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Geleitwort

Wissen ist Trumpf — dies gilt nicht nur fiir Menschen in stark wissenschaftlich oder
wirtschaftlich orientierten Berufen.

Auch und gerade Kiinstler, in deren Berufswelt Intuition und Emotionalitit eine
herausragende Rolle spielen, profitieren von fundiertem Wissen als Alternative zu
empirisch erworbenen Dogmen und deren Tradition.

Beziiglich musikwissenschaftlicher Fakten werden die meisten Musiker diese
Aussage unterschreiben. Uber die Notwendigkeit, grundlegendes naturwissen-
schaftliches Wissen fiir eigenes Instrumentalspiel und Gesang, wie auch dessen
Vermittlung an Schiilerinnen und Schiiler zu erwerben, zu vertiefen und in die
eigene musikalische Praxis zu integrieren, wird hingegen unter Musikern kontro-
vers diskutiert. Dies rithrt wohl insbesondere daher, dal3 man durch den Einsatz
analytischen Wissens einen Qualitétsverlust hinsichtlich kiinstlerischer Freiheit
und der damit verbundenen Intuition befiirchtet.

Andererseits zeigen verschiedene medizinisch-wissenschaftliche Untersuchun-
gen der letzten Jahre, daB3 sowohl unter professionellen Musikern als auch bereits
bei Musikstudenten die Entstehung von berufsspezifischen Erkrankungen und
Behinderungen eine grofle Herausforderung darstellt. Ob diese in der Tat in den
letzten Jahren gehduft auftreten oder prinzipiell nur mehr Beachtung erfahren, ist
nicht eindeutig geklart. Bekannt aber ist, da} instrumental- und gesangsspezifische
Probleme flieBende Uberginge zu manifesten medizinischen Probleme besitzen
und damit in direkter Beziehung stehen.

Dies deutet darauf hin, daf3 fehlendes Wissen jeglicher Dimension urséchlich an
der Entstehung sowohl instrumental- und gesangstechnischer Schwierigkeiten, wie
auch an der Entwicklung berufsbezogener Erkrankungen einzuordnen ist.

Lehrauftrdge und Professuren an unseren Hochschulen und Konservatorien im
Fach ,,Musikphysiologie® vermdgen hier in sehr begrenztem Umfang Hilfestellung
zu geben und das angemahnte Wissen zumindest teilweise an Lehrende und Ler-
nende dieser Einrichtung zu vermitteln. Allerdings besteht auch heute noch Unklar-
heit, welches Wissen in welchem Umfang fiir den Musiker relevant ist und wie es
didaktisch aufbereitet sein muf3, um bei dem praxisorientierten Kiinstler Akzeptanz
zu finden und gewinnbringend — insbesondere im Sinne der Prévention — in dessen
Alltag umgesetzt werden zu konnen.

So werden auch weiterhin viele Kiinstler auf Eigeninitiative angewiesen sein
und sich selbst dieses Wissen aneignen miissen. Dies kann im uniiberschaubaren
Dschungel wissenschaftlicher und pseudowissenschaftlicher Literatur ein sehr mii-
hevoller Weg werden, den viele frithzeitig tiberfordert und enttduscht abbrechen
werden.

Frau Dr. Renate Kloppel ist mit der Verdffentlichung ihres Buches Das Gesund-
heitsbuch fiir Musiker — Anatomie, berufsspezifische Erkrankungen, Prdvention
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und Therapie den Ratsuchenden auf diesem steinigen Wege entgegen gekommen.
Diese Publikation stellt in kondensierter Form all das zur Verfiigung, was Musi-
ker simtlicher Couleur an Informationen benétigen, um ein realistisches Bild ihres
Halte- und Spielapparates, dessen Funktionen, Starken und Schwéchen zu erhalten.
Die wichtigsten berufsspezifischen Erkrankungen, deren Erkennung, aber auch Be-
handlungsmoglichkeiten sind in einer dem Musiker verstdndlichen Terminologie
dargestellt. Besonderer Wert wurde auf die Beschreibung praventiver Wege gelegt.
Gerade hier liegt ein groBes Potential, um als Musiker sich selbst gegen Uber-
lastungsfolgen — seien es technische Behinderungen beim Instrumentalspiel und
Gesang oder gar Erkrankungen — zu schiitzen.

Wissen ist Trumpf — dies gilt mit Sicherheit fiir das hier zur Verfiigung gestellte
Wissen in der Hand des Musikers! Eine Kernaussage und Beschwerde vieler Musi-
ker in der eigenen Musikersprechstunde richtet sich gegen das mangelnde Wissen
hinsichtlich berufsspezifischer Erkrankungen und deren Prévention und klagt das
diesbeziigliche Versagen der ausbildenden Einrichtungen an.

Ich wiinsche diesem Buch die moglichst weite Verbreitung und tiefgehende
Lektiire durch Musiker, Lehrer und Studenten. Viele vergebliche Miihen und Lei-
den konnten dadurch vermieden werden!

Prof. Dr. Jochen Blum, Mainz
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Vorwort

Wenn man das Spektrum der Musikbiicher betrachtet, das Jahr fiir Jahr auf dem
Markt erscheint, entsteht der Eindruck, die Beschéftigung mit Musik sei ganz iiber-
wiegend etwas Geistiges. Dal} es eines Kdrpers bedarf, die Musik horbar zu ma-
chen, wird weitgehend ignoriert. Fiir die allermeisten Musiker ist es selbstversténd-
lich, ihr Instrument zu kennen und dies meist schon seit den ersten Unterrichtsstun-
den. Auch ein kleiner Geigenschiiler kann zeigen, wo der Frosch des Bogens ist,
weil}, daB} die Saiten iiber den Steg laufen und daf3 er die Finger auf dem Griffbrett
aufsetzt. So selbstverstiandlich wie es ist, sein Instrument zu kennen, so selbstver-
standlich sollte es sein, ein gewisses Grundwissen iiber den Korper zu haben, der
das Instrument bedient oder der — beim Sédnger — das Instrument selbst ist. Anato-
mische Darstellungen finden sich in einem Teil der Methodikbiicher. Nicht immer
wird fiir die Darstellung dieses Fachwissens auf die zumeist schwer verstiandliche
medizinische Fachliteratur zuriickgeriffen. Die Folge sind Ungenauigkeiten oder
sogar erhebliche Fehler und héufig eine Vermischung von Deutungen und Erkla-
rungen mit den tatséchlichen anatomischen Gegebenheiten.

Ebenfalls wenig beachtet wird, dal der Korper nicht in jedem Fall den Anfor-
derungen gewachsen ist, die das Horbarmachen der Musik an ihn stellt. Auch hier
bestehen Liicken in der Literatur, die sich mit den gesundheitlichen Problemen,
die die Musikausiibung mit sich bringen kann, beschéftigt. Nachdem Kurt Singer
1926 sein Werk Die Berufskrankheiten des Musikers veroffentlicht hatte, folgte
erst 1995 ein weiteres Buch in deutscher Sprache, das sich mit den medizinischen
Problemen des Musikers befafit." Dieses wichtige und umfassende Buch hat fiir
den Musiker den Nachteil, dafl in den meisten Kapiteln die tibliche medizinische
Fachsprache benutzt wird und auch im Ubrigen viele Vorkenntnisse vorausge-
setzt werden. Weitere Biicher zu diesem Thema sind Zusammenstellungen von bei
Symposien gehaltenen Vortragen und konnen dementsprechend die Materie nur
punktuell erértern.

