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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Berufsmusiker konnen durch ihre Arbeit erkranken und sind hiufig von
Schmerzen betroffen. Studien zur Lebensqualitit von Berufsmusikern zeigen eine bessere
physische und eine schlechtere mentale Gesundheit im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung.
Die Berufsgruppe der Dirigenten wurde bisher selten in Studien inkludiert. Lediglich in Fall-

berichten sind medizinische Beschwerden beschrieben.

Ziele: Das Ziel dieser Studie war es, die Lebensqualitit im Sinne der physischen und menta-
len Gesundheit von Dirigenten zu erfassen und mit einer Normstichprobe der Allgemeinbe-
volkerung zu vergleichen. Aulerdem sollte die Privalenz von Schmerzen und Erkrankungen

in dieser Berufsgruppe dargestellt werden.

Methodik: Insgesamt wurden 44 Orchesterdirigenten an Theatern in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz mithilfe des SF-36 befragt. Die Daten wurden mit denen einer Normstich-
probe (n = 2914) verglichen. Zusétzlich wurden Fragen zu Arbeitsbelastung, Schmerzen, Er-

krankungen, Interventionen, Lampenfieber und korperlicher Aktivitét gestellt.

Ergebnisse: Im Bereich der physischen Gesundheit hatten die Dirigenten hohere Werte im
Vergleich zur Normstichprobe: 53.2 vs. 49.2. Die Werte der Dirigenten im Bereich der menta-
len Gesundheit waren niedriger als die der Normstichprobe: 47.6 vs. 51.0. Schmerzen wurden
hauptsichlich in den Bereichen Schultern und Hals/Nacken angegeben. Der Gebrauch des

Taktstocks fiihrte bei 52 % der Dirigenten zu Schmerzen/Verspannungen.

Schlussfolgerung: Die Dirigenten gaben eine bessere physische und eine schlechtere mentale
Gesundheit an. Bestimmte Kdrperbereiche sind besonders von Schmerzen betroffen. Daraus

ergeben sich konkrete Ansatzpunkte fiir Behandlungen und Prévention.



2 Abstract

Background: Professional musicians often suffer from playing-related musculoskeletal dis-
orders and are affected by pain. Studies on the quality of life of professional musicians show
better physical and poorer mental health compared to the general population. Health data of

orchestral conductors however is scarce. Medical complaints are described in case reports.

Objective: The aim of this study was to assess the quality of life in terms of physical and
mental health of conductors and to compare it with a norm sample of the general population.

In addition, the prevalence of pain and illness in this professional group was to be presented.

Methods: A total of 44 orchestra conductors at theaters in Germany, Austria, and Switzerland
were surveyed using the SF-36. The data were compared with those of a norm sample (n =
2914). In addition, questions were asked about workload, pain, illness, interventions, stage

fright, and physical activity.

Results: In the area of physical health, conductors had higher scores compared to the norm
sample: 53.2 vs. 49.2. Conductors' scores in the area of mental health were lower than those
of the norm sample: 47.6 vs. 51.0. Pain was reported mainly in the shoulders and neck area.

Baton use caused pain/tension in 52% of conductors.

Conclusion: Conductors reported better physical health and worse mental health. Certain
areas of the body are particularly affected by pain. This results in starting points for treat-

ments and prevention.



3 Wissenschaftlicher Hintergrund

3.1 Wissenschaftliche Aufarbeitung berufsspezifischer Erkrankungen bei

Berufsmusikern und Dirigenten!

Der Musikerberuf kann Erkrankungen und damit auch eine Einschrankung der Lebensqualitét
mit sich bringen. Die medizinischen Belange von Berufsmusikern sind zunehmend Gegen-
stand der Forschung. Zahlreiche wissenschaftliche Studien kommen zu dem Schluss, dass die
Anforderungen, die an Berufsmusiker gestellt werden, zu gesundheitlichen Problemen fiihren
konnen (1-5). Der Fokus wurde dabei sehr stark auf die Probleme der Instrumentalisten und
Sénger gerichtet. Dirigenten wurden nur &uflerst selten in die Studien inkludiert oder zum
Anlass fiir Forschungsarbeiten genommen. Unter den 84 Studien, die die Grundlage der vor-
liegenden Arbeit bilden, gibt es nur sechs Studien, die sich direkt oder zum Teil mit Dirigen-
ten befassen. Ob Dirigenten seltener von Erkrankungen betroffen sind, weil ihr Beruf andere
Anforderungen an sie stellt, oder ob, da durch das Arbeitsumfeld dhnliche Herausforderungen
zu bewiltigen sind, auch vergleichbare Belastungen entstehen, diese nur bisher nicht systema-
tisch erfasst wurden, bleibt zu untersuchen. In Bezug auf mogliche Erkrankungen stellt sich
die Frage, inwiefern die Musikermedizin spezifisch auf die Berufsgruppe der Dirigenten ein-
zugehen hitte und ob gezielte praventive oder therapeutische Maflnahmen getroffen werden
miissten, so, wie beispielsweise in jlingerer Zeit im Bereich der Orchestermusiker regelmafi-
ge Screenings des Gehors etabliert wurden. Neben berufsbedingten Erkrankungen sind Musi-
ker, wie alle anderen Menschen auch, von Krankheiten betroffen, die unabhéngig von ihrer
Arbeit auftreten. Einige dieser Erkrankungen haben einen direkten oder indirekten Einfluss

auf das Musizieren.

3.2 Anforderungen im beruflichen Alltag

An Berufsmusiker werden im Arbeitsalltag hohe physische und psychische Anforderungen
gestellt (1, 5-7). Dies betrifft ebenso die Dirigenten. ,,Ein gro3es Orchester oder einen Chor zu
dirigieren, erfordert mehr als Kunstfertigkeit und Musikgeschmack® (8). Neben den rein phy-
sischen Anforderungen gibt es zahlreiche weitere Aufgaben, die ein Dirigent zu bewiéltigen

hat (9, 10). Der Dirigent fiihrt das Orchester durch seine klare musikalische Vorstellung und

! Obwohl es sich bei Dirigenten auch um Musiker handelt, werden diese Begriffe im Folgenden getrennt ver-
wendet, um zu verdeutlichen welche Berufsgruppe jeweils gemeint ist.
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gestaltet mit seiner Interpretation die Musik. Im Falle einer Opernauffiihrung koordiniert der
Dirigent die Musiker im Orchestergraben und die Sédnger auf der Biihne. Dem Dirigenten
komme dabei eine ,,[...] Vermittlerrolle zwischen den unterschiedlichen Teilnehmern am
Prozess des Musizierens (Komponist, Partitur, Orchester, Publikum, Medien) [...]* zu (11).
Um dieser komplexen Tétigkeit gerecht zu werden, bedarf es einer Vielzahl an Fahigkeiten.
Laut Hattinger (2013) sind die Basisattribute des Berufs: ,,Musikalitit, ein sehr gutes Gehor
und eine verstdndliche Schlagtechnik® (11). Differenziert horen zu konnen ist flir Dirigenten
unerlésslich. Ein wesentlicher Aspekt des Horens ist dabei das rdumliche Horvermogen (12).
In Bezug auf diesen Aspekt konnten bei Dirigenten sowohl im Vergleich zu Pianisten, als
auch zu Nicht-Musikern, besondere Fihigkeiten nachgewiesen werden (8). Fiir ihre Arbeit ist
es erforderlich, dass Dirigenten die Aufmerksamkeit sowohl auf einzelne Instrumente als auch
auf grofBere Gruppen verschiedener Instrumente richten konnen (12). Besonders wiahrend der
Proben muss der Dirigent dabei gleichzeitig die Leistung des gesamten Orchesters und die der
einzelnen Musiker wahrnehmen. Das sind zwei grundlegend gegensitzliche Aufgaben. Sich
auf eine einzelne Stimmgruppe? oder einen Musiker zu fokussieren, erfordert eine selektive
Wahrnehmung. Um hingegen den Horeindruck des gesamten Orchesters zu kontrollieren, sind
verschiedene kognitive Mechanismen erforderlich, wie beispielsweise den tatsdchlichen Hor-
eindruck mit der inneren Vorstellung zu vergleichen, die der Dirigent von der zu spielenden
Musik hat. In Bezug auf den Gesamtklang ist eine gleichzeitige Beurteilung aller Aspekte
notwendig (8). Wollner et al. (2016) konnten zeigen, dass Dirigenten im Vergleich zu Pianis-
ten eine hohere Flexibilitdt aufwiesen, wenn es darum ging, erfolgreich zwischen verschiede-
nen Fokussen der Aufmerksamkeit zu wechseln (12). Laut Akiskal et al. (2005) nutzten Diri-
genten das rdumliche Horen effektiver als Pianisten oder Nicht-Musiker (13). Ein intaktes
Gehor ist die Grundvoraussetzung fiir die Ausiibung des Berufes.

Da ein Dirigent den Musikern wéhrend eines Konzertes oder einer Vorstellung keine verbalen
Anweisungen geben kann, miissen alle notwendigen Hinweise ohne Sprache zum Ausdruck
gebracht werden. Der Akt des Dirigierens ist daher naturgemif nonverbal (14). Ein erfolgrei-
cher Dirigent muss alle Formen der nonverbalen Kommunikation beherrschen (9). Zu diesem
Zweck hat die Dirigierpddagogik ein umfangreiches Gestenrepertoire kodifiziert (15). Auf
diese Weise verkorpern Dirigenten gleichsam die Musik (16). Mithilfe von Mimik, Augen-
kontakt, Korperposition und -haltung (14) kénnen Schlagfiguren und Einsétze exakt gezeigt
werden (9). Morrison et al. (2014) haben gezeigt, dass, unabhéngig von der Qualitdt des En-

sembles, Auffiihrungen signifikant besser bewertet wurden, wenn der Dirigent ein hohes Mal3

2 Gruppe von Musiker innerhalb eines Orchesters oder Ensembles, die das gleiche Instrument spielen.
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an Expressivitdt geboten hat (15). Diese Effekte konnten zum Teil darauf zuriickgefiihrt wer-
den, dass bestimmte Aspekte der Musik besonders hervorgehoben wurden und dadurch die
Wahrnehmung der Zuschauer beeinflusst wurde (16). Die Rolle des Dirigenten im Orchester
umfasst die Notwendigkeit zu leiten und zu lenken. Fiir die an einer Auffiihrung beteiligten
Musiker sind Fertigkeiten des Dirigenten, wie die Fihigkeit zu Fiihren, wesentlich (8). Da
beim Musizieren die individuelle Vorstellung eines Einzelnen auf ein Kollektiv iibertragen
wird (15), bietet die Dirigent-Orchester-Beziehung viel Konfliktpotential (11) und ist auch
unter psychologischen Gesichtspunkten komplex (8). Simons (1985) erfasste in ihrer Arbeit
neben kdrperlichen Symptomen auch psychische Faktoren (17). Ascenso et al. (2018) richte-
ten ihren Fokus auf das Wohlbefinden von Berufsmusikern. Unter den 601 Teilnehmern be-

fanden sich auch 29 Dirigenten (18).

3.2.1 Stressoren

Beruflicher Stress und die daraus resultierenden negativen Folgen fiir die Gesundheit sind laut
der Europdischen Kommission weit verbreitet (19). Es besteht ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der wahrgenommenen beruflichen Belastung und dem Auftreten von psychi-
schen und physischen Problemen (7). Die Lautstirke und die rdumliche Enge am Arbeitsplatz
sowie unregelméfige Arbeitszeiten und Spannungen innerhalb des Orchesters empfinden vie-
le Berufsmusiker als belastend (20, 21). Laut Parasuraman und Purohit (2000) resultiert Stress
am Arbeitsplatz fiir die Berufsmusiker vor allem aus einer mangelnden kiinstlerischen Integri-
tat, der Komplexitit der Aufgaben und sozialen Konflikten (22). Wéhrend die Anforderungen,
die an Berufsmusiker gestellt werden, hoch sind, ist ihre Einflussnahme auf die Rahmenbe-
dingungen am Arbeitsplatz hiufig gering (20, 23, 24). Laut Hodapp et al. (2009) betrifft das
die Wahl des Repertoires, des Dirigenten oder die Gestaltung des Konzert- und Spielplans
(20). Die Kombination aus geringem Entscheidungsspielraum und hohen Arbeitsanforderun-
gen ist mit einer psychischen Belastung fiir das Individuum verbunden, wie Karasek mit sei-
nem Job-Demand-Control-Modell zeigen konnte (25). Diese Erkenntnis wird von Berufsmu-
sikern bestdtigt. Verglichen mit anderen Berufsgruppen berichteten Orchestermusiker von
hoher psychischer Belastung bei niedriger Entscheidungsbefugnis (24, 26). Bei Leaver et al.
(2011) gaben 86 % der Berufsmusiker an, selten oder nie eine Wahl beziiglich des Inhalts
ihrer Arbeit zu haben (27). ,,Dariiber hinaus miissen [die Orchestermusiker] der kiinstleri-
schen Konzeption des Dirigenten folgen [...]* (23). Sie miissen sich den Wiinschen und mu-

sikalischen Vorstellungen anpassen (10). Paternoga et al. (2005) haben gezeigt, dass nur 19 %
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der befragten Berufsmusiker in Bezug auf ihre ,,Mitsprachemdoglichkeiten in kiinstlerischen
Fragen® und 33.8 % mit der Arbeit des Dirigenten zufrieden waren (28). Der Dirigent spielt
eine wichtige Rolle, polarisiert allerdings auch héufig. Bei Gembris et al. (2018) waren 50 %
der befragten Musiker sehr zufrieden mit der Arbeit, 22 % recht zufrieden, aber 28 % der Mu-
siker nicht zufrieden (6). Die Anerkennung durch den Chefdirigenten spielte fiir 27 % der
Musiker eine sehr wichtige und fiir 47 % eine ziemlich wichtige Rolle fiir den Umgang mit
Stress und damit fiir ihre Gesundheit (6). Johansson und Theorell (2003) untersuchten die
Beziehung zwischen gesundheitlichen und psychosozialen Faktoren und fanden in vielen Fal-

len signifikante Zusammenhinge (29).

Einige der oben genannten Aspekte zum Arbeitsumfeld treffen ebenso auf den Berufsalltag
von Dirigenten zu. In Bezug auf die Mitbestimmung haben Dirigenten und insbesondere
Chefdirigenten im Rahmen ihrer Befugnisse eine Reihe von Moglichkeiten Einfluss auf Pro-
gramm, Probendisposition und Besetzung zu nehmen, sind aber auch an die jeweilige Inten-

danz weisungsgebunden.

3.3 Belastungen und Erkrankungen

Ein Grofteil der vorhandenen Studien befasst sich mit den negativen Auswirkungen des Mu-
sikerberufes auf die Gesundheit. Die physischen Probleme, die Berufsmusiker in Umfragen
angeben, betreffen den muskuloskelettalen Bereich (Muskeln, Sehnen und Gelenke), das Ge-

hor, das kardiovaskuldre System, den Respirationstrakt, das Sehen und das Nervensystem (6).

3.3.1 Muskuloskelettales System

Da Berufsmusiker iiber Jahre hinweg viele Stunden pro Tag mit Uben, Proben und Konzerten
an ihrem Instrument verbringen, dhnelt die Belastung des muskuloskelettalen Systems der von
Profisportlern (30, 31). Bei der Betrachtung der Risikofaktoren fiir das Auftreten gesundheit-
licher Beschwerden sei bei Berufsmusikern eine asymmetrische Spielhaltung von grof3er Be-
deutung (27, 32, 33). Sie fiihre dazu, dass bestimmte Korperbereiche beim Spielen eines In-
struments besonders beansprucht wiirden (31). Gembris et al. (2018) konnten zeigen, dass
Berufsmusiker besonders unter Problemen im muskuloskelettalen Bereich leiden (6). Auch
wurde das Auftreten muskuloskelettaler Uberlastungssyndrome bei Berufsmusikern unter-
schiedlicher Instrumentengruppen untersucht (27, 32, 34, 35). Die aufgetretenen Probleme
und Schmerzen konnten mit der oft speziellen notwendigen Korperhaltung am jeweiligen In-
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strument in Zusammengang gebracht werden (32-35). In der Literatur ist daher von spielbe-
dingten Erkrankungen (,,playing-related muscoloskeletal disorder”, PRMD) die Rede. Be-
zeichnet werden damit chronische Schmerzen und andere Symptome, die das Spielen beein-
trachtigen. Bisher fehlt jedoch eine einheitliche Definition (1), die fiir eine exakte Erfassung
der bestehenden Probleme notwendig wire. Aus diesem Grund sind die Studien zur Préavalenz
von PRMDs heterogen (36).

Ackermann et al. (2012) zufolge gaben 84 % der befragten Berufsmusiker aus Symphonieor-
chestern in Australien an, bereits unter arbeitsbedingten muskuloskelettalen Problemen gelit-
ten zu haben. 50 % der Musiker litten zum Zeitpunkt der Umfrage unter Schmerzen. Dabei
konnten 80 % der Schmerzen mit dem Spielen in Zusammenhang gebracht werden (34). Laut
einer Umfrage unter Berufsmusikern aus britischen Symphonieorchestern berichteten insge-
samt 86 % in den letzten 12 Monaten muskuloskelettale Schmerzen gehabt zu haben. Davon
fiihlten sich 41 % aufgrund der Schmerzen beeintrichtigt (27). Das Ausmal und die Lokalisa-
tion der Beschwerden variieren. Bei Cruder et al. (2018) gaben 79.7 % der befragten Musik-
studenten an, in mindestens einer Kdorperregion Schmerzen zu haben (31). Besonders be-
troffene Bereiche waren Riicken, Nacken und Schultern, gefolgt von Fingern, Armen und
Hénden (2). Riickenschmerzen sind auch in der Bevolkerung weit verbreitet, daher verglichen
Gembris et al. (2018) die Zahlen mit denen von Berufsmusikern und stellten fest, dass Rii-
ckenschmerzen in der Allgemeinbevolkerung deutlich seltener auftraten (6). Kivimiki und
Jokinen (1994) kamen zu dem Schluss, dass auch Nacken- und Schulterschmerzen bei Be-
rufsmusikern, im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, signifikant haufiger auftraten (37).

