgestellt werden, der Augeninnendruck
lag bei letzterem um 5,0 mmHg hoher als
beim normalen Blasen. Dieses Ergebnis
bestitigt, dass bei der Technik der Toner-
zeugung bei lauten und hohen Ténen ein
hoherer Druck in den Atemwegen aufge-
baut werden muss [1]. Diese Abhéngig-
keit des intraokularen Druckanstiegs von
der Lautstirke und der Tonhéhe konnten
auch Schuman et al. in ihrer Studie ermit-
teln [12].

Fiir die Hochwiderstandgruppe ergab
sich wihrend der beiden Spielserien ein
grofierer Anstieg des Augeninnendrucks
als fiir die Niedrigwiderstandgruppe, beim
normal Blasen im Mittel um 1,1 mmHg,
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Abb. 3 A Streudiagramm zum Vergleich des Anstiegs und des Abfalls beim

normalen Blasen

beim forciert Blasen um 4,4 mmHg. Die-
se Differenzen konnten zwar aufgrund
der groflen Streuung der einzelnen Werte
nicht als statistisch signifikant nachgewie-
sen werden, dennoch ist erkennbar, dass
zur Tonerzeugung auf Hochwiderstand-
blasinstrumenten mehr Druck erforder-
lich ist als auf Blasinstrumenten mit ge-
ringerem Widerstand. So konnten bei
den Hochwiderstandmusikern wihrend
des forcierten Spielens Maximalwerte von
bis zu 42 mmHg gemessen werden, wih-
rend die Niedrigwiderstandbldser nur
Werte bis zu 29 mmHg erreichten. Schu-
man et al. konnten auflerdem nachweisen,
dass wihrend des Spielens von Hochwi-
derstandblasinstrumenten die Dicke der
Uvea, gemessen mittels Ultraschallbio-
mikroskopie, zunimmt, abhéngig von der
gespielten Tonhohe und Tonlage [12].
Der niedrigste Anstieg des intraoku-
laren Drucks wurde mit durchschnitt-
lich 1,6 mmHg tiber den Ausgangswert
fiir die Niedrigwiderstandgruppe beim
normalen Blasen gemessen und als sta-
tistisch nicht signifikant nachgewiesen,
wihrend fiir die Hochwiderstandgrup-
pe beim normalen Spielen und fiir bei-
de Gruppen in der forciert geblasenen
Sequenz statistisch signifikante Ergeb-
nisse ermittelt wurden. Der grofite An-
stieg wurde dabei mit durchschnittlich
9,2 mmHg bei den Hochwiderstandbli-
sern wihrend des forcierten Spielens ge-
funden, wobei schon wihrend der Mes-
sungen die Anstrengung in dieser Grup-
pe sichtbar wurde. Diese Resultate besti-

forcierten Blasen

tigen, dass zum Spielen von Hochwider-
standblasinstrumenten mehr Druck er-
zeugt werden muss und dabei das Valsal-
va-Manéver mehr zum Einsatz kommt als
bei Niedrigwiderstandblasinstrumenten.
Zusitzlich wird nochmal deutlich, dass
zum Spielen von forcierten Tonen ein ho-
herer Druck in den Atemwegen aufgebaut
werden muss als beim Blasen in normaler
Tonlage und Lautstérke [1, 12].

Des Weiteren konnte ein Unterschied
zwischen weiblichen und ménnlichen
Blasmusikern festgestellt werden. Der An-
stieg des Augeninnendrucks der Frauen
wihrend der normal gespielten Sequenz
konnte als statistisch signifikant nachge-
wiesen werden und lag im Mittel sogar
um 1,6 mmHg hoher als der signifikante
Anstieg der Manner. Der Grund fiir diese
grofiere Erh6hung bei den Frauen kénnte
dadurch bedingt sein, dass 7 der 8 weib-
lichen Probanden Hochwiderstandblas-
instrumente spielten und nur 1 ein In-
strument mit niedrigerem Widerstand
benutzte, wihrend bei den Ménnern die
beiden Instrumentengruppen mit 45,8%
Hoch- und 54,2% Niedrigwiderstandblas-
instrumenten etwas zu Gunsten letzterer
verteilt waren.

Im Gegensatz zu den Ménnern, bei
denen der Anstieg beim forcierten Blasen
signifikant war, hatten die weiblichen Pro-
banden jedoch Probleme, hohe und laute
Tone auf jhrem Instrument zu erzeugen.
Sie waren bei den Messungen sichtlich an-
gestrengt, doch kamen héufig keine Tone
aus ihren Instrumenten; deshalb war auch

I0P-Anstieg in mmHg

Abb. 4 A Streudiagramm zum Vergleich des Anstiegs und des Abfalls beim

der Anstieg in dieser Spielserie nicht sig-
nifikant. Das konnte auf die Tatsache zu-
riickgefithrt werden, dass die Frauen ihre
Instrumente signifikant kiirzer spielten als
ihre méannlichen Vergleichsprobanden,
dadurch auf einem niedrigeren Trainings-
niveau standen und nicht die Kraft auf-
bringen konnten, um den nétigen Luft-
druck in den Atemwegen fiir die Tonbil-
dung zu erzeugen.