Das Anliegen des jetzt vorliegenden Buches ist es, kompetent in einer ver-
standlichen und leicht lesbaren Sprache tliber die Anatomie des Spielapparates und
die berufsspezifischen Erkrankungen sowie deren Therapie und vor allem deren
Priavention zu informieren. Die anatomischen Grundlagen sollen einerseits dazu
dienen, einen Uberblick iiber diesen Aspekt des Musizierens zu vermitteln. Ande-
rerseits, und das ist ein wesentliches Anliegen, sollen die anatomischen Darstel-
lungen helfen, Kenntnis dariiber zu bekommen, auf welchem Boden sich die mit
der Musikausiibung im Zusammenhang stehenden Beschwerden entwickeln. Auf
diese Weise soll ein Verstindnis dafiir ermdglicht werden, was sich hinter Krank-
heiten wie der sogenannten Sehnenscheidenentziindung und anderen Uberlastungs-
beschwerden an Hand, Schulter und Arm verbirgt, wie Nervenschiddigungen beim
Musizieren entstehen, welche korperlichen Ursachen Ansatzprobleme beim Bléser

1 Jochen Blum (Hg.): Medizinische Probleme bei Musikern, Stuttgart 1995
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und Stimmprobleme beim Sanger haben kdnnen, was zu den héufigen Riicken-
und Nackenbeschwerden fiihrt und vieles andere mehr. Dies soll ein zunehmendes
Verstindnis fiir die Wechselwirkung zwischen Instrument und Korper ermdgli-
chen. Auch wenn die medizinische Behandlung von bestehenden Krankheiten in
die Hand eines erfahrenen Therapeuten gehort, liegt doch das Verhiiten von musi-
kertypischen Krankheiten zum entscheidenden Teil in der Eigenverantwortung des
Musikers.

Mittlerweile wird der medizinischen Betreuung des Musikers mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt als noch vor 20 Jahren und wer sich nicht scheut, eine langere
Anfahrt in Kauf zu nehmen, findet einen auf die Probleme des Musikers speziali-
sierten Arzt. Wenig geiindert hat sich dagegen im Allgemeinen bei den Arzten vor
Ort. Musiker als Patienten sind fiir die meisten Arzte zu selten und die Probleme zu
speziell, um die notwendige Erfahrung zu erwerben. Die Beratung und Behandlung
folgt deswegen zumeist den bei anderen Patienten geltenden Richtlinien. Dies ist
fiir den Musiker aber oft nicht akzeptabel und er vermif3t nicht selten ein Verstandnis
fiir seine besonderen Note. Wer aus diesem Grund die Behandlung von Beschwer-
den, die im Zusammenhang mit der Musikausiibung auftreten, einem Spezialisten
uberlassen mochte, kann unter anderem bei der Deutschen Gesellschaft fiir Mu-
sikphysiologie und Musikermedizin (DGfMM) oder im Institut fiir Musikphysio-
logie und Musikermedizin in Hannover die Adressen von spezialisierten Arzten
eventuell auch in der Néhe des Wohnortes erfragen beziehungsweise die in diesen
Institutionen titigen Arzte aufsuchen. Die Kontaktadressen sind:

Deutsche Gesellschaft fiir Musikphysiologie und Musikermedizin (DGftMM),
Ostfeldstr. 53, 30559 Hannover, 0511/270 64 114, Dagmar Segert, geschaefts-
stelle@dgfmm.org

Institut fiir Musikphysiologie und Musikermedizin der Hochschule fiir Musik
und Theater Hannover, Postanschrift: Emmichplatz 1, 30175 Hannover, 0511/
3100 552, Hausanschrift: Schiffgraben 48, 30175 Hannover, eckart.altenmueller@
hmtm-hannover.de

Weitere Adressen:
Freiburger Institut fiir Musikermedizin, Breisacher Strale 60, 79106 Freiburg,
0761/270 61610, fim@mh-freiburg.de

Kurt-Singer-Institut fiir Musikergesundheit, Universitit der Kiinste Berlin, Fasa-
nenstralle 1B, Raum 116, 10623 Berlin, Telefon: 030/3185 2580, Leonie Lechle,
ksi@udk-berlin.de

Schweizerische Gesellschaft fiir Musik-Medizin (SMM), Holzmaitteliweg 1,
CH-3626 Hiinibach, +41/32/636 17 71, Romy Diibener, sekretariat@musik-
medizin.ch
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Das vorliegende Buch wendet sich einerseits an jeden ausiibenden Musiker, beson-
ders aber auch an den Padagogen, denn sein Einflufl erstreckt sich auf die nach-
folgende Schiiler- und auch Lehrergeneration. Andererseits mochte das Buch aber
auch den Arzt und den nichtérztlichen Therapeuten informieren, die die erkrankten
Musiker behandeln. Durch die zahlreichen Quellenangaben und Zitate von weiter-
filhrender Literatur werden auch Informationen zu speziellen Fragen zugénglich
gemacht, die iiber den niedergeschriebenen Text hinausgehen.

Es ist ein schwieriges Unterfangen, ein so komplexes Thema darzustellen, ohne
dall mehrere Autoren die Beitrdge dazu schreiben. Dieses Vorhaben auszufiihren,
half die Mitarbeit vieler Fachleute, die im Hintergrund einen wichtigen Beitrag
zum Gelingen des Buches geliefert habe. Teile des Manuskriptes wurden gelesen
und korrigiert von Univ.-Prof. Dr. med. Eckart Altenmiiller, Dr. med. dent. Thomas
Berger, Dr. med. Rhett Wolfgang Briiderl, Prof. Horst-Dieter Bolz, Wolfram Ep-
pinger, Dr. med. Berthold Graf, Manfred Klingler, Dr. med. Dieter Kloppel, Martin
Kiissner, Andreas Mohr, Roswitha Miiller, Dr. med. Giinther Netolitzky, Dr. med.
Holger Roick, Dr. med. dent. Roswitha Schienle, Dr. med. dent. Winfried Weh-
meyer und Claudia Zetsche. Die Fotos in Kapitel 7 verdanke ich Dr. med. dent.
Thomas Berger und Dr. med. dent. Winfried Wehmeyer. Ich mochte den Beteiligten
an dieser Stelle ganz herzlich fiir die iiberaus engagierte und selbstlose Unterstiit-
zung danken. Ebenfalls danken mdchte ich Stefan Goeritz und Michael Koch, die
mir ihre Diplomarbeiten zur Verfiigung gestellt haben.

November 1998 Renate Kloppel
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1. Der Bewegungsapparat

Ein inneres Stiitzgeriist, das Skelettsystem, verleiht dem Korper Stabilitdt und
schiitzt Gehirn, Riickenmark und den grofiten Teil der inneren Organe. Gelenke
zwischen den einzelnen Knochen ermoglichen Bewegungen. Der Motor dieser Be-
wegungen ist die Muskulatur, und zwar die Skelettmuskulatur oder willkiirliche
Muskulatur. Die Teile des Bewegungsapparates verdndern sich zeitlebens unter
dem EinfluB des Gebrauchs. Inaktivitdt fithrt zu Funktionseinbuflen, sehr augen-
féllig fiir jeden, der fiir Wochen einen Gipsverband tragen mufite. Die Muskula-
tur wird schon nach einigen Tagen schméchtiger und die Gelenke biiflen ihre ge-
wohnte Belastbarkeit und Beweglichkeit ein. Sie miissen erst allméhlich wieder
mobilisiert werden, wenn die Ruhigstellung beendet wird. Die Reilifestigkeit der
Sehnen nimmt ab und auch der Knochen verliert seine normale Festigkeit. Dieser
Knochenabbau ist auf Rontgenbildern deutlich zu sehen. Manchmal bricht ein lén-
gere Zeit eingegipster Knochen schon bei vergleichsweise geringen Belastungen,
kurz nachdem der Gips entfernt wurde. Auch weniger vollstindige Inaktivitdt als
ein Gipsverband hat Funktionseinbullen zur Folge. Der Belastbarkeit angepafite
Aktivitdt fithrt hingegen normalerweise zu einer verbesserten Funktion des Bewe-
gungsapparates. Fehlbelastungen und Uberbeanspruchung kénnen jedoch schwer-
wiegende Schiaden verursachen.