Da die unphysiologische Spielhaltung bei Berufsmusikern ein wesentlicher Faktor fiir das
Auftreten und die Haufigkeit von Beschwerden ist, wurden in der vorliegenden Arbeit Aspek-
te der Korperhaltung beim Dirigieren erfragt. Bisher fehlen vergleichbar umfangreiche Stu-
dien zur korperlichen Belastung von Dirigenten. Beim Dirigieren ist die Haltung weniger sta-
tisch. Allerdings verbringen Dirigenten am Theater mit Proben und Vorstellungen viele Stun-
den pro Tag groftenteils mit erhobenen Armen und oft in vorgebeugter Haltung am Pult. Die
Pulthéhe beim Dirigieren hat einen Einfluss auf die Kopf- und Armhaltung. Je niedriger das
Pult ist, desto weiter muss der Kopf geneigt werden, um die Noten lesen zu konnen. Wenn das
Pult hoher ist, miissen die Arme relativ hoch gehalten werden. Einfluss auf die Korperhaltung
hat auch das Podest, auf dem die Dirigenten wihrend Orchesterproben und Vorstellungen
stehen. Die Verwendung eines Podestes fiihrt dazu, dass der Dirigent einen besseren Uber-
blick iiber die Musiker hat und seine Arme nicht extrem hoch halten muss, um von den Musi-

kern gesehen zu werden.
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Zum Dirigieren kann ein Taktstock genutzt werden. Er wird von Dirigenten dazu verwendet
moglichst differenziert und auch iiber groBere rdumliche Distanz die fiir den Ablauf der Mu-
sik erforderlichen Informationen zu zeigen. Er dient also der besseren Sichtbarkeit bei einer
groflen Zahl beteiligter Musiker. Bei Simons (1985) gaben lediglich 10 % der Chordirigenten
an, regelmifig einen Taktstock zu nutzen. Laut Simons wurden kaum Schmerzen im Handge-
lenk angegeben (17). Anders als Chordirigenten benutzen Orchesterdirigenten iiblicherweise
einen Taktstock. Daraus ergibt sich eine Handhaltung, die im Falle von Proben und Vorstel-
lungen iiber ldngere Zeitrdume beibehalten werden muss.

Die Tatigkeit des Dirigierens kann sowohl im Sitzen als auch im Stehen ausgeilibt werden.
Auch wenn einem das Bild eines stehenden Dirigenten aus dem Konzertbetrieb vertraut ist, ist
es ebenso iiblich wihrend der Proben oder im Falle von Opernvorstellungen auch bei der Auf-
fiihrung zu sitzen. Sowohl langes Stehen als auch langes Sitzen kann sich negativ auf die Ge-
sundheit auswirken. Im Arbeitsalltag der Dirigenten kommen héaufig noch einige Stunden am
Klavier sitzend hinzu. Neben der kiinstlerischen Arbeit entféllt auerdem ein Teil der Arbeits-
zeit auf Biirotatigkeiten.

Die Datenlage in Bezug auf physische Beschwerden bei Dirigenten ist beschrinkt. In einer
Studie mit Chordirigenten, gaben 27 % so starke Riickenschmerzen an, dass davon ihre Arbeit
beeintrachtigt war und 41 % hatten Schmerzen im Bereich der Schultern (17). In einer Fall-
studie von Jaque et al. (2015) mit zwei Dirigenten, gab einer der Dirigenten Schmerzen im
Nacken, den Schultern und dem unteren Riicken an. Der zweite Dirigent hatte eine gereizte
Rotatorenmanschette (38). In Einzelféllen existieren Berichte iiber voriibergehende Arbeitsun-
fahigkeit aufgrund von gesundheitlichen Beschwerden bei Dirigenten (39, 40). So litt etwa
Zubin Mehta unter Epicondylitis, wodurch er temporér arbeitsunfahig war (39).

Erkrankungen bediirfen, zumal, wenn sie die Arbeitsfiahigkeit beeintrachtigen, einer moglichst
raschen und effektiven Intervention. Bei der Frage nach Interventionen konnten Vaag et al.
(2017) zeigen, dass Berufsmusiker in Norwegen (n = 1607) zweimal hdufiger manuelle The-
rapie und alternative Medizin in Anspruch nahmen als Personen der Referenzstichprobe der
Erwerbsbevolkerung (n = 2610) (41). Bei Simons (1985) hatten 42 % der Chordirigenten, die
Riickenschmerzen angaben, zur Behandlung einen Chiropraktiker konsultiert (17). Auch die
Einnahme von Analgetika ist unter Musikern verbreitet. Die Umfrage von Vaag et al. (2017)
ergab, dass die Berufsmusiker im Vergleich haufiger analgetische Medikamente verwendeten
als Personen der Referenzstichprobe (41). Als sinnvoll wurde bei physischen Beschwerden

auch eine unterstiitzende psychologische bzw. psychiatrische Betreuung erachtet (42, 43).
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3.3.2 Kardiovaskulédres System

Zu den physischen Belastungen der Berufsmusiker zdhlt auch eine Beanspruchung des
kardiovaskuldren Systems. Die Herzfrequenz (Heart rate, HR), dient allgemein als Indikator
fiir korperliche Anstrengung (44). Ein weiterer messbarer Parameter ist die Herzfrequenzvari-
abilitdt (Heart rate variability, HRV) (45). Sie beschreibt die Zeit zwischen zwei Schldagen (R
— R), die auch bei relativ stabiler Herzfrequenz erheblich variieren kann (44). Nakahara et al.
(2009) konnten in einer Studie an 13 professionellen Pianisten zeigen, dass beim Musizieren
die Modulation der Herzfrequenz und der Herzfrequenzvariabilitit in Verbindung mit Emoti-
onen steht. Sowohl das sympathische als auch das parasympathische Nervensystem sind an
diesem Effekt beteiligt (45). Das sympathische Nervensystem unterstiitzt eine erhohte Stoft-
wechselleistung, um mit Herausforderungen von auflerhalb des Korpers umzugehen (46). Fiir
Musiker trifft das im beruflichen Alltag vor allem auf Vortragssituationen zu. Wahrend Kon-
zerten und Probespielen® war eine schnelle Herzfrequenz das am hiufigsten genannte Symp-
tom (37). Inesta et al. (2008) analysierten die Herzfrequenz professioneller Musiker wéhrend
ihrer tiglichen Arbeit (Proben, Konzerte). Die kardiale Belastung der Berufsmusiker war ho-
her, als es bei einer sitzenden Tétigkeit zu erwarten wére und groBer als zuvor beschrieben
(47). Um die Belastung messen und vergleichen zu kénnen, klassifizierten Astrand und Ro-
dahl (1986) korperliche Arbeit anhand der Herzfrequenz. ,,Leichter Arbeit™ ordneten sie eine
Herzfrequenz bis zu 90 Schldgen pro Minute (beats per minute, bpm), ,,moderater Arbeit* 90-
110 bpm, ,,schwerer Arbeit* 110-130 bpm, ,,sehr schwerer Arbeit™ 130-150 bpm und ,,extrem
schwerer Arbeit* 150-170 bpm zu (48). Bei Berufsmusikern zeigte sich eine erhdhte Herzfre-
quenz wihrend des Spielens (47). In einer Studie mit 13 professionellen Pianisten konnten
bereits beim Spielen ohne Publikum Herzfrequenzen von bis zu 87.8 + 7.6 nachgewiesen
werden (45). Bei Solisten (Holzbldser, Streicher und Pianisten) wurde eine mittlere Herzfre-
quenz (mean heart rate, MHR) von 140 bpm (72 % MTHR) und eine Max HR von 166 (85 %
MTHR) gemessen (47). Zur Berechnung der MTHR wurde das ,,age-matched formular* 220 -
Alter (in Jahren) (49) verwendet. Die Belastung wurde als ,,maximum theoretical heart rate*
(MTHR) in ,,sehr leicht* (< 35 %), ,,leicht™ (35-54 %), ,,moderat* (55-69 %), ,,schwer* (70-
89 %) und ,,sehr schwer* ( > 90 %) unterteilt mit einem Maximum von 100 % (47).

Ackermann et al. (2014) konnten zeigen, dass die wahrgenommene Anstrengung im Konzert
hoher angegeben wurden als fiir Proben oder das private Uben (50). In der Studie von Ifiesta

et al. (2008) wurde die Herzfrequenz unterschiedlicher Instrumentengruppen wéhrend der

3 Als Probespiel bezeichnet man das im Orchester iibliche Bewerbungsverfahren um eine Stelle. Die Bewerber
spielen dabei den Mitgliedern des Orchesters vor.
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Proben und Konzerte mit denselben Werken aufgezeichnet. Die Beanspruchung des
kardiovaskuldren Systems war wihrend der Konzerte signifikant hoher als in den Proben mit
demselben Werk (47). Mulcahy et al. (1990) untersuchten Musiker eines
Symphonieorchesters und stellten eine signifikant hohere Herzfrequenz wéhrend 6ffentlicher
Auftritte im Vergleich zu den Proben fest. In Konzert 1 wurde eine durchschnittliche Max HR
von 97.7 versus 91.3 bpm in der Probe gemessen (p < 0-05) und in Konzert 2 und
vorhergehender Probe waren es 99.3 versus 88.5 bpm (p < 0-05) (51). Die Messung der Max
HR in unterschiedlichen Szenarien ergab, dass im Konzert-Szenario die Werte im
Durchschnitt zwischen 137 bpm bei Streichern und 167 bpm bei Pianisten lagen.
Entsprechend des ,,intensity levels of effort” konnen diese Werte als ,,schwer* und ,,sehr

schwer* klassifiziert werden (47).

Dirigenten sind denselben Situationen (Proben, Konzerte, Bewerbungsverfahren) ausgesetzt.
Jaque et al. (2015) untersuchten im Rahmen eines Fallberichts zwei Dirigenten in ihrem
beruflichen Alltag hinsichtlich der Belastung des kardiovaskuldren Systems. Der Parameter
Herzfrequenz wurde in Ruhe, beim Treppensteigen und wahrend Proben und Konzerten
erfasst. Dabei zeigte sich, dass durch die Anwesenheit des Publikums die Anspannung stieg
und dass das Dirigieren mit einer erhohten Herzfrequenz einherging. Je nach Werk variierte
die Belastung des kardiovaskuldren Systems. Bei Dirigent 1 wurde die hochste Herzfrequenz
(151,1 bpm, 86.3 % MTHR) im Konzert gemessen. In der Probe mit demselben Werk
erreichte er 67.6 % MTHR (38). Die Arbeitsbelastung wihrend des Konzertes kann damit, im
Sinne von Astrand und Rodahl (1986), als ,,schwer* eingestuft werden, die Belastung in der
Probe als ,,moderat”. Treppensteigen fand bei einer Intensitdt von 77 % MTHR statt. Bei
Dirigent 2 zeigte sich ein &dhnliches Muster der kardiovaskuldren Reaktion. Seine
Herzfrequenz erreichte im Konzert ein Maximum von 129,3 bpm (81.3 % MTHR), was in der
Intensitdt einer ,,schweren* Belastung entspricht. Das Treppensteigen fiihrte, bei einer
Herzfrequenz von 58.1 %, zu einer ,,moderaten* Belastung des kardiovaskuldren Systems
(38). Anzumerken ist, dass die Dirigenten unterschiedliche Werke dirigierten. Aullerdem
nahm Dirigent 2 zum Zeitpunkt der Studie aufgrund einer koronaren Herzkrankheit
Betablocker ein und Dirigent 1 gab Asthma in der Vorgeschichte an. Daher sind die
ermittelten Werte unter Vorbehalt zu betrachten. Dennoch kann von einer physischen
Belastung des kardiovaskuldren Systems ausgegangen werden, die besonders bei
Vorerkrankungen von Bedeutung ist. Bei Simons (1985) gaben 13 % der Chordirigenten an,

unter Hypertonie zu leiden (17).
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3.3.3 Gehor

Das Gehor hat bei Berufsmusikern einen besonders hohen Stellenwert. Daher ist die Larmbe-
lastung professioneller Orchestermusiker und der daraus resultierende Horverlust ein viel dis-
kutiertes Thema (52-54). Dauerbelastungen von mehr als 85 dB(A) konnen bleibende Gehor-
schiden verursachen (55). Rodrigues et al. (2014) haben gezeigt, dass Musiker bei ihrer Ar-
beit regelmaBig hohen Gerduschpegeln ausgesetzt waren. Die erhobenen Daten belegen, dass
die Larmbelastung im Orchester von der Instrumentengruppe, dem Platz innerhalb des Or-
chesters und vom Repertoire abhéingig ist. Blechbliser, Holzbldser, Schlagwerker und Pauker
waren Schalldruckpegeln ausgesetzt, die iiber dem oberen Auslosewert von 85 dB lagen, wih-
rend bei anderen Instrumentengruppen ein unterer Auslosewert von 80 dB gemessen wurde.
Schlagwerker waren einem Impulsldrm von 135 dB ausgesetzt. Geringere Schallpegel zeigten
sich bei den Streichern (85.4 % 3.40). Im Vergleich zu den iibrigen Musikern wurden beim
Dirigenten die niedrigsten Schalldruckpegel gemessen (82.1 + 2.56) (53). Diesen Ergebnissen
zufolge nimmt die Lautstidrke mit dem Abstand zu den Blechblidsern ab. Gembris et al. (2018)
zeigten jedoch, dass die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Instrumentengruppe keinen signi-
fikanten Effekt in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit hat, dass eine Horstorung diagnostiziert
wird (6). Und Kéhiri et al. (2001) konnten schwere Horstorungen nicht der Exposition mit
einem hohen Gerduschpegel beim Musizieren zuschreiben (56). Unabhiingig von der Atiolo-
gie, stellen Erkrankungen des Gehors immer ein Problem fiir die betroffenen Musiker dar. In
der Studie von Gembris et al. (2018) gaben 34 % der Berufsmusiker aus Symphonieorches-
tern in Deutschland an, Probleme mit ihrem Gehor zu haben. Bei 38 % der Musiker wurden
Diagnosen wie Horverlust und Tinnitus gestellt (6). Von Erkrankungen des Gehors konnen
bereits junge Musiker betroffen sein. Horverlust und Tinnitus wurden bei 19% der unter 30-
Jéhrigen diagnostiziert. Die Zahl stieg mit dem Alter an und erreichte 45-46 % in der Gruppe
der iiber 55-Jdhrigen (6). Ackermann et al. (2014) erfragten die subjektive Wahrnehmung von
Berufsmusikern im Orchester in Bezug auf ihr Gehor. Von den 63 %, die den Fragebogen
zum Gehor beantworteten, glaubten 45 % einen Horverlust zu bemerken (50). Erkrankungen

des Gehors wurden in der Berufsgruppe der Dirigenten bisher nicht systematisch erfasst.

Um das Gehor zu schiitzen, gibt es professionellen Gehorschutz fiir Musiker. Bei Richter et
al. (2011) gab ein Sechstel der befragten Berufsmusiker aus Orchestern in Deutschland an,
aktuell Gehorschutz zu verwenden (55). Ackermann et al. (2014) zufolge, verwendeten 64 %
der Musiker zumindest zeitweise Gehorschutz. Abgesehen davon stiinden weitere Mal3nah-

men zur Reduktion der Larmbelastung, wie beispielsweise Schallschutzwénde, zur Verfiigung
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(50). Dirigenten konnen wihrend der téglichen Arbeit Faktoren wie die Probenlautstirke oder
die Dauer der Larmexposition beeinflussen. Umfangreiche Arbeiten zu Erkrankungen des

Gehors bei Dirigenten liegen bisher nicht vor.

3.3.4 Altersbedingte Beschwerden

Das Altern wird in der Forschung als Risikofaktor fiir die Entstehung von Krankheiten ange-
sehen. Wie alle Menschen, sind auch Berufsmusiker von diesen Prozessen betroffen. Da sie
zur Ausiibung ihres Berufes iiber ein hohes Mall an komplexen physischen und kognitiven
Fahigkeiten verfligen miissen, machen sich Einschrinkungen in diesen Bereichen rasch be-
merkbar. Gembris et al. (2014) haben gezeigt, dass die Mehrzahl der Berufsmusiker eine Ab-
nahme ihrer spieltechnischen Fertigkeiten aufgrund von altersbedingten Faktoren bemerkte.
44 % der befragten Orchestermusiker nannten in erster Linie physische Probleme, gefolgt von
kognitiven Problemen (26 %), einer Beeintrdchtigung der Sinnesorgane (24 %) und psychi-
schen Problemen (17 %) (57). Auch wiirden, laut Gembris et al. (2018), dltere Musiker haufi-
ger an korperlichen Beschwerden leiden als ihre jiingeren Kollegen. In der Gruppe der 30-34-
Jéhrigen gaben 33 % Probleme an, wihrend es bei den iiber 60-Jahrigen 67 % waren (6). Ins-
besondere Horprobleme, kardiovaskuldre Erkrankungen, Stérungen des Nervensystems sowie
Konzentrations- und Gedéchtnisschwierigkeiten nahmen mit steigendem Alter zu (6, 57). Ei-
nige dieser Problembereiche deckte der Fragebogen von Simons (1985) ab. Dort gaben 13 %
der Chordirigenten ,,Bluthochdruck®, 56 % ,,Myopie* an (17).