Anderungen des 10D
nach dem Blasen

Bei Blisern, deren IOD wihrend des Spie-
lens nur relativ gering anstieg, fiel der IOD
nach den Spielsequenzen unter das Aus-
gangsniveau ab. Fiir diese Beobachtung
konnte mit Hilfe einer Regressionsana-
lyse ein Zusammenhang hergestellt wer-
den. Sowohl beim normalen als auch
beim forcierten Spielen wurde eine signi-
fikante mittelstarke negative Korrelati-
on zwischen der Hohe des Augeninnen-
druckanstiegs und dem sofortigen rela-
tiven Abfall zum Ausgangswert nach Be-
enden der jeweiligen Sequenz nachgewie-
sen. Beim normalen Blasen sank der Au-
geninnendruck bei einem Anstieg von
Kkleiner als 7,0 mmHg, beim forciert Spie-
len kleiner als 13,4 mmHg unter das Aus-
gangsniveau ab.

Eine mogliche Erklarung fiir diese Be-
obachtung konnte eine kardiovaskulire
Ursache sein. Der geringe Anstieg des in-
traokularen Drucks bei Probanden mit
Nachschwankung koénnte dadurch be-
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dingt sein, dass durch den intrathoraka-
len Druck wahrend des Blasens nicht nur
der erhohte zentrale Venendruck bis in
die Choroidea fortgeleitet wird, sondern
auch der arterielle Zufluss zum Auge be-
eintrachtigt ist. Diese verminderte arteri-
elle Durchblutung des Auges konnte in-
direkt durch ein vermindertes Schlagvo-
lumen des Herzens aufgrund des vermin-
derten vendsen Riickstroms verursacht
sein. Nach Beenden der Spielphase wiir-
de durch den wiederhergestellten vendsen
Riickstrom der Augeninnendruck unter
das Ausgangsniveau fallen und es wiirde
eine Weile dauern, bis sich die Blutzirku-
lation im Auge normalisiert und sich die
Aderhaut wieder gefiillt hat.

Bei Probanden mit relativ hohem An-
stieg des Augeninnendrucks wahrend
des Blasens konnte diese negative Nach-
schwankung nicht festgestellt werden. Das
konnte daran liegen, dass bei diesen Bla-
sern die arterielle Versorgung des Auges
weder wihrend noch nach der Spielse-
quenz beeinflusst wird und nur der fort-
geleitete erhohte zentrale Venendruck in
der Spielphase zum Anstieg des intraoku-
laren Drucks fiihrt.

Messmethode

Das Reboundtonometer stellte sich als
ideales Messgerdt zur IOD-Bestimmung
wihrend des Musizierens heraus. Wie aus
O Abb. 1 zu erkennen ist, kann die Mes-
sung am sitzenden Musiker wihrend sei-
ner Tatigkeit unternommen werden. So-
mit kénnen Aussagen tiber die kontinu-
ierliche Druckentwicklung bei einem Mu-
siker ohne Spielpause erhoben werden.
Spielpausen fithren nach unseren Mes-
sungen je nach Dauer unter Umstdnden
sogar zu einer Drucksenkung, sodass die
Messung wihrend des Spielens die tat-
sachliche Situation am Besten widerspie-
gelt. Die Messung wéhrend des Spielens
ist durch die Tragbarkeit des Gerits und
die fehlende Notwendigkeit zur Horn-
hautanisthesie bei der Reboundtonome-
trie moglich. Die Tatsache, dass keine
Hornhautanisthesie zur Messung erfor-
derlich ist, macht die Benutzung des Ge-
rits auch auflerhalb der augenérztlichen
Praxis sicherer. Das Gerit ist nach kurzer
Einlernphase leicht und gut reproduzier-
bar zu bedienen [13]. Bei Wiederholungs-
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messungen mit dem Icare-Gerédt wurde
bei anderen Autoren ein geringer Tono-
graphieffekt von 0,6 mmHg nach 3 Mes-
sungen festgestellt [14]. Dieser beeinflusst
aber nicht die Aussage unserer Studie,
dass durch forciertes Blasen lauter und ho-
her Tonpassagen eine Augeninnendruck-
erh6hung bei Hochwiderstandblasinstru-
mentenspielern auftritt. Das Ausmaf} der
Drucksteigerung wiirde durch den Tono-
graphieeffekt eher unterschatzt. Mogli-
cherweise wird durch den Tonographieef-
fekt die nach dem Musizieren festgestellte
Drucksenkung etwas tiberschitzt.

Fazit fiir die Praxis

Die intraokularen Tensionsschwan-
kungen, die v. a. bei sehr lauten und ho-
hen Passagen mit Hochwiderstandblas-
instrumenten bis zu 42 mmHg erreicht
wurden, werden in der Pathogenese des
Normaldruckglaukoms als Risikofak-

tor erwogen und gelten beim primaren
chronischen Offenwinkelglaukom als
Progressionsfaktor [3, 6, 7]. Insbesondere
bei Hochwiderstandblasmusikern soll-
ten prophylaktisch regelmaige Kontrol-
le von Papille und Gesichtsfeld durch den
Ophthalmologen erfolgen.
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