Das Skelettsystem

Entsprechend ihrer verschiedenen Funktionen weisen die Formen der einzelnen
Knochen erhebliche Unterschiede auf. Neben den langen, rohrenférmigen Kno-
chen der Extremititen (dazu gehoren unter anderem Oberarm- und Oberschenkel-
knochen und auch die Knochen der Finger), gibt es kurze, eher wiirfelformige (in
Hand- und FuBBwurzel und der Wirbelsdule) und platte Knochen (unter anderen
Schideldach und Brustbein). Auch beim schlanken Menschen entfallen auf das
Skelett nur etwa zehn Prozent des gesamten Korpergewichtes, wiahrend die Mus-
kulatur im Durchschnitt mit mehr als vierzig Prozent zu Buche schlédgt. Das geringe
Gewicht des Skeletts entsteht dadurch, dal3 nicht der ganze Knochen aus kompakter
Knochensubstanz besteht, sondern nur die duflere Schicht, die Rinde (Kortikalis
oder Kompakta). Im mittleren Teil der R6hrenknochen kann diese Schicht mehrere
Millimeter dick sein. AuBler im mittleren Abschnitt der Rohrenknochen, der von
einer zusammenhéngenden Markhohle ohne Knochensubstanz ausgefiillt wird, ist
der unter der Rindenschicht liegende Knochen aus Knochenbdlkchen aufgebaut
(Spongiosa, s. Abb. 1).

16



Knochenbilkchen
(Spongiosa)

Rinde

(Kortikalis)

Abb. 1: Langsschnitt durch einen Réhren-
knochen (oberes Ende des Oberschenkel-
knochens).

Markhohle

Dies ist vergleichbar mit einer Stahlkonstruktion, wobei die Ausrichtung der Bélk-
chen an vielen Stellen (zum Beispiel im Fersenbein) tatsdchlich an eine stihlerne
Briickenkonstruktion erinnert. In den Hohlrdumen zwischen den Bélkchen befindet
sich das der Blutbildung dienende rote Knochenmark. Alle Knochen sind iiberzo-
gen von der schmerzempfindlichen Knochenhaut, die nur dort fehlt, wo der Kno-
chen von Knorpel iiberzogen ist.

Wie die meisten anderen Gewebe des Korpers ist das Skelettsystem einem
standigen Ab- und Wiederaufbau unterworfen. Druck- und Zugbelastung sind aus-
schlaggebend fiir seinen normalen Bau und seine Gesunderhaltung und nicht nur
bei Kindern und Jugendlichen, sondern auch bei Erwachsenen paft sich das Ske-
lett der Beanspruchung an. Knochen werden bei entsprechender Belastung dicker
und fester und an den stark beanspruchten Ansatzstellen der Sehnen wird vermehrt
Knochensubstanz gebildet. Auch die Ausrichtung der Knochenbélkchen verandert
sich entsprechend der Beanspruchungsrichtung. Die durch vermehrte Anforderun-
gen induzierte grof3ere Belastbarkeit entwickelt sich nicht innerhalb weniger Tage,
sondern bendtigt Wochen und Monate. Wenn jedoch die Beanspruchung die Belast-
barkeit iibersteigt, treten Schiaden auf. Diese Gefahr droht besonders bei plotzlich
gesteigerten Anforderungen an das Skelettsystem. Beim Sportler kann Uberlastung
sogar zu Ermiidungsbriichen der Knochen fiithren, beim Musiker drohen als Re-
aktion auf zu starke Beanspruchung vor allem Schmerzen in den Bereichen, wo
Sehnen am Knochen ansetzen. Diese das Musizieren erheblich beeintrachtigende
Storung wird auf Seite 104 beschrieben.

Die Gelenke

Bewegungen innerhalb des Skelettsystems sind dort moglich, wo Knochen beweg-
lich miteinander verbunden sind. Diese Gelenke haben trotz ihrer Formunterschiede
das gleiche Bauprinzip (s. Abb. 2): Die speziell geformten Enden der in Verbindung
stehenden Knochen sind durch einen feinen Spalt, den Gelenkspalt, voneinander
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getrennt. Um die Reibung bei Bewegungen zu vermindern, tragen die miteinander
in Beriihrung kommenden Gelenkflichen der Knochen einen Knorpeliiberzug. Ge-
lenkknorpel ist eine feste, nur gering verformbare, weil-bldauliche Substanz mit
aullerordentlich glatter Oberfliache. Er ist normalerweise frei von Blutgefdfen und
wird aus der Gelenkschmiere (Synovia) durch Diffusion der bendtigten Substanzen
erndhrt. Bewegung verbessert die Versorgung des Knorpels und damit seine Be-
lastbarkeit. Die Gelenkschmiere vermindert zuséitzlich die Reibung, dhnlich wie
das Ol beim Motor die Gleitfahigkeit verbessert. Im gesunden Gelenk ist die Ge-
lenkfliissigkeit nur in geringer Menge vorhandenen. Beim erkrankten Gelenk kann
sie hingegen stark vermehrt sein, was sich als ,,Gelenkerguf3 mit Schwellung und
Schmerzen dufert.

Knorpel
Gelenkkopf
Gelenkpfan o konvegi)

Knochen ==X
Béinder

Abb. 2: Bau eines Gelenks (nach Kuhn).

Gelenkkapsel und Bander

Die in Verbindung stehenden Knochenenden werden von einer gemeinsamen
Gelenkkapsel umhiillt, deren innere Schicht die Gelenkschmiere absondert. Die
duBere Schicht besteht aus zugfesten Fasern, die mitveranwortlich fiir den Zusam-
menhalt des Gelenkes sind (s. Abb. 2). An den stark belasteten Teilen verstirken
besonders feste Faserziige die Gelenkkapsel. Dies sind die Béander, die von Begrif-
fen wie Bénderzerrung oder Bénderrifl dem Namen nach allgemein bekannt sind.
Eine Verstauchung ist nichts anderes als eine Uberdehnung der Gelenkkapsel und
ihrer Biander, die mit manchmal nur mikroskopisch kleinen ZerreiBungen des Ge-
webes einhergeht. Nicht alle Gelenkbénder sind mit der Gelenkkapsel verwachsen.
Eine Ausnahme sind unter anderem die Kreuzbénder, die sich ohne Kontakt zur
Gelenkkapsel im Inneren des Kniegelenkes befinden. Auch die Bander reagieren
auf regelmifBige addquate Beanspruchung wie die anderen Anteile des Bewegungs-
apparates mit zunehmender Belastbarkeit.