Laut Gembris et al. (2012) fiihren auch gestiegene kiinstlerische Anforderungen zu mehr Leis-
tungsdruck (58). Vor allem éltere Berufsmusiker nehmen diesen Anstieg besonders deutlich
wahr (6, 58). Middlestadt und Fishbein (1988) konnten ebenfalls einen Zusammenhang zwi-
schen dem wahrgenommenen Stress und dem Alter der Musiker feststellen. Die Musiker im
Alter von 30 bis 49 Jahren gaben an mehr Stress zu haben als ihre Kollegen unter 30 (7). Ein
wesentlicher protektiver Faktor fiir die Gesundheit sei die soziale Unterstiitzung. Laut Volt-
mer et al. (2008) nimmt diese bei dlteren Menschen ab (59). Voltmer et al. (2012) konnten
zeigen, dass mit dem Alter die physische aber nicht die mentale Gesundheit abnahm (60). In

den Studien waren keine Dirigenten inkludiert.
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3.3.5 Lampenfieber

Das Phidnomen Lampenfieber ist aus verschiedenen Bereichen bekannt. Unter Musikern ist es
weit verbreitet. Hamann (1985) bezeichnet Lampenfieber als eine physische und mentale
Abweichung vom ,,Normalzustand* (61). In der Literatur werden unter dem Begriff Lampen-
fieber jedoch unterschiedlichste Aspekte erfasst. Brodsky (1996) zeigte im Rahmen eines Re-
view das Fehlen einer standardisierten Definition (62). Auch begrifflich finden sich unter-
schiedliche Bezeichnungen. Im deutschsprachigen Raum wird ,,Auftrittsangst™ héufig syno-
nym verwendet, in englischsprachigen Arbeiten finden sich die Bezeichnungen ,,stage fright*
(2), ,,performance anxiety* (63) und ,,music performance anxiety* (64). Dies wird als ein
Grund dafiir angesehen, dass die Privalenz in den zu diesem Thema durchgefiihrten Studien
stark variiert (18, 65). In Brasilien zeigten 24 % der befragten Musiker Anzeichen von Auf-
trittsangst (66). Fishbein et al. (1988) befragten Berufsmusikern aus Orchestern in den Verei-
nigten Staaten von Amerika. 24 % der Musiker empfanden Auftrittsangst als ein Problem und
15 % als ernstes Problem (2). Bei van Kemenade et al. (1995) gaben von den Berufsmusikern
aus Orchestern in den Niederlanden 58,7 % an unter Auftrittsangst zu leiden (63). Relevant
ist, ob sich Lampenfieber negativ auf das Musizieren und das allgemeine Wohlbefinden aus-
wirkt. Betroffene Musiker berichten teilweise bereits Tage, Wochen oder sogar Monate vor
einer Auffiihrung Angst zu haben (63).

Bei Salmon et al. (1995) war Auftrittsangst unter den befragten Musikern, darunter auch Mu-
sikstudenten, mit 70 % die am héufigsten genannte Beeintrachtigung (67). Inwieweit Dirigen-
ten von Lampenfieber betroffen sind, bleibt zu untersuchen.

Die Behandlung von Lampenfieber erfolge hdufig medikamentds (2). Fiir die Therapie wur-
den Betablocker eingesetzt. 19 % der Musiker nahmen téglich die ihnen verschriebenen Beta-
blocker, 11 % nahmen sie gelegentlich und 70 % nahmen sie gelegentlich, allerdings ohne
Verschreibung ein (2). Kenny et al. (2016) untersuchten den Gebrauch von Betablockern bei
Berufsmusikern unterschiedlicher Orchester. 26 % der Musiker aus Opernorchestern, aber nur
12.5 % der Musiker aus Konzertorchestern gaben an, zur Behandlung ihrer Auftrittsangst Be-

tablocker zu nehmen (64).

3.3.6 Psychische Erkrankungen

Laut der Weltgesundheitsorganisation WHO (2005) wird mentale Gesundheit als ein Zustand

des Wohlbefindens definiert, in dem jeder Einzelne sein eigenes Potenzial erkennt, mit den
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normalen Belastungen des Lebens umgehen und produktiv arbeiten kann und in der Lage ist,
einen Beitrag fiir die Gemeinschaft zu leisten (68).

Psychische Erkrankungen sind in der Bevolkerung weit verbreitet. Laut Jacobi et al. (2016)
betrdgt die 12-Monats-Pravalenz psychischer Stérungen in Deutschland in der erwachsenen
Allgemeinbevolkerung insgesamt 27,8 % (69, 70). Einige Studien untersuchten die Anfallig-
keit fiir psychische Probleme in kiinstlerischen Berufen. Personen in kiinstlerischen Berufen
litten héufig an affektiven Storungen (71). Kiinstler wiesen mit 43 % viermal héufiger Zyk-
lothymie auf als die Vergleichsgruppe mit 10 % (13). Kyaga et al. (2011,2013) kamen zu dem
Schluss, dass Angehorige kreativer Berufe mit hoherer Wahrscheinlichkeit an einer bipolaren
Storung erkrankten als Personen aus der Vergleichsgruppe (72, 73). Bereits 1988 haben Fish-
bein et al. (1988) gezeigt, dass Berufsmusiker haufig unter Depressionen, Angst und Schlaf-
storungen litten (2). Eine in Norwegen durchgefiihrte Studie hat Symptome von Angst und
Depression erhoben. Die Ergebnisse zeigten bei 18 % der Berufsmusiker eine psychische Be-
lastung, im Vergleich zu 8 % bei der Referenzgruppe aus der Normalbevolkerung. Von den
Musikern gaben 15 % Angst und 20 % Depression an, im Vergleich zu 7 % und 10 % in der
Vergleichsgruppe (74). Barbar et al. (2014) untersuchten Musiker in Brasilien. 19 % zeigten
Merkmale einer soziale Angststorung und 20 % Depressionen (66). In der Fallstudie von
Jaque et al. (2015) gab einer der Dirigenten eine Angsterkrankung in der Vorgeschichte an
und erzielte in einem Angst-spezifischen Fragebogen deutlich erhohte Werte (38).

Psychische Erkrankungen konnen aullerdem physische Beschwerden verstiarken. Krog et al.
(2010) fanden bei Probanden mit Tinnitus signifikant hohere Werte bei Angst und Depressio-
nen und niedrigere im Bereich von Selbstwert und Gesundheit als bei Menschen ohne Tinni-
tus (75). Bair et al. (2008) untersuchten die Wechselwirkungen von chronischen Schmerzen,
Angst und Depression. Patienten mit Schmerzen, die sowohl depressive Symptome als auch
Angst angaben, erlebten die stiarksten Schmerzen. Gleichzeitig fanden sich bei diesen Patien-
ten im Vergleich zu Patienten, die entweder nur Schmerzen oder nur Schmerzen und Depres-
sion bzw. Angst hatten, die niedrigsten Werte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(health-related quality of life, HRQL) (76). Dersh et al. (2002) untersuchten Patienten mit
chronischen, arbeitsbedingten muskuloskelettalen Schmerzen. Sie zeigten den Zusammen-
hang von krankheitsbedingten Einschrankungen und psychischen Erkrankungen. Bei 64 % der
Patienten wurde mindestens eine psychiatrische Erkrankung diagnostiziert, verglichen mit
15 % in der Allgemeinbevolkerung (42). Dieser Zusammenhang wurde auch bei Musikern
gefunden. Ackermann et al (2014) konnten eine statistisch signifikante Assoziation zwischen

der Schwere der Schmerzen und Depression zeigen (50). Leaver et al. (2011) befragten
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Berufsmusiker aus Symphonieorchestern in Grof3britannien, die Schmerzen in verschiedenen
Bereichen des Korpers angegeben hatten. Als Messinstrument diente ihnen u.a. der Short
Form 36 (SF-36) health survey, der die Lebensqualitdt erfasst und sowohl die physische als
auch die mentale Gesundheit abbildet. Die Musiker, deren Werte des SF-36 sich im Bereich
der mentalen Gesundheit im unteren Drittel der Gesamtverteilung befanden (n = 86, 35.83 %),
gaben mehr Schmerzen an (27). Voltmer et al. (2012) untersuchten neben der physischen auch
die mentale Gesundheit von Berufsmusikern aus Opern- und Konzertorchestern in Deutsch-
land. Die Ergebnisse des SF-12* im Bereich der mentalen Gesundheit wurden mit drei ande-
ren Gruppen verglichen, der Referenzstichprobe der deutschen Allgemeinbevdlkerung, sowie
Arzten und Fluggeritmechanikern. Im Vergleich mit der Referenzstichprobe der deutschen
Allgemeinbevolkerung erzielten die Orchestermusiker niedrigere Punktzahlen 48.33 wvs.
52.24, was eine schlechtere mentale Gesundheit bedeutete. Ihre Werte dhnelten denen der

beiden anderen Vergleichsgruppen (48.26 [Arzte] und 48.54 [Fluggeritmechaniker]) (60).

3.4 Korperliche Aktivitit

Laut Weltgesundheitsorganisation WHO (2010) wird Erwachsenen zwischen 18-64 Jahren
physische Aktivitdt mit moderater Belastung von mindestens 150 Minuten pro Woche
empfohlen. Alternativ seien auch 75 Minuten mit hoherer Intensitdt moglich. Zusétzlich sollte
an zwei oder mehr Tagen Krafttraining durchgefithrt werden (77). Addquate korperliche
Aktivitét hat positive Effekte in Bezug auf die Gesundheit und insbesondere das kardiovasku-
lare System. Da das Spielen eines Instruments immer auch mit einer physischen Beanspru-
chung einhergeht, untersuchten Burggraaf et al. (2013) Musikstudenten und eine Vergleichs-
gruppe im Hinblick auf Trainingseffekte durchs Musizieren. Sie konnten eine Senkung der
Herzfrequenz und des Blutdrucks, sowie einen verstiarkten Barorezeptor-Reflex feststellen. Es
konnte gezeigt werden, dass die durchs Musizieren erzielten Trainingseffekte denen von
korperlichem Training dhneln (78). In welchem Umfang Musiker abgesehen vom Musizieren
noch korperlich aktiv waren, wurde in mehreren Studien untersucht. Eine Umfrage von
Araujo et al. (2020) unter Musikstudenten ergab, dass Sénger die korperlich aktivste Gruppe
waren, wiahrend Pianisten, Komponisten und Dirigenten am wenigsten aktiv waren. Die all-
gemeine gesundheitsorientierte Fitness zeigte sich auf einem mittleren Niveau. 79 % der Teil-
nehmer {iberschritten das empfohlene wochentliche Minimum an kdrperlicher Aktivitét (79).

Vaag et al. (2016) erfragten die physische Aktivitit von Berufsmusikern und verglichen diese

4 Der SF-12 ist eine gekiirzte Version des SF-36.
22



mit einer Kontrollgruppe. 6,3 % der Musiker und 6,9 % der Kontrollgruppe gaben an nie
Sport zu treiben. Bei 25,3 % vs. 8.8 % war es weniger als ein Tag pro Woche, bei 68,4 % vs.
84,3 % mehr als ein Tag pro Woche (74). Fishbein et al. (1988) zufolge gaben 61 % der Or-
chestermusiker an, regelmédfig Sport zu treiben (2). In der Umfrage von Simons (1985) unter
Chordirigenten waren es 76 %. Es wurden Joggen, Radfahren und Gymnastik angegeben (17).
Es fehlen umfangreichere Untersuchungen iiber das Ausmal3 der kdrperlichen Aktivitdt von

berufstéitigen Dirigenten.

3.5 Wohlbefinden

Wihrend in zahlreichen Studien die negativen Auswirkungen des Musizierens untersucht
wurden, gab es bisher nur wenige, die das Wohlbefinden der Musiker in den Fokus riickten
(18). Voltmer et al. (2012) haben die Ergebnisse des SF-12 von Berufsmusikern mit einer
Referenzgruppe verglichen. Der Score der physischen Gesundheit war bei Musikern hoher als
bei der Referenzstichprobe der Allgemeinbevdlkerung: 53.07 (SD 5.89) vs. 49.03 (SD 9.35)
(60). Studien, die die physische Gesundheit von Dirigenten mithilfe des SF-36 erfassten, la-
gen zum Zeitpunkt der Recherche nicht vor. Ascenso et al. (2018) untersuchten das allgemei-
ne Wohlbefinden von Musikern aus unterschiedlichen Berufsfeldern (Orchestermusiker, So-
listen, Kammermusiker, Chorsdnger, Komponisten und Dirigenten). Sie erfassten die Berei-
che positive Emotionen, Engagement, Beziehungen, Sinn und Erfiillung. Die Dirigenten er-
zielten in allen Bereichen die hochsten Werte (18). Verglichen mit anderen Berufsgruppen
war die Arbeitszufriedenheit von Musikern signifikant erhoht. Rund 90 % gaben eine hohe
Arbeitszufriedenheit an (37). Bei Leaver et al. (2011) waren 93 % zufrieden oder sehr zufrie-
den mit ihrer Arbeit (27). Bei Gembris et al. (2012) bewerteten acht von zehn Berufsmusikern
(86 %) ihre Zufriedenheit mit ihrer Position im Orchester mit sehr gut oder gut (58). Die Um-
frage von Simons (1985) ergab, dass immerhin 77 % der Chordirigenten sehr zufrieden mit

ihrer Arbeit waren (17).
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4 Zielsetzung und Fragestellung

4.1 Zielsetzung

Ein Grofteil der Forschung im Bereich der Musikermedizin bezieht die Gesundheit von
Dirigenten nicht mit ein. Wdhrend zum Gesundheitszustand von Orchestermusikern
umfangreiche Untersuchungen vorliegen, ist die Studienlage zu Erkrankungen von Dirigenten
duBerst dirftig und oft wenig aussagekriftig. Auch ein vorhandener Fallbericht und
Einzelfille aus der medizinischen Praxis lassen keine Riickschliisse auf eine mdglicherweise
bestehende generelle Anfdlligkeit fiir bestimmte Erkrankungen und Symptome zu. Im
Rahmen der vorliegenden Studie soll ermittelt werden, ob und inwieweit die im Einzelfall
bekannten Probleme und Symptome in der Berufsgruppe der Dirigenten verbreitet sind. Ein
Ziel der Arbeit ist zu kldren, ob im Bereich der Gesundheit von Dirigenten weiterer
Forschungsbedarf besteht. Ein wesentlicher Aspekt ist dafiir die Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Um die Ergebnisse hinsichtlich der physischen und
mentalen Gesundheit von Orchesterdirigenten einordnen zu konnen, soll ein Vergleich mit den

Daten einer Normstichprobe der Allgemeinbevdlkerung erfolgen.

4.2 Fragestellungen der Studie

1. Unterscheiden sich Dirigenten im Hinblick auf ihre physische und mentale Gesundheit

von der Allgemeinbevolkerung?
2. Wie hoch ist die Arbeitsbelastung von Dirigenten am Theater?
3. Gibt es Korperbereiche, in denen Dirigenten wiahrend der Arbeit Schmerzen haben?
4. Von welchen Erkrankungen sind Dirigenten allgemein betroffen?
5. Welche therapeutischen Mafinahmen werden ergriffen?

6. Schiitzen Dirigenten ihr Gehor und in welchem Mal achten sie auf den Gehdrschutz

von Orchestermusikern?

7. In welchem Umfang iiben Dirigenten sportliche Aktivititen aus?
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5 Material und Methoden

5.1 Studiendesign

Es wurde eine Querschnittstudie unter Orchesterdirigenten durchgefiihrt. Fiir diese prospekti-
ve Studie wurden 44 Dirigenten an Theatern in Deutschland, Osterreich und der Schweiz mit-
hilfe eines Online-Fragebogens befragt. Der Fragebogen bestand aus zwei Teilen. Der erste
Teil bezog sich auf die gesundheitsbedingte Lebensqualitit, dafiir wurde der standardisierte
und validierten SF-36 Fragebogen verwendet. Der zweite Teil untersuchte berufsspezifische
Besonderheiten bei Dirigenten. Da kein Fragebogen existierte, der eigens fiir die Berufsgrup-
pe der Dirigenten konzipiert war, wurden spezielle Fragen in Zusammenarbeit mit einem au-
Berordentlichen Universititsprofessor fiir Musikphysiologie (systematische Musikwissen-
schaft), einem Facharzt fiir physikalische Medizin und einem Chefdirigenten entwickelt. Die
Fragen sollten berufsspezifische Aspekte des Dirigierens erfassen. Der erstellte Fragebogen
wurde von flinf Dirigenten getestet und nachfolgend iiberarbeitet. Der endgiiltige Fragebogen
enthielt 93 Fragen auf 15 Seiten. Die Umfrage wurde im Zeitraum von Juni bis Juli 2018
durchgefiihrt. Alle Daten wurden mit IBM SPSS Statistics 26 analysiert. Fiir den Vergleich
der Werte des SF-36 wurden die vorhandenen Daten der Normstichprobe der deutschen All-

gemeinbevolkerung (N = 2914) verwendet.

5.2 Votum der Ethikkommission

Die Ethikkommission der Medizinischen Universitdit Wien hat nach der Begutachtung der
geplanten Studie schriftlich bestétigt, dass fiir die Durchfiihrung kein Votum erforderlich sei,
da diese Studie nicht EK-pflichtig wire.