Werden Gelenke tiber einen ldngeren Zeitraum nicht bewegt, konnen die Ge-
lenkkapsel und die Bénder schrumpfen. Dadurch kann die normale Beweglichkeit
schlimmstenfalls sogar dauerhaft verlorengehen.
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Bewegungsumfang der Gelenke

Der maximale Umfang dieser Gelenkbeweglichkeit ist weitgehend durch Veran-
lagung festgelegt und durch die Form der Knochen sowie die Festigkeit von Ge-
lenkkapseln, Béandern und Sehnen bestimmt. Durch extreme Trainingsbedingungen
kann die anlagebedingte Beweglichkeit zum Beispiel des Hiiftgelenkes und der
Gelenke im Bereich der Wirbelsdule noch erhoht werden, wie man aus Untersu-
chungen von Ballettdnzerinnen und -tinzern weil3.?

Nach den zahlreichen Beobachtungen des Musikphysiologen Christoph Wagner
ist auch die passive Beweglichkeit, das heiit der Bewegungsumfang, der durch
eine von auflen wirkende Kraft moglich ist, der beim Musizieren beanspruchten
Gelenke weitgehend veranlagt. Im Gegensatz zur weit verbreiteten Meinung ha-
ben nach diesen Untersuchungen Dehniibungen fiir die standig bis an ihre Gren-
zen benutzten Gelenke keinen nennenswerten Einfluf auf den gréfitmoglichen
Bewegungsumfang. Nach Wagners Ergebnissen unterscheidet sich denn auch nicht
der Winkel, um den der linke Unterarm im Ellenbogengelenk auswérts gedreht
werden kann, beim Geiger vom Nichtmusiker, obwohl der erstere diese extreme
Gelenkstellung stiandig iibt. Allerdings konnten die Teilnehmer eines internatio-
nalen Violinwettbewerbs ihren Unterarm deutlich besser nach aulen drehen als
durchschnittliche Geiger und Nichtmusiker.> Wagner fiihrt diese Differenz nicht
auf Ubungseffekte zuriick, weil keine entscheidenden Unterschiede zwischen dem
Orchestergeiger und dem Wettbewerbsteilnehmer zu bestehen scheinen, sondern
sieht in der glnstigen Gelenkbeweglichkeit einen angeborenen Vorteil, der tber-
durchschnittliche Leistungen ermdglichen kann. Auch bei eigenen Untersuchungen
zur Spreizfahigkeit der Finger von Cellisten und Gitarristen zeigte sich kein we-
sentlicher Einflul durch die regelméBig eingenommenen extremen Gelenkstellun-
gen (s. S. 86). In welchem Mal3e dieser Bewegungsumfang genutzt werden kann,
das heif3t, wie grof3 die aktive Beweglichkeit ist, hdngt allerdings auch von der zur
Verfligung stehenden Kraft sowie der Koordinationsfahigkeit, also der Geschick-
lichkeit ab. Dies erklért die alltdgliche Erfahrung, dal unbequeme Griffe mit zu-
néchst nicht ausfiihrbaren Gelenkstellungen wihrend des Ubens allmihlich mog-
lich werden.

Ungiinstige Gelenkverhiltnisse wie eine geringe Spannweite zwischen den Fin-
gern oder die bei Geigern storende beschriankte Drehmdoglichkeit des Unterarmes
im Ellenbogengelenk konnen durch Ubung nicht wesentlich veréindert werden.
Kraft und gute Koordinationsfahigkeit konnen aber helfen, den Spielraum voll-
standig auszunutzen. Nicht zuletzt sollte sich die benutzte Technik, der Fingersatz
oder, wenn dies moglich ist, die Auswahl des Instrumentes nach den anatomischen
Gegebenheiten richten.

2 Jurgen Weineck: Sportbiologie, Erlangen ’1988, S. 232
3 Christoph Wagner: Instrumentalspiel und die Frage nach der kérperlichen Eignung,
in: Musik und Bildung, 3/1975, S. 105-115
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Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit sind vor allem dann sinnvoll,
wenn der urspriinglich vorhandene Bewegungsumfang durch Bewegungsmangel
oder verspannte Muskulatur eingeschrénkt ist. Wird der Bewegungsspielraum nie
oder nur selten in Anspruch genommen, geht allméhlich die volle Beweglichkeit
verloren. Das intensive tigliche Uben des Musikers fiihrt in der Regel zu einer
ausgepragten Bevorzugung bestimmter Bewegungen (und Muskeln) und zur
Vernachléssigung anderer. Schmerzen beim Musizieren sind nicht selten die Folge
der damit verbundenen Bewegungseinschrankungen. Zum Beispiel konnen Riik-
kenschmerzen auftreten, weil die Schultern stdndig nach vorn gezogen sind und
eine gute Aufrichtung der Wirbelsdule im Brustbereich nicht mehr moglich ist
(s. S. 130ff). Geeignete Gymnastik, vor allem leichte Dehniibungen fiir die stindig
beanspruchte Muskulatur und Kraftigungsubungen fiir die vernachléssigte, kdnnen
hier sehr niitzlich sein (s. S. 151ff.).*

Gelenkerkrankungen

Schmerzen und Bewegungseinschrankungen in den beim Musizieren benétigten
Gelenken sind fiir den betroffenen Musiker ein schwerwiegendes Problem, unib-
hingig davon, ob die Erkrankung durch das Musizieren selbst hervorgerufen wird
oder auf andere Ursachen zuriickzufiihren ist. In einer umfangreichen Studie, an
der sich 2212 von 4000 erfa3ten Musikern aus 48 ICSOM Orchestern (Interna-
tional Conference of Symphony and Opera Musicians) beteiligten, berichteten 76
Prozent iiber ein schwerwiegendes medizinisches Problem, das sich auf die Berufs-
ausiibung auswirkte. Dabei waren (wie es auch in andern Studien immer wieder
festgestellt wurde) mehr Frauen als Ménner betroffen. Stérungen am Bewegungs-
apparat waren mit 58 Prozent weitaus héufiger als andere Probleme. Allein 12 Pro-
zent der Musiker hatten gravierende Beschwerden mit den Fingern der linken Hand
und 4 Prozent mit denen der rechten.’

Die Gelenke weisen mit fortschreitenden Alter zunehmende Verschleiflerschei-
nungen auf, die aber nicht unbedingt zu wesentlichen FunktionseinbuB3en fiihren
miissen. Vor allem Gelenke, die regelmiBig viel bewegt werden, kdnnen noch im
hohen Lebensalter gut funktionieren, wie die pianistischen Leistungen eines ber
80-jéhrigen Vladimir Horrowitz oder Rudolf Serkin bewiesen haben. Andererseits
konnen ungiinstige Dauerbelastungen die VerschleiBerscheinungen beschleunigen.

4  siehe auch Gerd Schnack: Gesund und entspannt musizieren. Intensivstretching am
Instrument fiir Musiker mit Kurzprogramm. Stuttgart/Kassel 1994

5 Susan E. Middlestadt, Martin Fishbein: The Prevalence of Severe Musculoskeletal
Problems among Male and Female Symphony String Players, in: Medical Problems of
Performing Artists, 4 (1)/1989, S. 41-48
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Arthrose

Mit dem Begriff Arthrose werden charakteristische Abnutzungserscheinungen
an den Gelenken bezeichnet. Neben der Veranlagung zu frithzeitigem Gelenk-
verschleif fithren Fehlbelastungen, Fehlstellungen, aber auch Verletzungsfolgen,
iiberbewegliche Gelenke oder andere Verdnderungen an einem oder mehreren Ge-
lenken zu verstirkter Abnutzung und schlielich stellenweise zum Verschwinden
des Knorpeliiberzugs des Knochens. Auf dem Rontgenbild erscheint dadurch, daf3
der Knorpel diinner wird und sich die Knochen einander anndhern, der Gelenkspalt
schmaler. Der Knochen reagiert auf den Knorpelabrieb und die dadurch verstarkte
Belastung mit einer Verdickung der unter dem Knorpel liegenden Rindenschicht,
aullerdem treten Knochenanlagerungen im Randbereich der Gelenke auf, die soge-
nannten Randzacken. Spéater kann der Knochen im Gelenkbereich allméhlich zer-
stort werden. Schon in einem frithen Stadium der Erkrankung kommt es haufig zu
einer Begleitentziindung der Innenhaut der Gelenkkapsel, was Schmerzen und oft
auch Schwellung der betroffenen Gelenke hervorruft.

Die Schmerzen sind meist das erste Symptom einer Arthrose. Haufig treten sie
bei den ersten Bewegungen nach einer Ruhepause auf, um dann zunichst abzuklin-
gen und erst bei langerem Gebrauch wiederzukehren, wenn die Belastbarkeit des
Gelenkes iiberschritten wird. Anhaltende, manchmal auch néachtliche Schmerzen,
zum Teil in Abhéngigkeit vom Wetter, kommen auch vor. Meist sind die Gelenke
stark druckschmerzempfindlich. Knirschen und Reiben bei Bewegung der erkrank-
ten Gelenke und ein Gefiihl von Steifigkeit besonders nach Ruhepausen sind eben-
falls haufig.

Eine Einschrinkung der Beweglichkeit wird zunédchst vor allem durch die
Schmerzen verursacht, spiter konnen eine Schrumpfung der Gelenkapsel als Folge
der Entziindung und die zunehmende Gelenkzerstérung zur weiteren Bewegungs-
einschrankung und zur sichtbaren Deformitdt des erkrankten Gelenkes fiithren
(s. Abb. 3). Die Symptome einer Arthrose nehmen haufig nur ganz allméhlich zu,
so dal} zwischen den ersten Anzeichen und schwerwiegenden Problemen beim Mu-
sizieren mehrere Jahrzehnte vergehen konnen, in denen beschwerdefreie Intervalle
mit zunehmenden Symptomen abwechseln. Akute Verschlechterung mit starken
Schmerzen und Schwellung der Gelenke, die ohne erkennbare Ursache oder durch
Uberlastung beziehungsweise schon durch geringfiigige Verletzungen auftreten,
kénnen den Verlauf ungiinstig beeinflussen.
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Abb. 3: Arthrose der Fingergelenke mit Gelenkdeformierung besonders am Zeigefinger
links und Herberden-Knétchen am rechten Zeigefinger.

Arthrose ist tiberaus hdufig. Auf Rontgenbildern finden sich arthrotische Verdn-
derungen im Bereich der Hand bei der Durchschnittsbevolkerung schon bei etwa
3 Prozent der 18 bis 24jdhrigen und bei bis zu 25 Prozent der 30jdhrigen. Mit
75 Jahren zeigen sich bei etwa 80 Prozent der Ménner und 90 Prozent der Frau-
en typische Verdnderungen einer Arthrose.® Das Ausmal} der Verdnderungen auf
dem Rontgenbild und die tatsdchlichen Beschwerden stimmen dabei héufig nicht
Uberein. Sehr viele der Betroffenen haben keine oder nur geringfiigige Probleme,
wihrend beim Musiker, dessen Gelenke besonderen Anspriichen geniigen miissen,
schon im mittleren Lebensalter Einschrankungen beim Spielen des Instrumentes
auftreten konnen. Wenn ein Musiker an einer Arthrose leidet, muf nicht eine Uber-
beanspruchung durch das Spielen oder Halten des Instrumentes tatsdchlich die
entscheidende Ursache sein. Vielmehr spielen insbesondere bei der Arthrose des
Daumensattelgelenkes (Rhizarthrose,) und der Endgelenke der vier langen Finger
erbliche Faktoren einen wichtige Rolle. Ist das Daumensattelgelenk (s. S. 82) be-
troffen, treten bei Streichern die Beschwerden meist an der Bogenhand auf. Bei
Pianisten sind Schmerzen beim Daumenuntersatz hiufig.

Unter 148 Musikern, die eine Spezialsprechstunde fiir Handerkrankungen in
Chicago aufsuchten, wurde bei 9 Prozent eine Arthrose diagnostiziert. Betroffen
war jeder sechste der iiberwiegend konzertierenden Musiker und der gut ausgebil-
deten aktiven Amateurmusiker. Bei den weniger professionell und nur zur eigenen
Erbauung spielenden Amateuren hatte jeder vierte bis fiinfte der vorwiegend dlteren

6  Kelsy, J.: Upper extremity disorders, St. Louis, 1980 S. 19-22
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Patienten eine Arthrose der Hénde. Bei Studenten und vorwiegend unterrichtenden
Musikern wurde bei den untersuchten Patienten diese Diagnose nicht gestellt.”

Eine Arthrose der Fingerendgelenke geht oft mit symmetrischen Verdickungen
iiber dem Endgelenk einher. Diese sogenannten ,,Heberden-Knotchen® sind beson-
ders bei Frauen tber 50 hiaufig. Meist verlauft eine solche ,,Heberden-Arthrose*
sehr langsam und verursacht geringere Beschwerden als andere Formen (Abb. 3
zeigt am rechten Zeigefinger ein ,,Heberden-Knotchen® in Verbindung mit arthro-
tischen Verdnderungen an weiteren Gelenken). Arthrotische Beschwerden des
Kiefergelenks sind in der Durchschnittsbevolkerung ebenfalls hiufig, besonders
gefdhrdet unter den Musikern sind die Bldser sowie die hohen Streicher (s. S. 247)
und zwar vorwiegend die Blechbliser.

Ob das Spielen eines Instrumentes selbst ursdchlich fiir die Beschwerden ist
oder bestehende Probleme nur dadurch aktiviert werden, ist im Einzelfall haufig
nicht festzustellen. Es spricht aber vieles dafiir, da3 sich dauerhafte oder oft wie-
derkehrende Druckbelastungen (besonders in einer ungiinstigen Gelenkstellung)
schédlich auswirken, wihrend die hohen Bewegungsfrequenzen offenbar weniger
belastend sind.

Therapie der Arthrose

Beim Musiker sollten schon bei den ersten Beschwerden Uberlegungen dariiber
angestellt werden, ob eine vermeidbare Fehlhaltung oder Fehlbelastung vorliegt.
Eine Anderung der Spieltechnik oder der Haltung, Bewegungsiibungen (s. S. 170f.)
und Ubungen zur Vermeidung von unnétig starker Muskelanspannung, die die Ge-
lenke schédigt (insbesondere das Erlernen einer Entspannungstechnik s. S. 148),
Verdnderungen am Instrument sowie Hilfsmittel, die die Gelenke in einer gilinsti-
gen Position halten, konnen den Verlauf einer Arthrose entscheidend beeinflussen.
Informationen iiber mdgliche Hilfsmittel kdnnen z.B. auf Musiker spezialisierte
Arzte erteilen (s. S. 14). Auch im Alltag sollten schiidigende Einfliisse auf die Ge-
lenke (zum Beispiel Arbeit mit der Gartenschere bei Daumensattelgelenkarthrose,
das Tragen schwerer Gegenstinde ohne Tragegurte) auf ein Minimum beschriankt
werden. Fir viele Alltagsbewegungen, die bei Arthrose Beschwerden hervorrufen
konnen, gibt es Hilfsmittel, mit denen die Tétigkeiten ohne Schmerzen weiterhin
ausgefiihrt werden konnen. Dazu gehoren Messer und Schreibgerdte mit einem dik-
keren, abgepolsterten Griff, spezielle Scheren, Gerite, die das Offnen von Schraub-
verschliissen erleichtern oder elektrische Dosendffner.