5.3 Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus hauptberuflich titigen Orchesterdirigenten. Um mdglichst
viele Dirigenten fiir die Umfrage zu gewinnen, wurde die Studie auf der Jahreshauptversamm-
lung des GMD- und Chefdirigent/innenkonferenz e.V.> am 01. Mai 2018 vorgestellt und der
Fragebogen angekiindigt. Der Link zum Online-Fragebogen und die Einladung zur Teilnahme

wurden via E-Mail in Deutschland tber den Verteiler des GMD- und Chefdiri-

> GMD (Generalmusikdirektor/innen)- und Chefdirigent/innenkonferenz e.V. in Deutschland
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gent/innenkonferenz e.V. gesendet. Die Mitglieder des Vereins wurden gebeten, die E-Mail
an Kollegen im jeweiligen Theater weiterzuleiten. In Osterreich und der Schweiz wurde die
Dirigenten personlich angeschrieben. Auf der ersten Seite des Fragebogens wurde auf das Ziel
und den mdéglichen Nutzen der Untersuchung hingewiesen. Die Teilnahme erfolgte freiwillig
und die Daten wurden anonymisiert erhoben. Insgesamt erhielten ca. 80 Personen die E-Mail
mit der Einladung an der Umfrage teilzunehmen. Innerhalb des Untersuchungszeitraums er-
folgte eine Erinnerung. Insgesamt haben N = 48 Personen den Fragebogen ausgefiillt. Das
entspricht einer Riicklaufquote von ca. 60 %. Fiir die Auswertung wurden die Daten von N =
44 Teilnehmern eingeschlossen. Vier Datensdtze waren unvollstindig und wurden ausge-

schlossen.

5.3.1 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus N = 44 Orchesterdirigenten im Alter von 28-67 Jahren. Unter den
Befragten waren 93 % (n = 41) der Teilnehmer ménnlich und 7 % (n = 3) weiblich. Das ent-
spricht einem Geschlechterverhiltnis von 1:13,6 (Frauen/Ménner). Es waren 20 Chefdirigen-
ten (46 %), 16 Kapellmeistern (36 %), 4 Chorleiter (9 %) und 4 Korrepetitoren mit Dirigier-
verpflichtung (9 %).

5.3.2 Einschlusskriterien

Alter tiber 18 Jahre. Orchesterdirigent (Hauptberuf: Chefdirigent, Kapellmeister, Chorleiter,
Korrepetitor mit Dirigierverpflichtung) an einem Theater in Deutschland, Osterreich oder der

Schweiz.

5.3.3 Ausschlusskriterien

Alter unter 18 Jahre. Keine hauptberufliche Téatigkeit als Orchesterdirigent an einem Theater.

5.3.4 Beurteilung Nutzen-Risiko-Verhiltnis

Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis. Die Probanden waren keinem Risiko ausgesetzt.
Alle Daten wurden anonymisierter erhoben. Die Erkenntnisse der Studie konnen dazu
beitragen, mogliche Risiken aufzuzeigen und ggf. praventive oder therapeutische Maflnahmen

zu ergreifen.
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5.4 Fragebogen

Der Fragebogen (Originalfragebogen s. Anlage) umfasst insgesamt 93 Fragen auf 15 Seiten
und besteht aus zwei grofBeren Abschnitten. Im ersten Abschnitt folgen nach den allgemeinen
demografischen Angaben (Alter, GroB3e, Gewicht und Geschlecht) die Fragen des SF-36. Im
zweiten Abschnitt schlieen sich berufsspezifischen Fragen an. Die Bearbeitungszeit betragt

insgesamt 20-25 Minuten.

Abschnitt 1
— Allgemeine demografische Angaben
— SF-36 (Originalfragen)
Abschnitt 2
— Aktuelle Beschiftigung und Arbeitszeit
— Berufsspezifische Aspekte
— Erkrankungen und medizinische Behandlungen
— Lampenfieber
—  Gehor
— Sportliche Aktivitit

5.4.1 SF-36 Fragebogen

Der SF-36 Fragebogen (Short-Form-36 Health Survey) Version 2.0 (80) ist ein allgemeiner
Gesundheitsfragebogen zur physischen und mentalen Gesundheit. Er ist standardisiert und
validiert und kann unabhingig von Alter und Gesundheitszustand einer Person verwendet
werden. Er ist geeignet, um allgemeine und spezifische Bevolkerungsgruppen zu verglichen
und er ermdglicht es, individuelle Einschrankungen durch Krankheiten oder die Wirksamkeit
einer Therapie aufzuzeigen (81). Mit Ausnahme einer Frage zur ,,Verdnderung des Gesund-
heitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr*, werden die {ibrigen 35 Fragen des
SF-36 in acht Skalen abgebildet, die den Bereichen physischer oder mentaler Gesundheit zu-
geordnet werden (80).
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Physische Gesundheit

1. Korperliche Funktionsfihigkeit (KOFU) — 10 Fragen

2. Korperliche Rollenfunktion (KORO) — 4 Fragen

3. Korperliche Schmerzen (SCHM) — 2 Fragen

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES) — 5 Fragen

Mentale Gesundheit

N

. Vitalitdt (VITA) — 4 Fragen
6. Soziale Funktionsfdahigkeit (SOFU) — 2 Fragen

7. Emotionale Rollenfunktion (EMRO) — 3 Fragen

*®

Psychisches Wohlbefinden (PSYC) — 5 Fragen

Die Bearbeitungszeit betrdgt 5-10 Minuten (82). Es handelt sich um einen Selbstberichtsfra-
gebogen. Er ist fiir eine computergestiitzte Bearbeitung geeignet (80). Die Fragen bezogen

sich bei der Datenerhebung auf den Zeitraum der letzten vier Wochen oder das vergangene

Jahr.

Die Auswertung erfolgt mithilfe der lizensierten Syntaxdatei mit SPSS. Es ergibt sich fiir jede
der acht Subskalen ein Skalenwert zwischen 0 und 100. Hohe Punktwerte zeigen einen
besseren physischen oder mentalen Gesundheitszustand an (82). Anhand der acht Bereiche
kann ein Gesamtergebnis fiir die physische (min. 11.67, max. 64.92) und die mentale

Gesundheit (min. 12.06, max. 71.80) berechnet werden.

5.4.2 Berufsspezifische Aspekte

Im zweiten Teil des Fragebogens geht es um berufsspezifische Aspekte sowie Erkrankungen,
Lampenfieber, das Gehor und korperliche Aktivitdt der Dirigenten. Er enthilt 57 Fragen. Die
Bearbeitungszeit betrigt ca. 10-15 Minuten. Folgende Bereiche wurden abgefragt:
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» Berufliche Tétigkeit (Position, Arbeitszeit)

» Tatigkeit des Dirigierens (Dirigieren im Sitzen/Stehen, Pulthohe, Verwendung von
Podest und Taktstock)

» Korperliche Beeintrdchtigung beim Dirigieren

» Vorerkrankungen und medizinische Behandlung
» Lampenfieber

*  Gehor/Gehodrschutz

» Korperliche Aktivitdt (Stunden pro Woche, Sportart, Entspannungstechniken)

In Bezug auf die berufliche Tdtigkeit im Allgemeinen wurden die Dirigenten gefragt, in wel-
chem Alter sie mit dem Studium und wann mit dem Beruf begonnen haben und welche Posi-
tion sie zum Zeitpunkt der Umfrage innehatten (Chefdirigent, Kapellmeister, Chorleiter oder
Korrepetitor mit Dirigierverpflichtung). Die Dirigenten sollten angeben, wie viele Stunden
pro Woche ihrer Arbeitszeit auf Proben, Vorstellungen und Konzerte, Klavierspielen und
Korrepetition sowie auf Biiroarbeit entfallen.

Die Tdtigkeit des Dirigierens betreffend wurde gefragt, wie viel Prozent der Zeit die Teil-
nehmer im Sitzen und/oder im Stehen dirigieren. Fiir die Frage nach ihrer bevorzugten Pult-
hohe in Relation zum Bauchnabel standen vier Antwortmoglichkeiten (1 = viel tiefer, 2 =
tiefer, 3 = etwa gleiche Hohe, 4 = hoher) zur Auswahl. Die Frage, ob sie beim Dirigieren ein
Podest verwenden, konnte auf einer fiinf-stufigen Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) beantwortet
werden. Es folgten drei Fragen zum Gebrauch des Taktstocks. Wie oft dieser verwendet wird
und ob bei der Verwendung Schmerzen oder Verspannungen auftreten, konnte jeweils auf
einer fiinf-stufigen Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) angegeben werden. Bei vorhandenen
Schmerzen wurden fiinf Korperbereiche zur Auswahl gestellt. Es waren Mehrfachnennungen
moglich.

Nun folgten die Fragen zur korperlichen Beeintrdchtigung beim Dirigieren. Ob Schmerzen
beim Dirigieren bestanden, konnte fiir sieben Kdrperbereiche jeweils mit einer fiinf-stufigen
Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) beantwortet werden. Wie stark die Schmerzen waren, konnte
fiir jeden der sieben Bereiche mithilfe der Numerischen Rating-Skala (NRS®) angegeben wer-
den. Ob die Dirigenten sich durch korperliche Beschwerden bei der Arbeit beeintrachtigt fiihl-

ten, sollte auf einer fiinf-stufigen Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) beantwortet werden.

6 Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (stirkste vorstellbare Schmerzen).
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Im nédchsten Abschnitt folgten die Fragen zu Vorerkrankungen und medizinischen Behand-
lungen. Fiir die Frage nach Erkrankungen standen sieben Bereiche (Kopf, Kiefer/Zahne, Ge-
hor, Herz/Kreislauf, Lunge, Bewegungsapparat und Psyche) zur Auswahl, die bei einer posi-
tiven Beantwortung durch eine konkrete Nennung in einem Freitextfeld erginzt werden soll-
ten. Zwei Fragen zu medizinischen Interventionen und eine Frage zur Einnahme von Medi-
kamenten konnten mit ,,Ja* oder ,,Nein* und ergdnzend mit einem Freitext beantwortet wer-
den. Ebenso die Frage nach einer Krankschreibung aufgrund der Beschwerden. Hier wurde
die Anzahl der Tage erfragt.

Die Dirigenten wurden gefragt, ob sie Lampenfieber hitten und ob sie sich dadurch beein-
trachtigt fithlten. Die Fragen konnten jeweils auf einer flinf-stufigen Skala von 1 (immer) bis
5 (nie) beantwortet werden.

Darauf folgten neun Fragen zu Gehér und Gehorschutz. Fiir die Angabe zu Verwendung von
Gehorschutz stand eine fiinf-stufige Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) zur Auswahl. Die Fragen,
ob von den Dirigenten eine Verdnderung in Bezug auf das Gehér wahrgenommen wurde und
ob ihr Gehor in den letzten fiinf Jahren untersucht wurde, konnten jeweils mit ,.Ja“ oder
,Nein“ beantwortet werden. Inwieweit die Dirigenten Mallnahmen zum Gehdorschutz bei Mu-
sikern fordern, wurde durch sechs verschiedene Aspekte (angepasster Gehorschutz, Sitzord-
nung, Schallschutz, Anpassung an Probenraum und Konzertsaal, Probenlautstirke) jeweils auf
einer Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) erfragt.

Bei der Frage nach kérperlicher Aktivitdt, wurde diese in Stunden pro Woche in drei Katego-
rien (anstrengende sportliche Aktivitdt, miBige korperliche Aktivitit und leichte korperliche
Aktivitdt) abgefragt. AuBerdem konnten die Dirigenten in einem Freitextfeld angeben, welche
Sportarten sie betrieben. AbschlieBend wurde gefragt, ob Entspannungstechniken genutzt
wurden. Hier konnte mit ,,Ja* und ,,Nein“ und auBBerdem mit einem Freitext geantwortet wer-

den.

5.5 Fallzahlschitzung

Die benétigte Anzahl an Probanden fiir die Vergleichbarkeit mit der Normstichprobe des
SF-36 der deutschen Allgemeinbevolkerung (Daten lagen vor) betrug N = 40. Fiir die Berech-

nung wurde das Programm GPower verwendet.
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5.6 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde mit IBM SPSS Statistics 26 durchge-
fiilhrt. Die deskriptive Analyse erfolgte auf Basis von Mittelwert und Standardabweichung
(SD). Fiir die Variablen wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten berechnet. Die Ana-

lyse erfolgte nicht getrennt nach Geschlecht.

Fiir die Sub- und Summenskalen des SF-36 fiir die physische und mentale Gesundheit der
Dirigenten wurden Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Der Test auf Normalver-
teilung erfolgte mithilfe des Kolmogorov-Smirnov und des Shapiro-Wilk Tests. Da die Daten
nicht normalverteilt waren, wurde der Vergleich mit der Normstichprobe mithilfe des Mann-
Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Die Korrelation zwischen den Variablen Korperliche Rollen-
funktion (KORO) und Proben/Konzerte, Kérperliche Rollenfunktion (KORO) und sportliche
Aktivitdt, Soziale Funktionsfdahigkeit (SOFU) und Arbeitszeit, Soziale Funktionsfahigkeit
(SOFU) und Proben/Konzerte, Emotionale Rollenfunktionsfédhigkeit (EMRO) und Dirigieren
im Stehen, sowie Kdrperliche Summenskala (KSK) und sportliche Aktivitdt wurden mithilfe
der Spearman-Korrelation berechnet. Es wurde die Spearman-Korrelation verwendet, da die

Bedingungen fiir Pearson nicht erfiillt waren.
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6 Ergebnisse

6.1 Teilnehmer

Insgesamt wurden 44 Dirigenten (N = 44) im Alter von 28 bis 67 Jahren (44.2 + 8.88) in die
Studie eingeschlossen. Darunter waren 41 Manner (93 %) und 3 Frauen (7 %). Das Kollektiv

bestand aus 20 Chefdirigenten (46 %), 16 Kapellmeistern (36 %), 4 Chorleitern (9 %) und 4

Korrepetitoren mit Dirigierverpflichtung (9 %) (Tabelle 6.1).

Im Durchschnitt haben die Dirigenten im Alter von 20 Jahren (20.3 + 3.5, Spanne = 16-31
Jahre) mit dem Studium und im Alter von 26 Jahren (26.1 £ 3.8, Spanne = 20-39 Jahre) mit

ihrer beruflichen Téatigkeit begonnen. Die durchschnittliche Berufserfahrung betrug zum

Zeitpunkt der Umfrage 18 Jahre (18.1 £ 9.25, Spanne = 3-44 Jahre) (Tabelle 6.1).

Tabelle 6.1 Allgemeine Merkmale der Stichprobe der Orchesterdirigenten (N = 44).

Variablen Mittelwert = .SD n %
Alter (Jahre) 44.2 + 8.88
Geschlecht
ménnlich 41 93
weiblich 3 7
Grofe (cm) 178.5 £ 8.28
Gewicht (kg) 79.7+15.24
BMI 25.1 £4.87
Untergewicht 1 2
Normalgewicht 24 55
Ubergewicht 14 32
Adipositas Grad 1 4 9
Adipositas Grad III 1 2
Position
Chefdirigent 20 46
Kapellmeister 16 36
Chorleiter 4 9
Korrepetitior mit Dirigierverpflichtung 4 9
Berufsjahre 18.1 £9.25

32



6.2 Arbeitszeit

Der Umfrage zufolge arbeiteten die Dirigenten im Durchschnitt 43 Wochen pro Jahr (43.2 £+
8.47, Spanne = 10-52 Wochen). Abbildung 6.1 zeigt die Arbeitszeiten pro Woche fiir die
Bereiche Proben, Vorstellungen und Konzerte, Klavierspiel und Korrepetition sowie

Biiroarbeit.

Wochenarbeitszeit der verschiedenen Tatigkeitsbereiche

60 ©

50 o

40 o

30

Stunden

20

w = I

Proben Vorstellungen/Konzerte  Klavierspiel/Korrepetition Buroarbeitt

tN =40

Abbildung 6.1 Arbeitszeiten der Orchesterdirigenten fiir verschiedene Bereiche (N = 44).

Aufgrund der verschiedenen beruflichen Positionen der Dirigenten (Chefdirigenten, Kapell-
meister, Chorleiter und Korrepetitoren) ergeben sich in Bezug auf ihre Arbeit unterschiedliche
Schwerpunkte. Abbildung 6.2 zeigt die Verteilung der durchschnittlichen Wochenarbeitszeit

auf die verschiedenen Bereiche.
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Wochenarbeitszeit nach beruflicher Position

M Froben
3 B vorstellungen/Konzerte
[ Kalvierspiel/Korrepatition
E Biroarbeit

Stunden

Chefdirigent Kapellmeister Charleiter Kaorrepetitor mit
Dirigierverpflichtung

Abbildung 6.2 Durchschnittliche Arbeitszeit pro Woche fiir die verschiedenen Tdtigkeiten und die jeweilige

berufliche Position.
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6.3 Berufsspezifische Aspekte

Die Dirigenten wurden nach unterschiedlichen berufsspezifischen Aspekten ihrer Tatigkeit
gefragt. Die Teilnehmer dirigierten im Durchschnitt 65 % der Zeit im Stehen (65 * 26.83,
Spanne = 20 % - 100 %) und 35 % der Zeit im Sitzen (35 + 26.83, Spanne = 0 % - 80 %).
Abbildung 6.3 zeigt die Mittelwerte der Zeiten, die im Stehen oder Sitzen dirigiert wurden fiir

die verschiedenen berufliche Positionen der Teilnehmer.

Wieviel Prozent der Zeit dirigieren Sie im Sitzen bzw. im Stehen?

M Dirigieren im Sitzen
80% T5% E Dirigieren im Stehen

70% 65%
0%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Chefdirigent Kapellmeister Charleiter Korrepetitor mit
Dirigierverpflichtung

Abbildung 6.3 Dirigieren im Sitzen und Stehen. Mittelwerte fiir Prozent der Zeit fiir die jeweilige berufliche
Position.