Wirme lindert in der Regel die Beschwerden. Eine Behandlung mit entziin-
dungshemmenden und schmerzlindernden Medikamenten kann zeitweilig ndtig
sein. Kortison-Injektionen in das erkrankte Gelenk fiihren meist zu einer raschen

7 William J. Dawson: Hand and Upper Extremity Problems in Musicians: Epidemiology
and Diagnosis, in: Medical Problems of Performing Artists, 3/1988 (1), S. 19-22
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aber nur vorlbergehenden Besserung und sind fur eine Dauertherapie nicht geeig-
net. Es ist wichtig, die erkrankten Gelenke soviel, wie ohne Zunahme der Schmer-
zen moglich ist, zu bewegen. Starke Druckbelastungen miissen dabei allerdings
vermieden werden.

Arthrosen konnen auch operativ beeinfluit werden, wobei in frithen Stadien die
Korrektur von Fehlstellungen in Frage kommt. Der Schmerzlinderung dienen Ope-
rationen, bei der Gelenke (zum Beispiel die Fingerendgelenke) in einer spielgiin-
stigen Position versteift werden. Operationen, bei denen ein oder beide an einem
Gelenk beteiligten Knochen bei Erhalt der vollen Beweglichkeit durch kdrpereige-
nes Material oder auch durch Metall oder Kunststoff ersetzt werden, und die haufig
zu sehr befriedigenden Ergebnissen fithren, werden unter anderem am Daumensat-
telgelenk durchgefiihrt.® Die Behandlung sollte nur einem spezialisierten Arzt, der
die besonderen Belange des Musikers kennt, anvertraut werden, denn das Ziel der
Behandlung wird nicht nur die Verminderung von Schmerzen, sondern auch die
Erhaltung der Spielfdhigkeit sein. Da nicht jeder operativ titige Orthopade oder
Chirurg iiber die ndtige spezielle Erfahrung verfiigen kann, sollte sich der betroffe-
ne Musiker nicht scheuen, den moglicherweise weiten Weg zu einem Spezialisten
anzutreten, auch wenn sein Arzt vor Ort wenig Verstidndnis hierfiir haben sollte.
Eine Operation an einem beim Spielen bendtigten Gelenk ist immer ein ernstzu-
nehmender Eingriff.’

Rheumatische und andere entziindliche Gelenkerkrankungen

Entsprechend der Haufigkeit rheumatischer und anderer entziindlicher Gelenker-
krankungen in der Durchschnittsbevélkerung sind auch Musiker von diesen fir
die Berufsausiibung oft schwerwiegenden Krankheiten betroffen. Am haufigsten
ist dabei der chronische Gelenkrheumatismus des Erwachsenen (Synonyme: rheu-
matoide oder rheumatische Arthritis, progressiv chronische Polyarthritis, pcP). In
einer Zusammenstellung von William J. Dawson litten 3 von 148 Musikern, die
wegen Erkrankungen der Hiande und der oberen Extremitdt einen Handspeziali-
sten aufsuchten, an dieser Erkrankung.!® Der chronische Gelenkrheumatismus, der
meist mit morgendlicher Gelenksteifgkeit und Schwellungen der kleinen Gelenke,
besonders der Fingergrundgelenke (s. S. 84) beginnt, fiihrt unter zeitweilig star-
ken Schmerzen im Verlauf von Jahren zu oft erheblich deformierten Gelenken und
Fehlstellungen. Neben der iiblichen Behandlung vor allem mit Schmerzmitteln,

8  Zur Operationstechnik siehe Jochen Blum, Jiirgen Rudigier: Die Hand. Diagnostik,
konservative und chirurgische Therapie, in: Jochen Blum (Hg.): Medizinische Proble-
me bei Musikern, Stuttgart 1995, S. 189f.

Zu Adressen spezialisierter Arzte siche Seite 14

10 William J. Dawson: Hand and Upper Extremity Problems in Musicians: Epidemiology

and Diagnosis, in: Medical Problems of Performing Artists, 3/1988 (1), S. 19-22
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entziindungshemmenden Medikamenten und Krankengymnastik ist beim Musiker
eine Lagerung der Gelenke in den Ruhezeiten in spielgilinstiger Haltung wichtig,
um Versteifung in einer zum Spielen ungeeigneten Haltung zu verhindern. Die
Ube- und Spielzeiten sollten wegen der morgens stéirkeren Steifigkeit in den Nach-
mittags- und Abendstunden liegen.'!

Neben den rheumtischen Gelenkerkrankungen gibt es weitere entziindliche Ver-
anderungen an den Gelenken, auf die in diesem Rahmen nicht im Einzelnen einge-
gangen werden kann.

Uberbein (Ganglion)

Ganglien'? sind mit einer gallertigen Masse angefiillte, von einer Bindegewebskap-
sel umgebene Vorwdlbungen, die sich vor allem in der Ndhe von Gelenken, Seh-
nen- und Nervenscheiden befinden. Sie sind immer gutartig (das heif3t, sie sind kei-
ne Krebsgeschwiilste). Sehr hdufig befinden sie sich am Handriicken in der Nihe
des Handgelenks. Besonders dort werden sie als Uberbein bezeichnet.

Eine mégliche Ursache ist Uberbeanspruchung mit Verschleiferscheinungen im
Bereich der Gelenkkapseln oder der Sehnenscheiden. Entsprechend héufig treten
Uberbeine bei Musikern auf. Oft verursachen sie keine Beschwerden und die kos-
metisch eventuell als storend empfundene Vorwolbung ist belanglos. Unter diesen
Umsténden ist keine Behandlung erforderlich, zumal auch eine spontane Riickbil-
dung moglich ist. Uberbeine kénnen aber auch Schmerzen verursachen und (selten)
durch Druck auf Nerven Schiadigungen hervorrufen, deren Folge eine Lihmung
der kurzen Handmuskeln (s. S. 107ff. und 112f.) sein kann. In diesem Fall ist eine
Operation unbedingt erforderlich. Nur wenn das Ganglion dabei vollstindig mit
dem oft zur Gelenkkapsel oder Sehnenscheide bestehenden Stiel entfernt wird, ist
eine dauerhafte Heilung zu erwarten. AnschlieBend ist eine Schonung der Hand fiir
etwa eine Woche notig."