Die Dirigenten wurden nach ihrer bevorzugten Pulthéhe beim Dirigieren im Stehen in
Relation zum Bauchnabel gefragt. Abbildung 6.4 zeigt, wie viele Dirigenten (N = 42) jeweils
welche Pulthdhe angegeben haben. Knapp die Hilfte der Dirigenten (48 %) wéhlten die
Pulthohe viel tiefer oder tiefer und etwas tiber die Hilfte (52 %) etwa gleiche Héhe und héoher.
Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich, dass bei einer tiefen Pulthdhe n = 5 Dirigenten
beim Dirigieren Adufig Schmerzen im Bereich von Hals und Nacken hatten, wahrend in der

anderen Gruppe nur n = 1 Teilnehmer die Schmerzen mit Adufig angegeben hatte.
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Bevorzugte Pulthéhe beim Dirigieren im Stehen in Relation zum Bauchnabel (N=42)

20 19

15

10

viel tiefer tiefer etwa gleiche Héhe hoher

Abbildung 6.4 Pulthohe beim Dirigieren in Relation zum Bauchnabel.

Die Umfrage zeigte, dass alle Dirigenten ein Podest verwendeten. In Bezug auf die Haufigkeit
gab es Unterschiede. 39 % der Dirigenten (n = 17) gaben an, immer ein Podest zum Dirigieren
zu verwenden, 48 % (n = 21) verwendeten meistens ein Podest, 9 % (n = 4) gelegentlich und 5

% (n =2) selten.
Die Mehrzahl der Dirigenten (66 %) dirigierte meistens mit Taktstock (Abbildung 6.5). Wie

Abbildung 6.6 zeigt, gaben iiber die Hélfte der Dirigenten (52 %) beim Dirigieren mit

Taktstock Schmerzen oder Verspannungen an.
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Wie oft dirigieren Sie mit Taktstock?

35

immer meistens gelegentlich selten nie

Abbildung 6.5 Hdufigkeiten fiir das Dirigieren mit Taktstock.

Spuren Sie beim Dirigieren mit Taktstock Schmerzen oder Verspannungen?

25

20

15

10

immer meistens gelegentlich selten nie

Abbildung 6.6 Hdufigkeiten der Schmerzen oder Verspannungen beim Dirigieren mit Taktstock.

Am hidufigsten wurden Schmerzen im Bereich Hand/Finger genannt (30 %), danach
Oberarm/Schulter (23 %), Unterarm (14 %), Ellbogen (9 %) und Handgelenk (9 %)
(Abbildung 6.7).
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Wenn Sie beim Dirigieren mit Taktstock Schmerzen/Verspannungen sptiren, wo treten diese auf?

15

10

Hand/Finger Oberarm/Schulter Unterarm Ellbogen Handgelenk

Abbildung 6.7 Hdufigkeiten fiir das Auftreten von Schmerzen und Verspannungen nach Korperbereichen beim
Dirigieren mit Taktstock.

6.4 Schmerzen beim Dirigieren

11 % der Dirigenten gaben keine Schmerzen beim Dirigieren an. Die {ibrigen Dirigenten hat-
ten Schmerzen in einem oder mehreren Bereichen. Tabelle 6.2 zeigt die Korperbereiche, in
denen Teilnehmer Schmerzen beim Dirigieren angaben. Am héufigsten hatten die Teilnehmer
Schmerzen im Bereich der Schultern (66 %, n = 29), darauf folgten Hals/Nacken (64 %, n =
28), Arme (61 %, n = 27), Lendenwirbelsdule (50 %, n =22) und Beine/Fiifse (48 %, n =21).
Uber ein Viertel der Dirigenten (30 %, n = 13) gab Schmerzen im Bereich des Kopfes an. Die
Brustwirbelsdule wurde von 23 % (n = 10) der Dirigenten genannt.

In den Bereichen Kopf, Hals/Nacken und Lendenwirbelsdule wurden Schmerzen am haufigs-
ten von Teilnehmern im Alter zwischen 40 und 49 Jahren angegeben. Schmerzen im Bereich
der Schultern wurden von den Dirigenten im Alter von 30-39 und 40-49 Jahren gleich haufig
angegeben. Schmerzen im Bereich der Beine/Fiile wurden von den 50-59-Jdhrigen am héau-
figsten genannt. Schmerzen in den Armen wurden in allen Altersgruppen (auer >60 Jahre)

von tiber 50 % der Dirigenten angegeben (Tabelle 6.3).
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Tabelle 6.2 Schmerzen beim Dirigieren nach Hdiufigkeit und Kérperbereichen. Intensitit als Mittelwert + SD
der Numerische Rating-Skala (NRS).

Haben Sie beim Dirigieren Schmerzen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche?

Korperbereich Haufigkeit der Schmerzen (n) Intensitiit

immer hiaufig  gelegentlich  selten nie NRS = SD
Schulter 0 5 14 10 15 3.3+2.45
Hals/Nacken 0 6 7 15 16 32+£229
Arme 0 3 12 12 17 2.8+ 1.55
Lendenwirbelsdule 1 2 10 9 22 3.3+£2.07
Beine/Fiife 0 5 1 15 23 3.0£1.94
Kopf 0 1 7 5 31 3.8+£2.65
Brustwirbelsdule 0 2 4 4 34 33+£1.70

Tabelle 6.3 Hdufigkeit der Schmerzen in verschiedenen Kérperbereichen nach Altersklassen.

Kopf Hals/ Schultern Arme BWS* LWS#** Beine/
N Nacken Fiifie
(n=13) (n=28) (n=29) (n=27) (n=10) (n=22) (n=21)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alter (Jahre)
<30 4 1(25) 2 (50) 4 (100) 3(75) 2 (50) 1(25) 1(25)
30-39 9 2(22) 6 (67) 6 (67) 5(56) 2(22) 3(33) 4 (44)
40-49 21 943) 16 (76) 14 (67) 13 (62) 5(24) 13 (62) 10 (48)
50-59 9 1(11) 4 (44) 5(56) 6 (67) 1(11) 4 (44) 5(56)
>60 1 - - - - - 1 (100) 1 (100)

* Brustwirbelsdule,** Lendenwirbelsdule

Die Stirke der Schmerzen konnte flir jeden Korperbereich auf einer Skala von 0 (kein

Schmerz) bis 10 (stirkste vorstellbare Schmerzen) angegeben werden. Abbildung 6.8 zeigt die

Anzahl der Dirigenten, die Schmerzen angegeben haben und die jeweilige Intensitit. Die

durchschnittliche Schmerzintensitit lag bei 3.2. Die Mittelwerte der verschiedenen Korperbe-

reiche sind in Tabelle 6.2 aufgefiihrt. Mit einer Schmerzintensitdt von 9 wurden fiir die Berei-

che Schultern und Kopf die stirksten Schmerzen genannt. In den Bereichen Hals/Nacken,

Lendenwirbelsdule und Beine/Fiiffe wurden Intensitdten bis 8 angegeben.
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Abbildung 6.8 Schmerzintensitit gemdf3 der NRS 0-10 fiir die verschiedenen Kéorperbereiche.
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6.4.1 Beeintrachtigung durch korperliche Beschwerden

Insgesamt fiihlten sich 66 % der Dirigenten schon durch die Beschwerden bei der Arbeit be-
eintrachtigt. Abbildung 6.9 zeigt die Haufigkeiten.

Flhlen Sie sich durch kérperliche Beschwerden bei der Arbeit beeintrachtigt?
20
15
10
5
’ immer haufig gelegentlich selten nie

Abbildung 6.9 Hdufigkeiten der Beeintrdchtigung bei der Arbeit durch kérperliche Beschwerden.
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6.5 Vorerkrankungen und medizinischen Behandlungen

Der Body-Mass-Index (BMI) der Teilnehmer lag zwischen 17.51 und 46.06 (25.1 + 4.87)

(Tabelle 6.1). 55 % der Dirigenten (n = 24) hatten Normalgewicht.

6.5.1 Erkrankungen

Die Erkrankungen der Dirigenten wurden fiir sieben Korperbereiche (Kopf, Kiefer/Zihne,
Gehor, Herz/Kreislauf, Lunge, Bewegungsapparat und Psyche) abgefragt. Ein Viertel der
Dirigenten hatte Probleme im Bereich des Kiefers und der Zdhne, bei 23 % waren es Erkran-

kungen des Bewegungsapparates. Etwas seltener waren Beschwerden im Bereich des Gehors

(18 %), des Kopfes (16 %), Herz/Kreislauf (14 %) und der Lunge (11 %). Erkrankungen der

Psyche wurden lediglich von 7 % der Dirigenten angegeben (Abbildung 6.10).

Erkrankungen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche

Kiefer, Zahne
Bewegungsapparat
Gehor

Kopf

Herz/Kreislauf
Lunge

Psyche

12

Abbildung 6.10 Hdufigkeiten fiir Erkrankungen in verschiedenen Bereichen.
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Tabelle 6.4 zeigt die von den Dirigenten angegebenen Erkrankungen in jedem der Bereiche.

Tabelle 6.4 Erkrankungen und deren Hdufigkeiten nach Korperbereichen.

Erkrankung im Bereich: n %
Kiefer, Zihne 11 25
Bruxismus 9 21
Verspannungen 1 2
Kiefer (nicht ndher bezeichnet) 1 2
Bewegungsapparat 10 23
Discusprolaps 5 11
LWS-Syndrom 1 2
ISG-Syndrom 1 2
Schulter Impingementsyndrom 1 2
Bizepstendinitis 1 2
Skoliose 1 2
Dysbalance 1 2
Gehor 8 18
Tinnitus 5 11
Otosklerose 2 5
Larmempfindlichkeit 1 2
Kopf 7 16
Migréne 5 11
Spannungskopfschmerzen 2 5
Schwindel 1 2
Herz/Kreislauf 6 14
Hypertonie 3 7
Hypotonie 1 2
Herzrhythmusstérung 1 2
Kreislauf (nicht néher bezeichnet) 1 2
Lunge 5 1
Asthma 4 9
Apnoe 1 2
Psyche 3 7
Nicht ndher bezeichnet 3 7
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Tabelle 6.5. zeigt die Haufigkeit der Erkrankungen nach Altersklassen.

Tabelle 6.5 Hdufigkeiten der Erkrankungen nach Altersklassen.

Kopf Kiefer, Gehor Herz/Kreislauf Lunge  Bewegungsapparat Psyche

N Zihne
(n=7) (m=11) @®©=8 (n=06) (n=5) (n=10) (n=3)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alter
(Jahre)
<30 4 - 1 (25) 1 (25) - - 1 (25) 1 (25)
30-39 9 2 (22) 3(33) 2 (22) 2 (22) 2 (22) 2 (22) 1(11)
40-49 21 524 6 (29) 3(14) 3(14) 3(14) 6 (29) 1(5)
50-59 9 - 1(11) 2 (22) - - 1(11) -
>60 1 - - - 1 (100) - -

In der Gruppe der Chefdirigenten (N = 20) gaben 46.2 % (n = 12) Teilnehmer Erkrankungen
an. In der Gruppe der anderen Dirigenten (Korrepetitoren, Kapellmeister und Chorleiter) (N =

24) waren es 53.8 % (n = 14).

6.5.2 Interventionen

Die Hilfte der Dirigenten gab an, aufgrund der Beschwerden bereits in medizinscher Behand-
lung gewesen zu sein. Es wurden Physiotherapie (21 %, n = 9), Massage (18 %, n = 8), Oste-
opathie (7 %, n = 3), Medikamente (7 %, n = 3) und Infiltration (2 %, n = 1) genannt. Abge-
sehen von den konservativen MalBBnahmen wurden 14 % der Dirigenten (n = 6) bereits ope-

riert.

Die Frage nach regelmifBiger Einnahme von Medikamenten ergab, dass 21 % der Teilnehmer
(n = 9) Medikamente nahmen. Angegeben wurden Levothyroxin, Armour Thyroid, Antihis-
taminka, Ramipril, Antihypertonikum (nicht nidher bezeichnet), Ibuprofen, Insulin, Lamotrigin

und die Antibabypille.

6.5.3 Krankschreibung

Erkrankungen konnen eine Krankschreibung erforderlich machen. 30 % der Dirigenten (n =
13) waren aufgrund ihrer Beschwerden bereits krankgeschrieben. Im Durchschnitt waren es 8

Tage (SD = 21.61). Die Dauer variierte zwischen einem und 112 Tagen.
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6.6 Lampenfieber

Lampenfieber ist unter Musikern weit verbreitet. Insgesamt gaben 84 % der Dirigenten (n =
37) an Lampenfieber zu haben. Abbildung 6.11 zeigt, wie hdufig Dirigenten davon betroffen
waren. Die meisten Dirigenten, die Lampenfieber angegeben haben, waren im Alter zwischen

30 und 40 Jahren.

Haben Sie Lampenfieber?

20

15

10

immer haufig gelegentlich selten nie

Abbildung 6.11 Hdufigkeiten von Lampenfieber.
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Insgesamt fiihlte sich etwas mehr als die Hélfte der Dirigenten (55 %, n = 24) dadurch beein-
trachtigt (Abbildung 6.12).

Flihlen Sie sich durch Lampenfieber beeintrachtigt?

25

20

15

10

immer haufig gelegentlich selten nie

Abbildung 6.12 Hdufigkeiten von Beeintrdchtigung durch Lampenfieber.

6.7 Korperliche Aktivitit

Die korperliche Aktivitdt der Dirigenten wurde in drei Kategorien (leichte kérperliche Aktivi-
tdt, mdfige korperliche Aktivitit, anstrengende sportliche Aktivitdt) abgefragt. Es sollte je-
weils die durchschnittliche Aktivitdt in Stunden pro Woche angegeben werden. 80 % der Di-
rigenten (n = 35) gaben leichte korperlich Aktivitit zwischen einer und 30 Stunden pro Woche
(6 £6.17) an, 68 % (n = 30) mdpige korperliche Aktivitdt zwischen einer und 14 Stunden (3.5
+ 2.84) und 55 % (n = 24) anstrengende sportliche Aktivitdit zwischen einer und 10 Stunden
pro Woche (3.1 + 2.25) (Abbildung 6.13).
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Durchschnittliche Wochenstunden an sportlicher Aktivitat
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Leichte korperliche Aktivitat MaRige korperliche Aktivitat ~ Anstrengende sportliche Aktivitat
(Stunden pro Woche)** (Stunden pro Woche)t (Stunden pro Woche)#
N=35 tN=30,fN=24

Abbildung 6.13 Unterschiedliche kérperliche Aktivitit der Dirigenten in Stunden pro Woche in den vergange-
nen vier Wochen.

Die Sportarten, die von den Dirigenten ausgeiibt wurden, waren: Radfahren (27 %), Rennrad
(2 %), Joggen (27 %), Schwimmen (23 %), Krafttraining (18 %), Fitnesstraining (11 %),
Badminton (7 %), Wandern (7 %), Bergsteigen (2 %), Yoga (5 %), Walken (5 %), Fullball (2
%), Tennis (2 %) und Reiten (2 %).

Entspannungstechniken werden zur Behandlung von Beschwerden, zur Priavention und allge-
mein zur Steigerung des Wohlbefindens genutzt. 14 Dirigenten (32%) gaben an, Entspan-
nungstechniken zu nutzen. Unter den genannten Entspannungstechniken waren Yoga (16 %),
Meditation (11 %), Autogenes Training (5 %), Qigong (5 %), Alexandertechnik (2 %) und
Hypnose (2 %).
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6.8 SF-36-Skalen

Tabelle 6.6 zeigt die jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen der SF-36 Sub- und

Summenskalen der Dirigenten und der Normstichprobe.

Tabelle 6.6 SF-36-Sub- und Summenskalen (Mittelwert + SD) der Dirigenten und der Normstichprobe.

SF-36-Skalen Mittelwert + SD
Dirigenten Normstichprobe
Korperliche Subskalen
Korperliche Funktionsfihigkeit (KOFU) 93.9+7.30 83.7+£23.74
Kérperliche Rollenfunktion (KORO) 87.5+£27.23 80.6 £34.44
Korperliche Schmerzen (SCHM) 77.1 £18.30 77.2 +28.37
Allg. Gesundheitswahrnehmung (AGES) 74.1 +16.25% 66.1 £ 21.13%*
Psychische Subskalen
Vitalitdat (VITA) 57.1 £15.19% 61.9£19.16*
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) 84.7+17.02 87.8+19.42
Emotionale Rollenfunktion (EMRO) 81.1 £28.21* 87.7 £28.96*
Psychisches Wohlbefinden (PSYC) 71.8 +13.83 72.8+17.33
Summenskalen
Kérperliche Summenskala (KSK) 53.2+5.93 49.2+£10.88
Psychische Summenskala (PSK) 47.6 £ 8.27* 51.0+£8.77*

* p <.05 Dirigenten vs. Normstichprobe

6.8.1 Vergleich mit Normstichprobe

Abbildung 6.14 zeigt die korperlichen SF-36-Subskalen der Normstichprobe und der Dirigen-
ten. Fiir die Subskalen Kérperliche Funktionsfihigkeit, Korperliche Rollenfunktion und All-
gemeinen Gesundheitswahrnehmung lag der Mittelwert der Dirigenten iiber dem der Norm-
stichprobe. Fiir die Subskala Kérperliche Schmerzen war der Wert der Dirigenten im Ver-
gleich niedriger. Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu iiberpriifen, ob sich die
Werte der Dirigenten von denen der Normstichprobe unterschieden. Fiir die Allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung gab es einen signifikanten Unterschied, U = 50838.000, Z = -2.362, p
= .018. Fiir die Korperliche Funktionsfihigkeit gab es keinen signifikanten Unterschied, U =
53834.000, Z=-1.874, p = .061, ebenso fiir die Korperliche Rollenfunktion, U = 58667.000, Z
=-1.143, p = .253 und Korperliche Schmerzen U = 57583.000, Z=-1.217, p = .223).
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Kérperliche Subskalen

100 93,9
BMormstichprobe
EDirigenten

SF-36 Score

KOFU KORO SCHM AGES*

*p < .05 Normstichprobe vs. Dirigenten

Abbildung 6.14 Mittelwerte der korperlichen SF-36-Subskalen der Normstichprobe und der Dirigenten.
KOFU = Korperliche Funktionsfihigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmer-
zen, AGES = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung.

Abbildung 6.15 zeigt die psychischen SF-36-Subskalen der Normstichprobe und der Dirigen-
ten. Die Werte der Normstichprobe lagen in allen Bereichen {iber denen der Dirigenten. Der
Mann-Whitney-U-Test ergab fiir die Vitalitdt U = 51623.500, Z = -2.145, p = .032, und die
Emotionale Rollenfunktion U = 53316.500, Z = -2.777, p = .005, einen signifikanten Unter-
schied. In der Soziale Funktionsfihigkeit U = 55058.000, Z = -1.787, p = .074 und dem Psy-
chischen Wohlbefinden U = 58543.500, Z = -.942, p = .346 zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede.

Die KSK und die PSK sind in Abbildung 6.16 dargestellt. Fiir den Vergleich der KSK der
Normstichprobe und der Dirigenten ergab der Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten
Unterschied U = 53670.000, Z = -1.679, p = .093. Fiir die PSK zeigte sich ein signifikanter
Unterschied U = 46422.000, Z=-2.992, p =.003.
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Psychische Subskalen
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B rormstichprobe

EDirigenten

SF-36 Score

VITA* SOFU EMRO* PSYC

*p < .05 Normstichprabe vs. Dirigenten

Abbildung 6.15 Mittelwerte der psychische SF-36-Subskalen der Normstichprobe und der Dirigenten. VITA =
Vitalitit, SOFU = Soziale Funktionsfihigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion, PSYC = Psychisches Wohl-

befinden.

SF-36 Summenskalen
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53,2 M Normstichprobe

EDirigenten
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Korperliche Summenskala Psychische Summenskala*

* p < .05 Normstichprobe vs. Dirigenten

Abbildung 6.16 Korperliche und psychische Summenskala der Normstichprobe und der Dirigenten.
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6.9 SF-36 und allgemeine Parameter

6.9.1 Vergleich der Dirigenten

Im Vergleich der Chefdirigenten (N = 20) mit den anderen Dirigenten (Kapellmeister, Korre-
petitoren und Chorleiter, N = 24) zeigte sich bei 50 % der Chefdirigenten (n = 10) und 50 %
der anderen Dirigenten (n = 12) die KSK > 54,4 (Median). Eine PSK > 48,5 (Median) hatten
55 % der Chefdirigenten (n = 11) und 46 % der anderen Dirigenten (n = 11). Der Mann-
Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied, U = 193.000, Z=-1.108, p = .268.

Wie in Tabelle 6.7 dargestellt, gaben mehr Dirigenten mit einer PSK < Median Schmerzen in

den Bereichen Schultern, Brustwirbelsdule, Lendenwirbelsdue und Beine/Fiiffe an.

Tabelle 6.7 Schmerzen in verschiedenen Bereichen und PSK (Psychische Summenskala) </>Median.

Kopf Hals/ Schultern Arme BWS LWS Beine/
N Nacken Fiile
(n=13) (n=28) (n=29) (n=27) (n=10) (n=22) (n=21)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
PSK (SF-36)
<Median = 22 6 (27) 14 (64) 16 (73) 13 (59) 7(32) 13 (59) 12 (55)
>Median 22 7(32) 14 (64) 13 (59) 14 (64) 3(14) 941 941

6.9.2 Korrelationen

Fiir die folgenden Variablen haben sich signifikante Korrelationen ergeben. KORO und Pro-
ben/Konzerte korrelieren moderat negativ miteinander, Spearmans p = -.303, p = .046 (o =
0.05). KORO und Sportliche Aktivitit korrelieren moderat negativ miteinander, Spearmans p
=-417, p =.007 (oo = 0.01). SOFU und Arbeitszeit korrelieren moderat negativ miteinander,
Spearmans p = -.416, p = .005 (oo = 0.01). SOFU und Proben und Konzerte korrelieren mode-
rat negativ miteinander, Spearmans p = -.409, p = .006 (o = 0.01). EMRO und ,,Dirigieren im
Stehen* korrelieren moderat negativ miteinander, Spearmans p = -.391, p = .010. KSK und

Sportliche Aktivitit korrelieren moderat miteinander, Spearmans p =407, p =.009 (a0 = 0.01).

6.10 Das Gehor

Die Erhaltung des Horvermogens ist fiir Musiker von groBer Bedeutung. Durch das Tragen
eines Gehorschutzes kann auf die Belastung Einfluss genommen werden. Unter Musikern ist

das Tragen von Gehdrschutz mittlerweile verbreitet. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass er
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auch von Dirigenten genutzt wird. 12 Dirigenten (27 %) gaben an, Gehorschutz zu verwen-
den. Davon ein Dirigent hdufig, vier gelegentlich und sieben zumindest selten.

Wie relevant das Thema fiir die Dirigenten ist, zeigt sich auch daran, dass 13 Dirigenten
(30 %) angaben, eine Verdnderung in Bezug auf ihr Gehor wahrzunehmen und die Hilfte der

Dirigenten ihr Gehdr innerhalb der letzten fiinf Jahre untersuchen lief3.

6.10.1Gehorschutz der Musiker

Der Gehorschutz ist fiir Berufsmusiker von grofler Wichtigkeit. Im Arbeitsalltag gibt es einige
Faktoren, die nicht alleine in der Verantwortung der Musiker liegen. Dirigenten haben auch
Einfluss auf die MaBinahmen, die fiir den Schutz des Gehors getroffen werden konnen. Im
Rahmen des Fragebogens sollten die Dirigenten angeben, ob sie bestimmte MaBBnahmen zum
Schutz des Gehors bei den Musikern fordern. 34 Dirigenten (77 %) gaben an, dass sie das
Tragen eines angepassten Gehdrschutzes anrieten (Tabelle 6.8). Laut der Umfrage beriick-
sichtigten 38 Dirigenten (87 %) laute Instrumente bei der Sitzordnung/Aufstellung, 40 Diri-
genten (91 %) rieten zur Verwendung von akustischen Blenden zwischen den Musikern, 40
Dirigenten (91 %) passten sich den akustischen Gegebenheiten im Probenraum an und 37

Dirigenten (84 %) im Konzert und 39 Dirigenten (89 %) reduzierten die Probenlautstérke.

Tabelle 6.8 Hdiufigkeiten der Mafinahmen zum Gehérschutz bei Musikern.

Welche Mafinahmen fordern Sie im Bereich Horgesundheit bei Ihren Musizierenden?

immer  haufig gelegentlich selten nie

Anraten zum Tragen eines angepassten Gehorschutzes 8 13 10 3 10
Berticksichtigung lauter Instrumente bei der 10 11 13 4 6

Sitzordnung/Aufstellung

Verwendung von akustischen Blenden zwischen 14 11 11 4 4

Musikern

Anpassung akustischer Gegebenheiten im Probenraum 13 12 11 4 4

Anpassung akustischer Gegebenheiten im Konzert 5 13 12 7 7

Reduzierung der Probenlautstirke 11 17 8 3 5
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7 Diskussion

Die vorliegende Studie erfasst erstmalig die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Orches-
terdirigenten auf standardisierte Weise und basiert auf Daten, die aus einer Umfrage unter

Dirigenten an Theatern im deutschsprachigen Raum stammen.

Die Altersspanne der Dirigenten (28 bis 67 Jahre) dhnelt der von Berufsmusikern aus anderen
Studien. Bei Gembris et al. (2012) waren die Musiker zwischen 20 und 68 Jahre alt (58), bei
Leaver et al. (2011) zwischen 23 und 64 (27). Dass sich unter den Orchestermusikern jlingere
Teilnehmer als bei den Dirigenten befinden, hdngt mit dem Beginn der beruflichen Tétigkeit
zusammen. Laut Fishbein et al. (1988) begannen die Musiker durchschnittlich im Alter von
23 Jahren im Berufsorchester zu spielen (2). In der vorliegenden Arbeit haben die Dirigenten
durchschnittlich erst im Alter von 20 Jahren das Dirigierstudium aufgenommen und der Be-

ginn der beruflichen Tétigkeit lag im Durchschnitt bei 26 Jahren.

Da es Erkrankungen gibt, die iiblicherweise mit zunehmendem Alter vermehrt auftreten, ist
das Alter der Teilnehmer in Bezug auf die Ergebnisse und die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien ein relevanter Faktor. Das Durchschnittsalter der Dirigenten ist mit 44 Jahren ver-

gleichbar mit dem der Musiker aus anderen Studien (2, 17, 27, 58).

Auch wenn immer hiufiger Frauen am Dirigentenpult zu sehen sind, ist der Beruf noch eine
Minnerdoméne. Es war daher erwartbar, dass deutlich mehr Ménner an der Umfrage teilneh-
men wiirden. 93 % der Stichprobe sind Ménner. Laut Hamilton et al. (1995) waren es in den
USA Mitte der 90er Jahre 90 % der Dirigenten (21). Bei Simons waren 83 % der Chordirigen-
ten ménnlich und 17 % weiblich (17). Aufgrund der geringen Anzahl an Frauen, die keine
reprasentativen Aussagen zuldsst, wurde in der vorliegenden Arbeit auf eine Auswertung ge-
trennt nach Geschlecht verzichtet. Da sich die Ergebnisse von Frauen und Méannern in ande-
ren Studien teilweise signifikant unterscheiden, konnten Geschlechterunterschiede Gegen-

stand weiterer Forschung im Bereich der Gesundheit von Dirigenten sein.

Die Stichprobe besteht aus Chefdirigenten (46 %), Kapellmeistern (36 %), Chorleitern (9 %)
und Korrepetitoren mit Dirigierverpflichtung (9 %). Die hohe Zahl an Chefdirigenten im Ver-
gleich zu den anderen Positionen hat sich aus dem Umstand ergeben, dass die Aufforderung
zur Teilnahme in erster Linie die Chefdirigenten erreicht hat. Die unterschiedlichen Gruppen-

groBen lassen nur bedingt Vergleiche der Ergebnisse zu.

Die Dirigenten hatten durchschnittlich 18 Jahre Berufserfahrung mit einer Spanne zwischen 3
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und 44 Jahren. Bei Simons (1985) waren es 21 Jahre (17). Bei Gembris et al. (2012) hatten
die Musiker im Durchschnitt ebenfalls 18 Jahre Berufserfahrung, das Maximum lag mit 42

Jahren vergleichbar hoch (58).

Die Anzahl der Wochen, die pro Jahr gearbeitet werden, variiert stark. 84 % der Dirigenten
arbeiten > 40 Wochen im Jahr. Auch die Zeiten, die fiir die jeweiligen Tatigkeiten (Proben,
Vorstellungen/Konzerte, Klavierspiel/Korrepetition und Biiroarbeit) angegeben wurden, vari-
ieren innerhalb der Stichprobe sehr stark. Die Arbeitszeiten pro Woche wurden mit durch-
schnittlich 24 Stunden Proben (Spanne = 6-60 Stunden) angegeben. Die in Einzelféllen sehr
hohen Zahlen, beispielsweise 60 Stunden Probe pro Woche, lassen eine fehlerhafte Angabe
vermuten. Da es sich dabei um Ausnahmen handelt, sind die Ergebnisse insgesamt représenta-
tiv. Laut Simons (1985) probten 75 % der Chordirigenten mindestens 6 Stunden pro Woche
(17). Hier konnte von einer hoheren Arbeitsbelastung der Orchesterdirigenten in der vorlie-

genden Arbeit ausgegangen werden, die der Theaterbetrieb in der Regel mit sich bringt.

Rechnet man zu den Probenzeiten die sechs Stunden fiir Vorstellungen und Konzerte hinzu,
die die Orchesterdirigenten in der vorliegenden Arbeit im Durchschnitt angegeben haben,
kommen sie auf 30 Stunden pro Woche. Vergleichbare Arbeitszeiten finden sich in Studien
mit Orchestermusikern (26, 27, 33, 64). Die Dirigenten verbrachten demnach vergleichbar
viel Zeit mit Dirigieren, wie die Orchestermusiker in ihrer Spielhaltung. Fiir Klavierspiel und
Korrepetition wurden Zeiten zwischen null und 25 Stunden pro Woche (3.8 £ 5.99) angege-
ben, was auf die unterschiedlichen beruflichen Positionen der Dirigenten zuriickgefiihrt wer-
den kann. Hier waren unterschiedliche Zeiten zu erwarten. Die Stundenanzahl ist bei Chefdi-
rigenten deutlich geringer als bei Chorleitern und Korrepetitoren. Sakai (2002) untersuchte
200 professionelle Pianisten mit Handschmerzen aufgrund des Overuse-Syndroms. Im Durch-
schnitt kamen die Pianisten mit Konzerten und Uben vor einer Erkrankung auf 3.7 Stunden
pro Tag (2-13 Stunden und 55 Minuten) (83). Von diesen Zeiten sind die meisten Dirigenten
in ihrem Arbeitsalltag weit entfernt.

Die Zeiten, die fiir Biiroarbeit angegeben wurden, reichten von null bis 40 Stunden. Im
Durchschnitt waren es 16 Stunden pro Woche. Auf diesen Bereich entfillt bei den Chefdiri-
genten mehr Zeit als bei ihren Berufskollegen. Die Vergleichbarkeit muss allerdings unter

Vorbehalt betrachtet werden, da die Gruppen unterschiedlich grof3 sind.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass ein Grofiteil der Dirigenten iiberwiegend
(65 % der Zeit) im Stehen dirigiert. Bei Simons (1985) gaben 71 % an, iiblicherweise wih-

rend der Probe zu stehen (17). Chefdirigenten, Kapellmeister und Korrepetitoren dirigieren
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iiber 60 % der Zeit im Stehen. Im Gegensatz zu den Kollegen gaben die Chorleiter an, iiber 60
% der Zeit im Sitzen zu dirigieren. Abgesehen von der eingeschriankten Vergleichbarkeit auf-
grund der geringen Anzahl an Chorleitern, kdnnen die Ergebnisse ein Hinweis darauf sein,

dass Chorleiter Uiblicherweise vom Klavier aus die Proben leiten.

Die Hohe des Notenpultes beeinflusst die Korperhaltung der Dirigenten, insbesondere die
Haltung des Kopfes. Knapp die Hélfte (48 %) wihlten eine Pulthohe, die in Relation zum
Bauchnabel tiefer ist, etwas tiber die Hilfte (52 %) die gleiche Hohe oder héher. Im Vergleich
der beiden Gruppen zeigt sich, dass bei einer tieferen Pulthohe n = 5 Dirigenten beim Dirigie-
ren Schmerzen im Bereich von Hals und Nacken mit hdufig angegeben haben, wihrend es in

der anderen Gruppe nur n = 1 Teilnehmer war.

86 % der Dirigenten gaben an, immer oder meistens einen Taktstock zu verwenden. Bei Si-
mons (1985) waren es lediglich 10 % der Chordirigenten, die mit Taktstock dirigierten (17).
Hier zeigt sich ein Unterschied zu den Orchesterdirigenten, der erwartbar war, da Chordiri-
genten iiblicherweise nur selten einen Taktstock verwenden. Laut den Ergebnissen der vorlie-
genden Arbeit kann der Gebrauch des Taktstocks zu Beschwerden fiihren. 52 % der Dirigen-
ten splirten meistens, gelegentlich oder zumindest selten Schmerzen oder Verspannungen
beim Dirigieren mit Taktstock. Am haufigsten (30 %) waren Schmerzen im Bereich von
Hand und Fingern, gefolgt von Oberarm und Schulter (23 %). Darauf folgten Unterarm (14
%), Handgelenk (9 %) und Ellbogen (9 %). Simons (1985) erfragte nur Probleme im Handge-
lenk durch den Gebrauch des Taktstockes. Es wurden kaum Probleme angegeben (17), was

auf dem Umstand beruhen konnte, dass der Taktstock selten verwendet wurde.

89 % der Dirigenten gaben Schmerzen beim Dirigieren in einem oder mehreren Bereichen an.
Ob die Schmerzen der Dirigenten durch die Arbeit entstanden sind, oder andere Ursachen
haben und auch beim Dirigieren wahrgenommen wurden, ldsst sich anhand der vorliegenden
Daten nicht differenzieren. Die Anzahl der betroffenen Dirigenten dhnelt der von Orchester-
musikern. Bei Steinmetz et al. (2014) waren 89.5 % der Orchestermusiker bereits von spiel-
bedingten muskuloskelettalen Schmerzen betroffen (35). Bei Leaver at al. (2011) gaben 86 %
der Musiker an, in den letzten 12 Monaten Schmerzen gehabt zu haben, besonders im Nacken,
im unteren Riicken und in den Schultern (27). Bei Ackermann et al. (2012) hatten 84 % der
Orchestermusiker bereits Schmerzen oder Verletzungen (34) und bei Kaufman-Cohen und
Ratzon (2011) gaben 83 % der Orchestermusiker Symptome in mindestens einem
Korperbereich in den letzten 12 Monaten an (33). Von den Chordirigenten bei Simons (1985)

gaben 36 % ,,starke Schmerzen* in einem oder mehreren Bereichen (Riicken, Schulter, Hand-
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gelenk, Arm und Ellbogen) an (17). Die niedrigere Zahl ist moglicherweise auf die Ein-
schriankung (,,starke Schmerzen*) zuriickzufiihren.