11 Richard A. Hoppman, Nicholas A. Patrone: Musculoskeletal Problems in Instrumental
Musicians, in: Robert Tayer Sataloff, Alice G. Brandfonbrener, Richard J. Ledermann
(Hg.): Textbook of Performing Arts Medicine, New York 1990, S. 104

12 Als Ganglien werden auch Ansammlungen von Nervenzellen bezeichnet, die nichts
mit den ,,Uberbeinen® zu tun haben.

13 Jochen Blum, Jiirgen Rudigier: Die Hand, a.a.O., S. 191
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Die Muskulatur

Musizieren geschieht durch Bewegung. Jeder Ton und jeder musikalische Aus-
druck werden durch nichts anderes vermittelt. Motor aller dieser Bewegungen ist
die Skelettmuskulatur, die das weitaus am stirksten ausgebildete Organsystem des
Menschen ist. Die iiber 400 Skelettmuskeln (das ist das Fleisch ohne Fett), haben
beim jungen Erwachsenen einen Anteil am Gesamtkdrpergewicht von 40 bis 50
Prozent. Mit fortschreitendem Alter nimmt die Muskulatur in Abhéngigkeit von
korperlicher Inaktivitit kontinuierlich ab. Ein Schreibtischarbeiter, der keinerlei
korperliches Training betreibt, verliert vom 20. bis 70. Lebensjahr etwa 30 bis 40
Prozent seiner Muskelmasse.

Die Muskeln kénnen Bewegungen nur dadurch auslosen, daf sie sich zusam-
menziehen (kontrahieren), niemals dadurch, daB3 sie sich aktiv ausdehnen und da-
durch schieben. Auch wenn man sich streckt, geschieht dies durch Kontraktion von
Muskeln, zum Beispiel durch die Riickenstreckmuskeln (M. erector spinae), die
beiderseits der Wirbelsédule verlaufen. Durch Anspannen dieser Muskeln wird unter
anderem die Kriimmung der Wirbelsdule im Brustbereich verringert, wodurch sich
der Oberkorper stirker aufrichtet.

Die Skelettmuskeln verlaufen iiber ein oder mehrere Gelenke und bewegen
durch ihre Kontraktion die Knochen in Abhangigkeit von der Verlaufsrichtung der
Muskeln und der im Gelenk moglichen Bewegungen (s. S. 28 und Abb. 6). Auf
diese Weise sind auch Drehbewegungen moglich.

Muskeln, die bei einer Bewegung gleichsinnig arbeiten, nennt man Synergisten.
Diejenigen, die dieser Bewegung entgegengesetzt wirken, sind deren Antagonisten.
Wenn Muskeln mehrere Gelenke tiberschreiten, konnen sie in den verschiedenen
Gelenken unter Umsténden entgegengesetzte Bewegungen hervorrufen. Als Bei-
spiel sind hier die in der Instrumentalmethodik gelegentlich (und manchmal falsch)
erwidhnten Zwischenknochenmuskeln zu nennen, die im Grundgelenk der Finger
beugen, im Mittel- und Endgelenk jedoch strecken (s. S. 107ff. und 112). Die Aus-
wahl der richtigen Bewegungen trifft das Zentralnervensystem, indem es die durch
den jeweiligen Muskel auch mdoglichen aber unerwiinschten Bewegungen durch
Aktivierung der entsprechenden Antagonisten unterbindet.

Wenn wir Bewegungen ausfiihren, sind normalerweise viele verschiedene Mus-
keln beteiligt. Wir denken nicht: ,,Ich muf} die langen Fingerbeuger oder die Zwi-
schenknochenmuskeln der Hand anspannen®, sondern wir wollen und planen das
Ergebnis, zum Beispiel den Druck des Fingers auf die Saite. Schon seit frithester
Kindheit wird geiibt, die Bewegung nach dem Ziel auszurichten: Ein Neugebore-
nes kann noch nicht gezielt greifen. Etwa mit drei bis vier Monaten lernt es dies,
indem es unzéhlige Male mit wachsendem Erfolg versucht, die Hand einem vor-
gehaltenen Gegenstand zu ndhern, bis es ihn beriihrt und schlielich festhélt. Es
lernt also, Befehle zu geben, dafl die Hand ein bestimmtes Ziel erreicht, es iibt aber
nicht, bewuf3t ausgewéhlte Muskeln zu aktivieren. Die verschiedenen Muskeln ar-
beiten stdndig und vollig unbewullt zusammen. Die Kenntnis einzelner Muskeln
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ist fir den Musiker deswegen weit weniger wichtig, als das Verstandnis fir die
Funktion zusammengehdrender Muskelgruppen wie bei Bldsern und Sangern die
der Atemmuskulatur.

Ein paar fiir die Praxis zugegebenermallen weniger bedeutsame Begriffe sollen
nicht unterschlagen werden: Man unterscheidet bei den Skelettmuskeln Ursprung
und Ansatz, wobei sich definitionsgemaf der Ansatz am beweglicheren Knochen
befindet, und zwar an den Extremitéten immer weiter in der Korperperipherie als
der Ursprung. Hat ein Muskel mehrere Urspriinge, bezeichnet man ihn als zwei-,
drei- oder vierkdpfigen Muskel. Von diesen ist der Bizeps (der zweikopfige Mus-
kel) am Oberarm der bekannteste. Als Muskelbauch wird der (im Gegensatz zu den
Sehnen) aus Muskelgewebe bestehenden Teil des Muskels bezeichnet.

Aufbau und Arbeitsweise der Muskeln

Skelettmuskeln bestehen aus bis zu 0,1 Millimeter dicken und bis 15 Zentimeter
langen Muskelfasern, die zu den mit bloBem Auge (zum Beispiel in gekochtem
Fleisch) noch sichtbaren Muskelfaserbiindeln zusammengefalit sind (s. Abb. 4).
Die Fasern bestehen ihrerseits aus zahlreichen sogenannten Myofibrillen. Dies sind
lange, sehr diinne Schlduche, die durch Trennwénde (Z-Scheiben) in kurze Facher
unterteilt sind. In diesen Fachern (den Sarkomeren) sind die eigentlichen Mini-
motoren fiir die Muskelverkiirzung. Von jeder der Trennwénde ragen etwa 2000
feinste Eiweillfaden (aus Aktin) wie Borsten von beiden Seiten in das Fach hinein.
Dazwischen befinden sich die etwas dickeren Myosinfaden. Im entspannten Mus-
kel Uberlappen sich die Aktin- und Myosintaden nur wenig. Wenn, ausgeldst durch
Nervenimpulse und unter Energieverbrauch, in Abertausenden von Sarkomeren die
Aktinfaden zwischen die Myosinfaden gleiten, zieht sich der Muskel zusammen.
Wie dieses Ineinandergleiten ablauft, ist mittlerweile weitgehend aufgeklirt, eine
Darstellung wiirde an dieser Stelle jedoch zu weit fithren.'*

Die Aktin- und Myosinfaden, die sich im Lichtmikroskop unterschiedlich hell
darstellen, sind in den nebeneinanderliegenden Muskelfasern immer auf gleicher
Hohe angeordnet. Dadurch erscheint die Skelettmuskulatur bei Betrachtung unter
dem Mikroskop quergestreift (sogenannte ,,quergestreifte Muskulatur®, s. Abb. 5).