Die Dirigenten in der vorliegenden Arbeit gaben am hdufigsten Schmerzen im Bereich der
Schultern an (66 %). Etwas niedrigere Zahlen fanden sich in Studien zu Orchestermusikern.
Bei Steinmetz et al. (2014) gaben 55.1 % der Orchestermusiker Schmerzen in der linken
Schulter und 52.2 % Schmerzen in der rechten Schulter an (35). Bei Kaufman-Cohen und
Ratzon (2011) hatten 58 % der Musiker im letzten Jahr Schmerzen in der oberen Extremitét,
davon 55 % im Bereich der Schultern (33) und bei Leaver et al. (2011) gaben 51 % der Or-
chestermusiker Schulterschmerzen an (27). In der Umfrage von Simons (1985) hatten 41 %
der Chordirigenten Schulterschmerzen (17). Um die Beschwerden in diesem Bereich genauer
zu untersuchen, wiren fiir weiterfilhrende Studien gezielte Fragebogen mit Schwerpunkt auf
der oberen Extremitét sowie korperliche Untersuchungen sinnvoll.

Fast ebenso stark wie die Schultern, war der Bereich Hals/Nacken betroffen. 64 % der Diri-
genten hatten dort Schmerzen. Andere Studien kamen zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen.
Steinmetz et al. (2014) fassten die Bereiche Nacken und Halswirbelsdule zusammen. 72.8 %
der Orchestermusiker gaben in diesen Bereichen Schmerzen an (35). Bei Leaver et al. (2011)
hatten 56 % der Orchestermusiker Nackenschmerzen (27), bei Kaufman-Cohen und Ratzon
lediglich (2011) 39 % (33). Mdgliche Griinde fiir die Unterschiede konnten die Stichproben-
grofle und die Unterschiede bei der Fragestellung sein.

Ebenfalls hiaufig wurden von den Dirigenten in der vorliegenden Arbeit Schmerzen im Be-
reich der Arme (61 %) angegeben. Hier wiren weitere Untersuchungen sinnvoll, um die Be-
schwerden genauer zu erfassen.

Die Hilfte der Dirigenten gab Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule an. Die Zahlen
in anderen Studien sind vergleichbar hoch (27, 33, 35). Simons (1985) fragte nach ,,starken
Riickenschmerzen®, was ein Grund fiir die niedrigere Zahl von 27 % sein konnte (17).

Fast die Hélfte der Dirigenten (48 %) hatte Schmerzen im Bereich der Beine und Fiifse. Diese
Beschwerden scheinen spezifisch filir die Berufsgruppe zu sein, was damit zu tun haben koénn-
te, dass iiberwiegend im Stehen dirigiert wird.

Die Schmerzintensitit, die die Dirigenten angaben, lag im Durchschnitt mit 3.2 auf der NRS
nicht sehr hoch, allerdings gab es individuelle Ergebnisse, die in verschiedenen Bereichen
Werte von 8 und 9 auf der NRS erreichten. Bei Steinmetz et al. (2014) gaben nahezu 40 % der
Orchestermusiker hdufige oder permanente Schmerzen an. Die durchschnittliche Schmerzin-
tensitdt auf der NRS lag bei 3.7. Bei Gembris et al. (2018) bewerteten 48 % der Orchestermu-

siker ihre physischen Probleme als ,nicht sehr schwer* (not very severe). 28 % gaben die
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Schmerzintensitdt mit ,,quite severe® und 23 % mit ,,very severe* an (6). Bei Ackermann et al.
(2014) gaben 24 % der Orchestermusiker an stindig Schmerzen zu haben und 21 % bezeich-
neten ihre Schmerzen als ,,schlimmste vorstellbare Schmerzen*™ (50). Abgesehen von einigen

Ausnahmen haben die Dirigenten im Durchschnitt weniger starke Schmerzen.

Insgesamt fiihlten sich 66 % der Dirigenten bei der Arbeit durch die Beschwerden beeintréch-
tigt. Andere Studien kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen, was moglicherweise darauf
zuriickzufiihren ist, dass sich die Fragen auf verschiedene Untersuchungszeitraume bezogen.

Bei Fishbein et al. (1988) gaben 76 % der Orchestermusiker mindestens ein medizinisches
Problem an, das ihr Spiel beeinflusste (2). Bei Gembris et al. (2012) hatten zum Zeitpunkt der
Umfrage 55 % der Orchestermusiker korperliche Beschwerden, die ihr Instrumentalspiel be-
eintrachtigten (58). Leaver et al. (2011) zufolge gaben insgesamt 41 % der Orchestermusiker
Schmerzen (,,disabling pain“’) an (27). Bei Simons (1985) hatten 27 % der Chordirigenten
Riickenschmerzen, die stark genug waren, um ihr Dirigieren zu beeinflussen (17). Die niedri-
gere Zahl ergibt sich mdglicherweise aus dem unterschiedlichen Fragenformat. In der der vor-
liegenden Arbeit zugrundeliegenden Umfrage konnte angegeben werden, wie héaufig die Ar-
beit der Dirigenten durch Schmerzen beeinflusst wird. Daher zéhlen auch Dirigenten dazu, die
sich nur selten beeintrachtigt fiihlten. Bei Ackermann et al. (2012) gaben 84 % der Orches-
termusiker an, bereits Schmerzen oder Verletzungen gehabt zu haben, die entweder das Spie-
len ihres Instruments oder ihre Teilnahme an Proben und Vorstellungen beeintrachtigten. Zum
Zeitpunkt der Umfrage waren es 50 % (34). Bei Kenny et al. (2016) gaben zwischen 85 %
und 90 % der Orchestermusiker Schmerzen oder Verletzungen an, die ihr Spiel beeinflusst

haben. Zum Zeitpunkt der Umfrage waren zwischen 46 % und 56 % betroffen (64).

Der BMI lag bei 43 % der Dirigenten {iber 25, woraus sich eine Empfehlung zur Lebensstil-
modifikation ergibt.

59 % der Dirigenten gaben medizinische Probleme an. Bei Fishbein et al. (1988) waren es mit
82 % der Orchestermusiker deutlich mehr (2). Die von den Dirigenten angegebenen Problem-
bereiche fanden sich auch bei Gembris et al. (2012) (58). Ein Viertel der Dirigenten hat Prob-
leme im Bereich von Kiefer und Zdhnen. Besonders Bruxismus wurde oft genannt. Hier wire
eine genaue Evaluation der Stressfaktoren sinnvoll. Am zweithaufigsten (23 %) wurde von
den Dirigenten der Bewegungsapparat genannt. In anderen Studien wurden fiir diesen Bereich

wesentliche hohere Priavalenzen angegeben. Bei Gembris et al. (2012) waren es 83 % der

7 ,Disabling pain“ wurde dort definiert als Schmerzen in den letzten 12 Monaten, fiir die Dauer von mindestens
einem Monat, die dazu gefiihrt haben, dass es an mindestens einem Tag nicht moglich war zu arbeiten.
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Musiker (58) und bei Middlestadt und Fishbein (1988) 67 % (7). Im Bereich des Gehors
gaben 18 % der Dirigenten in der vorliegenden Arbeit Erkrankungen an. Bei Gembris et al.
(2012) waren es 34.3 % der Orchestermusiker, die Probleme mit dem Gehor angaben, bei 38
% wurden bereits medizinische Diagnosen wie Horverlust und Tinnitus gestellt (58). Bei
Topoglu et al. (2018) gaben 10 % einen Horverlust und 45.2 % Tinnitus an (84). Da das Ge-
hor unabdingbar fiir die Ausiibung des Berufes ist, sind regelméBige Kontrollen und eine adi-

quate Privention empfehlenswert.

7 % der Dirigenten gaben psychische Erkrankungen an. Um welche Erkrankungen es sich
handelte, wurde nicht nidher bezeichnet. In diesem Bereich wiren hohere Zahlen zu erwarten
gewesen. Bei Middlestadt und Fishbein (1988) gaben 39.0 % der Musiker psychologische
Probleme an (7). Die geringe Zahl der angegebenen Beschwerden bei den Dirigenten in der
vorliegenden Arbeit steht auBerdem im Gegensatz zu den niedrigen Werten im Bereich der
mentalen Gesundheit, die im Rahmen des SF-36 erhoben wurden. Die erzielten Werte lassen

mehr Probleme in diesem Bereich vermuten.

Die Hilfte der Dirigenten war aufgrund ihrer korperlichen Beschwerden bereits in medizini-
scher Behandlung. 21 % der befragten Dirigenten nahmen Medikamente. Bei Vaag et al.
(2017) waren es 27.7 % der Musiker (Solisten, Ensemble- und Orchestermusiker) (41). Unter
Musikern ist die Einnahme von Betablockern zur Therapie von Lampenfieber weit verbreitet.
Die Dirigenten in dieser Arbeit habe keine Betablocker angegeben. Lediglich ein nicht nidher
bezeichnetes Hypertonikum wurde angegeben. Es wurde jedoch aufgrund einer bestehenden
kardiovaskuldren Vorerkrankung eingenommen. Bei Fishbein et al (1988) nahmen 27 % der
Orchestermusiker Betablocker (2). Bei Kenny et al. (2016) gaben, je nach Art des Orchesters,
zwischen 12.5 % (Konzertorchester) und 26 % (Opernorchester) der Musiker an, aufgrund
von Auftrittsangst Betablocker zu nehmen (64).

Bei Vaag et al. (2017) nahmen 13.7 % der Musiker Analgetika (41). Lediglich einer der be-
fragten Dirigenten gab ein Schmerzmittel an. Moglicherweise wéren durch konkretere Fragen
und/oder eine miindliche Befragung (Interview) anderen Ergebnisse zu erzielen gewesen. Die
Einnahme von Medikamenten erfolgt laut Fishbein et al. (1988) hiufig ohne eine Verschrei-

bung durch einen Arzt.

Erkrankungen konnen eine Krankschreibung erforderlich machen. 30 % der Dirigenten waren
aufgrund ihrer Beschwerden bereits krankgeschrieben. Im Durchschnitt waren es 8 Tage. Die
Dauer variierte stark. Der Vergleich mit anderen Studien ist nur bedingt moglich, da dort

nicht nach Krankschreibungen gefragt wurde. Die Anzahl der Orchestermusiker, die aufgrund
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von Beschwerden voriibergehend nicht arbeiten konnte, ist aber &hnlich. Bei Ackermann et al.
(2012) meldeten sich 28 % der Orchestermusiker in den vergangenen 18 Monaten mindestens
einen Tag aufgrund von Schmerzen oder Verletzungen, die ihren Arbeitsalltag beeintrachtig-
ten, krank (34). Kenny et al. (2016) kamen im Durchschnitt ebenfalls auf 30 %. Dort gab ein
groflerer Anteil der Musiker aus Opernorchestern (42 %) an, sich aufgrund von Schmerzen
oder Verletzungen innerhalb der letzten 18 Monate krankgemeldet zu haben als Musiker aus
Konzertorchestern (23 %) und Opern-/Konzertorchester (26 %). In Bezug auf die Anzahl der

Tage gab es jedoch keine Unterschiede (64).

Insgesamt gaben 84 % der befragten Dirigenten an, Lampenfieber zu haben. Bei Gembris et
al. (2012) litten iiber 90 % der Orchestermusiker zum Zeitpunkt der Umfrage an Lampenfie-
ber (58). Bei Kenny et al. 2016 gab es zum Teil signifikante Unterschiede in Bezug auf die
angegebene Auftrittsangst (,,music performance anxiety”). Im Durchschnitt hatten 90 % der
Musiker aus Opernorchestern Auftrittsangst, wihrend es bei Musikern aus Konzertorchestern
86.9 % und bei Opern- und Konzertorchestern 78 % waren (64). Die Zahlen in der vorliegen-
den Arbeit dhneln denen aus anderen Studien. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden,
dass die Dirigenten nach ihrem subjektiven Empfinden und ohne genaue Definition des Be-
griffes ,,Lampenfieber* befragt wurden, wahrend etwa Kenny et al. (2016) einen 40 Items
umfassenden Fragebogen (Kenny Music Performance Anxiety Inventory, K-MPAI) (64) ver-
wendeten. Gegebenenfalls hitten sich durch die Nutzung des gleichen Fragebogens andere
Ergebnisse bei den Dirigenten gezeigt. In der Haufigkeit gab es innerhalb der Stichprobe Un-
terschiede. Die meisten der von Lampenfieber betroffenen Dirigenten (36 %) hatten nur selten
Lampenfieber, 27 % gelegentlich, 18 % hdufig und 2 % immer. Bei Leaver et al. gaben 14 %
der Orchestermusiker an, hdufig Lampenfieber zu haben (2011) (27). Insgesamt fiihlte sich
etwas mehr als die Hélfte der befragten Dirigenten (55 %) dadurch beeintrachtigt. 32 % al-
lerdings nur selten, 21 % gelegentlich und 2 % hdufig. Gembris et al. (2012) kamen in Bezug
auf die Belastung der Orchestermusiker durch Lampenfieber auf hohere Zahlen. Laut Gemb-
ris et al. (2012) leiden 13 % der Musiker stark darunter, 30 % mittelstark und etwa die Hélfte

nur in geringem Maf3e (58).

Insgesamt gaben 93 % der befragten Dirigenten regelméBige korperliche Aktivitdt an. 80 %
der Dirigenten gaben im Durchschnitt 6 Stunden leichte korperlich Aktivitit pro Woche an,
68 % durchschnittlich 3.5 Stunden mdpige kérperliche Aktivitit und 55 % im Durchschnitt 3.1
Stunden anstrengende sportliche Aktivitdit. 70 % der Dirigenten erfiillten die Empfehlung der
WHO (2010) in Bezug auf physische Aktivitdt (77). RegelmiBiges Krafttraining gaben nur
18 % der Dirigenten an. Laut Fishbein et al. (1988) gaben 61 % der Orchestermusiker an,
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regelméfig Sport zu treiben (2). Bei Simons (1985) gaben 76 % der Chordirigenten an, re-
gelmdBig Sport zu treiben (17). Die Dirigenten in der vorliegenden Arbeit sind demnach akti-
ver. Hinweis auf eine gute physische Gesundheit sind auch die hohen Werten des SF-36 in

diesem Bereich.

Die Dirigenten erzielten in den Subskalen KOFU, KORO und AGES héhere Werte als die
Normstichprobe der Allgemeinbevolkerung. Im Bereich der Alligemeinen Gesundheitswahr-
nehmung gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Fiir die korperliche
Summenskala ergab sich bei den Dirigenten ein Mittelwert von 53.2 (SD = 5.93) und damit
kein signifikanter Unterschied (p = .018) zur Normstichprobe (49.2). Voltmer et al. (2012)
kamen in fast auf die gleichen Werte fiir die Orchestermusiker (53.07 [SD 5.89]). Auch in
ihrer Studie war der Score der physischen Gesundheit bei Musikern hoher als bei der Ver-
gleichsgruppe (53.07 vs. 49.03) (60).

Im Bereich der mentalen Gesundheit lagen die Werte der Dirigenten aller Subskalen (VITA,
SOFU, EMRO und PSYC) unter denen der Allgemeinbevdlkerung. Fiir die Subskalen VITA
(» = .032) und EMRO (p = .005) ergaben sich signifikante Unterschiede der beiden Gruppen.
Fiir die PSK ergab sich bei den Dirigenten ein Wert von 47.6 (SD = 8.27). Dieser unterschied
sich signifikant (»p = .003) von dem der Allgemeinbevolkerung (50,0). Bei Voltmer et al.
(2012) war der Score der mentalen Gesundheit bei Musikern im Vergleich zur Allgemeinbe-

voOlkerung ebenfalls niedriger: 48.33 (SD 9.52) vs. 52.24 (SD 8.10) (60).

Fiir die Variablen KORO und SOFU ergaben sich jeweils negative Korrelationen mit Proben
und Konzerten. Je niedriger KORO bzw. SOFU, desto hoher die Zahl der Stunden bei Proben
und Konzerten. Mdglicherweise hat die Arbeitszeit einen Einfluss auf die korperliche und
mentale Gesundheit. Niedrigere Werte im Bereich der SF-36 Subskalen wirken sich nicht
unbedingt negativ auf die Zahl der Stunden bei Proben und Konzerten aus. Diese Annahmen
werden von der Korrelation zwischen SOFU und Arbeitszeit unterstiitzt. Die positive Korrela-
tion zwischen KSK und sportlicher Aktivitdt ist ein erwartbarer Zusammenhang. Wider-
spriichlich ist die negative Korrelation zwischen KORO und sportlicher Aktivitit. Je niedriger
KORO, desto hoher die Zahl der Stunden bei sportlicher Aktivitit. Ein mdglicher Grund dafiir
konnte in der sehr geringen Streuung der Variable KORO liegen. Auch die EMRO weist eine
geringe Streuung und keine Normalverteilung auf, wodurch sich die signifikante Korrelation
mit der Variable ,,Dirigieren im Stehen* ergeben haben konnte. Daher miissen die Korrelatio-

nen unter Vorbehalt betrachtet werden.
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Der Larmpegel iibersteigt beim Dirigenten im Vergleich zu anderen Positionen im Orchester
laut Rodrigues et al. (2014) den Grenzwert nicht (53). Ein Gehorschutz wére daher nicht
zwingend erforderlich. AuBlerdem kann man vermuten, dass durch das Tragen des Schutzes
zumindest eine subjektive Beeintrachtigung des Horens entsteht. Dennoch verwendeten 27 %
der Dirigenten zumindest zeitweise einen Gehorschutz.

Von den Teilnehmern gaben 30 % an, eine Verdnderung ihres Gehors wahrzunehmen. Andere
Studien kamen in Bezug auf subjektiv wahrgenommene Verdnderungen zu unterschiedlichen
Ergebnissen, moglicherweise aufgrund verschiedener Fragestellungen. Bei Ackermann et al.
(2014) glaubten von den 63 % der Orchestermusiker, die den Fragebogen zum Gehdr beant-
worteten, 45 % einen Horverlust zu bemerken (50). Bei Topoglu et al. (2018) waren es

14.8 % der Orchestermusiker (84).