In einem arbeitenden Muskel sind nie alle Muskelfasern gleichzeitig tdtig, son-
dern bei gut koordinierten Bewegungen immer nur so viele, wie gerade zur Aus-
fiihrung der Tatigkeit notig sind. Selbst bei maximaler Kraftentfaltung sind immer
noch 15 bis 20 Prozent der Muskelfasern in Ruhe. Die Kraft eine Muskels ist ab-
hingig von der Summe der Querschnitte seiner Muskelfasern, mit anderen Worten,
dicke Muskeln konnen eine groBere Kraft entfalten als diinnere, wobei weitere Fak-

14 Siehe dazu Niels Birbaumer, Robert F. Schmidt: Biologische Psychologie, Berlin/Hei-
delberg/New York, 31996, S. 242-246
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—*i ?: Abb. 4: Aufbau eines Skelettmuskels
o ly (nach Dudel und Tittel).

toren wie Motivation und Koordinationsfahigkeit eine Rolle spielen. AuBerdem
wirken sich Verlaufsrichtung der Muskelfasern und die Hebelwirkung auf das Ge-
lenk fiir jeden Muskel unterschiedlich aus. Jeder Muskel versucht bei der Kontrak-
tion, Ursprung und Ansatz einander anzundhern. Dabei werden die Knochen in den
Gelenken bewegt und zwar meist nicht verschoben, sondern um eine Achse, die
durch das Gelenk verlauft, gedreht (s. Abb. 4). Fiir das Drehmoment (die Drehwir-
kung) gilt das Hebelgesetz: Kraft mal Kraftarm = Last mal Lastarm. Je langer der
Kraftarm, desto groB3er ist das Drehmoment eines Muskels. Das heift, je entfernter
ein Muskel vom Drehpunkt (vom Gelenk) ansetzt, um so kraftvoller ist seine Wir-
kung. Um so mehr muB er sich aber auch verkiirzen, damit die Knochen um einen
bestimmten Winkel verdandert werden.

Abb. 5: ,,Quergestreifter Skelettmuskel unter
dem Lichtmikroskop (nach Platzer).

Zellkern
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Abb. 6: Zwei Muskeln, die auf ein Gelenk
in entgegengesetzter Weise wirken. Die
Pfeile geben die Bewegungsrichtung bei
Kontraktion der entsprechenden Muskeln
an (Nach Voss und Herrlinger).

Muskeln konnen sich nicht beliebig stark verkiirzen, sondern bestenfalls soweit,
bis die Aktin- und Myosinfaden vollstandig ineinander geschoben sind. Tatséchlich
kann sich ein Muskel etwa um ein Drittel verkiirzen. Dabei nimmt die Muskelkraft
bei zunehmender Verkiirzung ab und wird bei maximaler Verkiirzung gleich Null.
Normalerweise ist die Muskelldnge so bemessen, dafl ihre mogliche Verkiirzung
dem maximalen Bewegungsumfang der Knochen entspricht. Bei Muskeln, die
mehrere Gelenke tiberspannen, reicht die Verkiirzungsmdglichkeit jedoch nicht in
allen Féllen aus. Beispielsweise sind die vom Unterarm kommenden Fingerbeuger
relativ zu lang, um gleichzeitig in den Finger- und Handgelenken vollstindig zu
beugen (s. S. 100). Man spricht in diesem Zusammenhang von aktiver Insuffizienz.
Besonders gut ist die Kontraktionsfahigkeit, wenn die Muskeln etwas vorgedehnt
sind (bis etwa 110 Prozent der Ruhelinge). Zu starke Dehnung (Uberdehnung)
hingegen vermindert die Kraft, weil sich die Aktin- und Myosinfiaden nicht mehr
ausreichend Uberlappen.

Ein Muskel 148t sich auch nicht beliebig stark passiv dehnen. Dies fiihrt eben-
falls zu Einschriankungen der Beweglichkeit, vor allem auch bei Muskeln, die meh-
rere Gelenke iiberspannen. So kdnnen die meisten Menschen bei stark gebeugtem
Handgelenk die Faust nicht vollstindig schlieBen, weil die auf der Handriickenseite
verlaufenden Sehnen der Streckmuskeln zu kurz sind (s. S. 99). Dies bezeichnet
man als passive Insuffizienz. (Néheres iiber Muskelkraft und -ausdauer, Schnel-
ligkeit, Koordination sowie andere Einzelheiten der Muskelphysiologie siehe in:
Renate Kldppel, Die Kunst des Musizierens. Von den physiologischen und psycho-
logischen Grundlagen zur Praxis, Mainz 21997, S. 63-87 u. S. 169-172).

Muskeltonus

Als Muskeltonus wird der Spannungszustand eines nicht willkiirlich innervierten
Muskels bezeichnet. Er macht sich als Widerstand gegen eine passive Bewegung
beziehungsweise durch die Korperhaltung bemerkbar. Ein beim Einschlafen im
Sitzen herabfallender Unterkiefer zeigt augenfillig die Abnahme des Muskeltonus
im Schlaf. Niedrige Temperaturen, geistige Tétigkeit, Angst und Aufregung erho-
hen den Muskeltonus, Warme und allgemeine Entspannung erniedrigen ihn. Einen
den augenblicklichen Bediirfnissen gut angepaliten Tonus nennt man Eutonus. Als
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muskuldre Hypotonie wird ein verminderter Spannungszustand bezeichnet, mit
Hypertonie ein erhohter.'

Muskelkater

Wiéhrend man frither angenommen hat, dal Muskelkater dadurch entsteht, daf3 sich
Laktat im Muskel ansammelt (es ist kurz nach intensiver Muskeltétigkeit tatsach-
lich vermehrt vorhanden), wei3 man heute, da3 der typische Muskelkater, der am
Tag nach der Belastung noch zunimmt, durch feinste Verletzungen (Mikrotraumen)
der Muskulatur entsteht. Derartige Verdnderungen sind im Elektronenmikroskop
sichtbar, wo unter anderem die Trennwinde (die im Mikroskop als Z-Streifen
sichtbar sind) in den Myofibrillen durch die Zugbelastung verbreitert oder sogar
zerrissen erscheinen. Muskelkater ist also kein Zeichen fiir gesunde korperliche
Tatigkeit und damit ein erstrebenswerter Zustand. Er tritt vor allem bei ungewohn-
ten Belastungen und verstarkter Dehnung der Muskulatur auf. Training verbessert
nicht nur die Kraft sondern auch die Belastbarkeit des Muskels. Deswegen ist das
einfachste Rezept zur Verhiitung von Muskelkater die allméhliche Steigerung der
korperlichen Belastung, so daB3 die Muskulatur Zeit hat, sich den Anforderungen
anzupassen. Ist jedoch Muskelkater aufgetreten, konnen leichte Aktivitdt, Sauna
und heifle Bader aufgrund der verbesserten Durchblutung den Heilungsprozess zu
unterstutzen.

»Myofasziales Schmerzsyndrom* und Fibromyalgie

Bei lang anhaltenden Schmerzen im Bereich der Muskulatur wird in den letzten
Jahren hiufig die Diagnose ,,myofasziales Schmerzsyndrom* gestellt (myofaszial
= die Muskeln und Faszien, das heif3t, die Muskeln und Bindegewebshiillen betref-
fend). Bei diesem Leiden treten Schmerzen in einzelnen Muskeln oder Muskel-
gruppen auf. Ein betroffener Muskel ist verspannt und verkiirzt. Am Muskelbauch
finden sich druckempfindliche Punkte (sogenannte ,, Triggerpunkte®), an denen sich
in typische Bezirke ausstrahlende Schmerzen und héufig auch Zuckungen in den
verspannten Muskelbereichen auslosen lassen. Betroffen sind hdufig Nacken- oder
Schultermuskeln, aber auch die Extremitdtenmuskeln kdnnen die entsprechenden
Symptome zeigen. Als Ursache spielen unter anderem Fehlhaltungen und haufig
wiederkehrende Bewegungen eine Rolle. Entsprechend oft klagen Musiker tber
derartige Muskelschmerzen.

15 Zur Physiologie der Tonusregulierung siche Renate Kloppel, Die Kunst des Musizie-
rens. Von den physiologischen und psychologischen Grundlagen zur Praxis, Mainz
32003, S. 184ft.
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