7.1 Limitationen

Die Stichprobengrdofie ist im Vergleich zu anderen Studien im Bereich der Musikergesundheit
relativ klein. Allerdings gibt es prozentual deutlich weniger Dirigenten als (Orchester-) Musi-
ker. In Deutschland gibt es 130 Theater. In Osterreich 12. In Anbetracht der geringen Anzahl
an Dirigenten ist die Stichprobe mit N = 44 dennoch betrachtlich. Im GMD- und Chefdiri-
gent/innenkonferenz e.V., iber den die Aufforderung zur Teilnahme und die Bitte um Weiter-
leitung an Kollegen hauptsichlich erfolgte, waren zum Zeitpunkt der Umfrage 55 Dirigenten
Mitglied. Die hohe Antwortrate zeigt das Interesse seitens der Dirigenten. Ob die Stichprobe
in Bezug auf die Berufsgruppe der Dirigenten im Allgemeinen repréisentativ ist, ist schwer
beurteilbar, da keine Vereinigung existiert, in der ein Grofiteil der Dirigenten Mitglied wire,

wie etwa die Musiker in der Deutschen Orchester Vereinigung.

Aufgrund der kleinen Stichprobe, konnte keine Aussage iiber Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern getroffen werden.

Durch das Self-Assessment gibt es keine andere Evidenz fiir die Daten. Mdglicherweise sind
aullerdem schwer erkrankte Dirigenten nicht erfasst, da diese zum Zeitpunkt der Umfrage
nicht (mehr) berufstitig waren. Denkbar wére auch, dass vor allem Dirigenten mit gesundheit-

lichen Problemen bereit waren, an der Umfrage teilzunehmen.

Fiir einige Themen (Beschwerden in bestimmten Korperbereichen, Lampenfieber, Angst)
existieren spezielle Fragebogen, die genauere Ergebnisse liefern konnten. Die vorliegende

Arbeit hat lediglich eine erste Einschitzung moglicher Problemfelder ergeben.
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9 Anhang

9.1 Fragebogen
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MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt von Dirigent/innen an Thea-

tern unter Berticksichtigung berufsbedingter Besonderheiten

Die Umfrage richtet sich an Dirigent/innen am Theater (Chefdirigenten, Kapellmeister,
Chorleiter und Korrepetitoren).

Ihre Teilnahme erfolgt auf freiwilliger Basis. Alle Daten werden in anon?{misierter Form
[

ausgewertet. Die Erkenntnisse der Studie kdnnen dazu beitragen, mogliche Risiken
aufzuzeigen und ggf. praventive oder therapeutische MaRnahmen zu ergreifen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie die Antwortmdglichkeiten
auswahlen, die am besten auf Sie zutreffen.

Ruckfragen an die Projektleiterin gerne Uber email: anna.kuehl@meduniwien.ac.at, Tel.:
+491747494861, +436606163825

Allgemeine Angaben

Alter Jahre

GroRRe cm

Gewicht kg
Geschlecht

O mannlich Q weiblich
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Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?

Q Ausgezeichnet

O Sehr gut
Q Gut
Q Weniger gut

Q Schlecht

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wurden sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

Q Derzeit viel besser als vor einem Jahr

Q Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Q Etwa so wie vor einem Jahr

Q Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr

Q Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr
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Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausuben. Sind Sie durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja,
wie stark?

Nein,
Ja, stark Ja,etwas  Uberhaupt
eingeschrankeingeschrankt  nicht
eingeschrankt

Anstrengende Tatigkeiten z.B.: schnell laufen,
schwere Gegenstande heben, anstrengenden (U () ()
Sport treiben

Mittelschwere Tatigkeiten z.B.: einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

O
M
/
O

/
(N
/
(Y

(Y ()
N\
-/
()
NN

Einkaufstaschen heben oder tragen

Mehrere Treppenabsatze steigen

Einen Treppenabsatz steigen (; Q O
Sich beugen, knien, bucken (x O (>
Mehr als einen Kilometer zu Ful’ gehen /\/ U U
Mehrere StraBenkreuzungen weit zu Ful’ gehen C Q O
Eine StraRenkreuzung weit zu Fuld gehen C; (J (j
Baden oder Anziehen Cj Q Q

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder bei anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf oder zu Hause?

Z
o,
5

Ja

Q

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte

@,

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

-
N~

O
O O OO

Ich hatte Schwierigkeiten bei der AusfuUhrung />
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Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf oder zu Hause z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten?

Ja Nein
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein Q Q
Ich habe weniger geschafft, als ich wollte Q Q
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten Q Q

Wie sehr haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen vier Wochen lhre normalen Kontakte zu
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

() Uberhaupt nicht
O Etwas

() MaBig

O Ziemlich

Q Sehr
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Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

O Keine Schmerzen

O Sehr leicht

() Leicht
() MaRig
O Stark

O Sehr stark

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen
bei der Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

() Uberhaupt nicht
() Ein bisschen

() MaBig

O Ziemlich

() sehr
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In den nachsten Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es
Ihnen in den vergangenen vier Wochen gegangen ist.

Wie oft waren Sie in den vergangen 4 Wochen...

Immer  Meistens Zlecr;lICh Manchmal Selten Nie
...voller Schwung?
...sehr nervos?

...S0 niedergeschlagen, das
Sie nichts aufheitern konnte?

...ruhig und gelassen?
...voller Energie?
...entmutigt und traurig?
...erschopft?

...glucklich?

...mude?

O0O00000 O OO0
O00000 O OO0
O0O00000 O OO0
O0O00000 O OO0
O0O00000 O OO0
O 00000 O OO0

Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen vier Wochen Ihre Kontakte zu anderen
Menschen ( Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

O Immer
O Meistens

O Manchmal

O Selten
O Nie
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Inwieweit treffen folgende Aussagen auf Sie zu?

Trifft ganz Trifft Trifft Trifft
zf weitgehend Weil nicht weitgehend Uberhaupt
zu nicht zu nicht zu

Ich scheine etwas leichter krank O Q Q Q O

zu werden als andere

Ich bin genauso gesund wie
andere

Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst

O O

o O
o O

O O

Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit

O
O
O

O
O
O
O



Berufsspezifische Fragen

In welchem Alter haben Sie mit dem Dirigieren begonnen?

Beginn des Studiums im Alter
Jahren
von:
Beginn der beruflichen
ot Jahren
Tatigkeit im Alter von:

Berufliche Tatigkeit
Zurzeit arbeite ich als...
O Chefdirigent
Q Kapellmeister
Q Chorleiter

O Korrepetitor mit Dirigierverpflichtung

Wie viele Wochen im Jahr arbeiten Sie?

Inklusive Verpflichtungen zusatzlich zu der hauptberuflichen Tatigkeit

Wochen pro Jahr
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Durchschnittliche Arbeitszeit

In den Wochen, in denen Sie arbeiten

Proben: Stunden pro Woche
Vorstellungen/Konzerte: Stunden pro Woche
Klavierspiel/Korrepetition: Stunden pro Woche
BUroarbeit: Stunden pro Woche

Dirigieren Sie im Sitzen und/oder im Stehen?

Im Sitzen: Prozent der Zeit

Im Stehen: Prozent der Zeit

Bevorzugte Pulthéhe beim Dirigieren im Stehen:

In Relation zum Bauchnabel

O viel tiefer O tiefer O etwa gleiche Hohe O héher

Verwenden Sie ein Podest zum Dirigieren?

O Immer Q Meistens O Gelegentlich @ Selten

Q Nie
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Dirigieren mit Taktstock

Immer Meistens Gelegentlich  Selten Nie
Wie oft dirigieren Sie mit - - — -
Spuren Sie beim Dirigieren mit

Taktstock Schmerzen oder O O Q O Q

Verspannungen?

Wenn Sie beim Dirigieren mit Taktstock Schmerzen oder
Verspannungen spuren, wo treten diese auf? Wenn Sie keine
Beschwerden haben, gehen Sie bitte zur nachsten Frage.

Mehrfachnennung maoglich
D Hand/Finger

D Handgelenk

D Unterarm

D Ellbogen

D Oberarm/Schulter
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Haben Sie beim Dirigieren Schmerzen in einem oder mehreren der

folgenden Bereiche?

Immer Haufig Gelegentlich Selten

Kopf

O O

Hals/Nacken

Schultern

Arme

Brustwirbelsaule

Lendenwirbelsaule

O O00O0000O0
O O0O0O0000O0
O O0O0O0000O0
ONCHORON®,

Beine/FulRRe

Wenn Sie Schmerzen haben, wie stark sind diese?

0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkste vorstellbare Schmerzen)

o] [ (2] [3] [a] [s] [e] [7]
Kopf O O O O O O O O
Hals/Nacken O O O O O O O O
Schultern O O O O O O O O
Arme O O O O O O O O
Brustwirbelsaule () () () () O O O O
Lendenwirbelsaule () () () () () O O O
Beine/FiiRe O O O O O O O O

Nie

O 0O0O0000O0

o
e
i

OO0O0O0000O0
OO0O0O0000O0
OO0O0O0000O0

Fuhlen Sie sich durch kérperliche Beschwerden bei der Arbeit

beeintrachtigt?

Immer Haufig Gelegentlich Selten

O O O O

Nie

O
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Haben Sie Erkrankungen in einem oder mehreren der folgenden
Bereiche:

Wenn ja, welche?

Kopf (z.B. Migrane)

Kiefer, Zahne (z.B. Zahneknirschen)

Gehor (z.B. Horminderung, Horsturz, Tinnitus)

Herz/Kreislauf (z.B. Bluthochdruck)

Lunge (z.B. Asthma)

Bewegungsapparat (z.B. Bandscheibenvorfall)

HpEnERENENE NN

Psyche (z.B. Depression)

Waren Sie aufgrund der Beschwerden bereits in medizinischer
Behandlung?

. . Wenn ja,
1 nein welche?

z.B.: Physiotherapie, Massage,

medikamentdse Schmerztherapie, O Q

Psychotherapie

Operationen O Q

Waren Sie aufgrund lhrer Beschwerden krankgeschrieben?
Ja Nein Wenn ja, wie lange (Tage)?

O O
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?

Ja Nein Wenn ja, welche?

O O

Lampenfieber

Immer Haufig  Gelegentlich  Selten

Haben Sie Lampenfieber? Q Q Q Q
Wenn ja, fuhlen Sie sich Q Q O Q

dadurch beeintrachtigt?

Gehor
Immer Haufig  Gelegentlich  Selten
Verwenden Sie selbst
Gehorschutz? O Q O Q

Nehmen Sie eine Veranderung in Bezug auf Ihr Gehér wahr?

Qja Q Nein

Wurde lhr Gehor in den letzten 5 Jahren untersucht?

Qja Q Nein

A
O

Nie
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Welche MaRnahmen férdern Sie im Bereich Hérgesundheit bei Ihren

Musizierenden? - . .
Immer Haufig  Gelegentlich  Selten Nie

Anraten zum Tragen eines O O O Q ()

angepassten Gehorschutzes

Berucksichtigung lauter
Instrumente bei der Sitzordnung
/ Aufstellung

O

Verwendung von akustischen
Blenden zwischen Musikern

O

Anpassung akustischer
Gegebenheiten im Probenraum

O
O
O

Anpassung akustischer
Gegebenheiten im Konzert

Reduzierung der
Probenlautstarke

o o O O O
o o O O O
o o O O O
o o O O O



Durchschnittliche Wochenstunden an sportlicher Aktivitat in den
vergangenen
vier Wochen:

Anstrengende sportliche
Aktivitat (erhohte

Anstrengung mit Schwitzen) Stunden pro Woche
z.B.: Joggen, schnelles
Schwimmen, FuBBball:

MalRige korperliche Aktivitat
(kaum erhdhte Anstrengung
und leichtes Schwitzen) z.B.: Stunden pro Woche
Walken, langsames
Schwimmen:

Leichte korperliche Aktivitat

(keine erhdhte Anstrengung,
kein Schwitzen) z.B.: Gehen,

Golf:

Stunden pro Woche

Welche Sportart(en) betreiben Sie?

Nutzen Sie Entspannungstechniken?
Wenn ja,

Ja Nein welche?

z.B.: Autogenes Training, Feldenkrais,
Alexandertechnik? <> <>

Umfrage erstellt mit

&LamaPoll



9.2 Parameter

Tabelle 9.1 Allgemeine demographische Angaben.

Variable Kategorie/Einheit Variablentyp
Geschlecht ménnlich/weiblich nominal

Alter Jahre metrisch

Korpergrofie cm metrisch

Gewicht kg metrisch

Tabelle 9.2 Berufsspezifische Aspekte.

Variable Kategorie/Einheit Variablentyp
In welchem Alter haben Sie mit dem Dirigieren | Alter in Jahren metrisch

begonnen?

Musikalische Tatigkeit als...? Chefdirigent, Kapellmeister, Chorleiter, Korrepetitor | nominal
Wie viele Wochen im Jahr arbeiten Sie? Wochen metrisch
Durchschnittliche Arbeitszeit? h pro Woche metrisch
Tabelle 9.3 Titigkeit des Dirigierens.
Variable Kategorie/Einheit Variablentyp
Dirigieren im Sitzen versus Stehen % der Zeit im Stehen, % der Zeit im Sitzen metrisch
Bevorzugte Pulthhe beim Dirigieren im Stehen? In Relation zum Bauchnabel: viel tiefer, tiefer, |ordinal
gleiche Hohe, hoher
Verwenden Sie ein Podest zum Dirigieren? Immer, meistens, gelegentlich, selten, nie ordinal
Wie oft dirigieren Sie mit Taktstock? Immer, meistens, gelegentlich, selten, nie ordinal
Spiiren Sie beim Dirigieren mit Taktstock Schmerzen | Immer, meistens, gelegentlich, selten, nie ordinal
oder Verspannungen?
Wenn Sie beim Dirigieren mit Taktstock Schmerzen |Finger/Hand, Handgelenk, Unterarm, Ellbogen, | nominal
oder Verspannungen spiiren, wo treten diese auf? Oberarm, Schulter
Haben Sie beim Dirigieren Schmerzen in einem oder | Immer, haufig, gelegentlich, selten, nie ordinal
mehreren der folgenden Bereiche? (jeweils fiir
jeden
Kopf, Hals/Nacken, Schultern, Arme, Brustwirbel- JBereich)
sdule, Lendenwirbelsidule, Beine/Fiile
Wenn Sie Schmerzen haben, wie stark sind diese? Skala von 0-10 metrisch
. (jeweils fiir
Kopf, Hals/Nacken, Schultern, Arme, Brustwirbel- jeden
sdule, Lendenwirbelsdule, Beine/Fiil3e Bereich)
Fiihlen Sie sich durch korperliche Beschwerden bei | Immer, hdufig, gelegentlich, selten, nie ordinal

der Arbeit beeintrachtigt?
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Tabelle 9.4 Vorerkrankungen und medizinischen Behandlungen.

Variable Kategorie/Einheit | Variablentyp
Haben Sie Erkrankungen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche? | Ja/Nein nominal
Kopf, Kiefer/Zéhne, Gehor, Herz/Kreislauf, Lunge, Bewegungsapparat,

Psyche

Wenn ja, welche? Textfeld nominal
Waren Sie aufgrund der Beschwerden bereits in medizinischer Behandlung? |Ja/Nein nominal
Wenn ja, welche? Textfeld nominal
Operationen Ja/Nein nominal
Wenn ja, welche? Textfeld nominal
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente? Ja/Nein nominal
Wenn ja, welche? Textfeld nominal
Waren Sie aufgrund Threr Beschwerden krankgeschrieben? Ja/Nein nominal
Wenn ja, wie lange? Tage metrisch
Tabelle 9.5 Lampenfieber.

Variable Kategorie/Einheit Variablentyp
Haben Sie Lampenfieber? Immer, haufig, gelegentlich, selten, nie ordinal

Wenn ja, fiihlen Sie sich dadurch beeintrachtigt? | Immer, hdufig, gelegentlich, selten, nie ordinal
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Tabelle 9.6 Gehor und Gehorschutz.

Variable Kategorie/Einheit

Variablentyp

Verwenden Sie selbst Gehdrschutz? Immer, hiufig, gelegentlich,

selten, nie

ordinal

Nehmen Sie eine Verdnderung in Bezug auf Thr Gehor wahr? Ja/Nein

nominal

Wurde Thr Gehor in den letzten 5 Jahren untersucht? Ja/Nein

nominal

Welche Mallnahmen fordern Sie im Bereich Horgesundheit bei Thren | Immer, haufig, gelegentlich,

Musizierenden? selten, nie
Anraten zum Tragen eines angepassten Gehdrschutzes,

Beriicksichtigung lauter Instrumente bei der Sitzordnung / Aufstel-
lung, Verwendung von akustischen Blenden zwischen Musikern,
Anpassung akustischer Gegebenheiten im Probenraum, Anpassung
akustischer Gegebenheiten im Konzert, Reduzierung der Probenlaut-

starke

ordinal

Tabelle 9.7 Korperliche Aktivitdit.

Variable Kategorie/Einheit

Variablentyp

Durchschnittliche Wochenstunden an sportlicher Aktivitét in den vergangenen | h pro Woche

vier Wochen?

Anstrengende sportliche Aktivitdt (erhdhte Anstrengung mit Schwitzen) z.B.:

Joggen, schnelles Schwimmen, Fulball:

MaiBige korperliche Aktivitdt (kaum erhdhte Anstrengung und leichtes

Schwitzen) z.B.: Walken, langsames Schwimmen:

Leichte korperliche Aktivitdt (keine erhohte Anstrengung, kein Schwitzen)
z.B.: Gehen, Golf

metrisch

Welche Sportarten betreiben Sie? Textfeld

nominal

Nutzen Sie Entspannungstechniken? Ja/Nein

nominal

Wenn ja, welche? Textfeld

nominal
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