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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Instrumentalmusiker und ihre berufsspezifischen gesundheitlichen Beschwerden sind
in vielerlei Hinsicht medizinisch interessant. Einerseits treten bei ihnen gewisse
Erkrankungen und Beschwerden Uberproportional haufig auf, andererseits stellt deren
Behandlung aufgrund der besonderen Anforderungen und Belastungen beim
Instrumentalspiel oft eine Herausforderung dar. Dabei sind jedoch viele Musiker im
Laufe ihrer Karriere betroffen: Es werden Lebenszeitpravalenzen von Uber 90%
angegeben, wobei insbesondere Muskuloskelettalbeschwerden gehauft aufzutreten
scheinen (Ackermann et al., 2012; Berque et al., 2016; Bragge et al., 2006; loannou
und Altenmiller, 2015; Rotter et al., 2020; Zaza, 1998).

Um dem Einfluss dieser Probleme auf das Instrumentalspiel auch begrifflich besser
gerecht zu werden, wurde der Begriff ,Instrumentalspiel-bezogene
Muskuloskelettalbeschwerden (playing-related musculoskeletal disorders, PRMD)"
eingefihrt. Dieser beschreibt alle Symptome, ,die die Betroffenen daran hindern, in
der ihnen angestammten Art und Weise ihr Instrument zu spielen“ (Zaza et al., 1998).
Darunter fallen neben Nacken-, Schulter- und Rickenschmerzen insbesondere
Beschwerden der Hande und Unterarme (Ackermann et al., 2012; Berque et al., 2016;
Fishbein et al., 1988; Fry, 1986a; loannou und Altenmuller, 2015; Kok et al., 2015;
Roach et al, 1994). Hierzu zahlen spezifische und unspezifische
Uberlastungssyndrome (s. u.), ebenso wie Erkrankungen, die nicht urséchlich auf das
Instrumentalspiel zurickzufihren sind, z.B. Arthrose, Arthritis oder Fibromatose
(Dawson, 1988). Bei Umfragen unter Orchestermusikern fand man Punktpréavalenzen
fur PRMD von bis zu 50% (Ackermann et al., 2012; Berque et al., 2016; Zaza, 1998).
Unter Musikstudierenden schwankten die Angaben zwischen 9,3% (Fry, 1987) bis hin
Zu 66,7 % (Roach et al., 1994), wobei eine Studie sogar eine Einjahrespravalenz von
89% angibt (Zetterberg, 1998). Bei Amateurmusikern sind Anstiege der
Punktpravalenz von Uberlastungsbeschwerden auf bis zu 80% bei plétzlicher
Zunahme der Spielzeit beschrieben (Kok et al., 2016a; Newmark und Lederman,
1987).

Trotz der hohen Pravalenz ist die Therapie von PRMD - und insbesondere
Uberlastungssyndromen — kaum standardisiert. Meist wird primar symptomatisch

(Ruhigstellung, Analgesie, Schienung) oder mit gezielter Handtherapie vorgegangen
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(Fry, 1986¢c; Goodman und Staz, 1989; Hochberg et al., 1983; Lederman und
Calabrese, 1986). Das Outcome bei Instrumentalmusikern ist jedoch noch wenig
untersucht, weshalb sich die vorliegende Arbeit diesem Thema widmen soll.

Nach einer generellen Einleitung mit Uberblick tiber verschiedene Beschwerdebilder
der Hand und deren Therapie werden eine Fragestellung entwickelt und zwei

Therapiemethoden auf ihren Erfolg hin retrospektiv untersucht.

1.1.1 Historische Entwicklung

In den 1830er Jahren begannen die ersten Autoren, Instrumentalspiel-assoziierte
Hand- und Unterarmbeschwerden medizinisch zu evaluieren (Fry, 1986b). Damals war
eine genaue Definition des Beschwerdebilds nur schwer maoglich, da tiber die Atiologie
und pathophysiologischen Vorgange wenig bekannt war. Weil man zunachst eine
neurologische Ursache vermutete, wurde der Begriff einer ,Berufsneurose” eingefltihrt
mit deutlicher Abgrenzung von einer entzindlich bedingten ,Tendovaginitis®. Diese
Grenze weichte sich im Verlauf jedoch auf (Fry, 1986b; d), als die Begriffe zunehmend
synonym verwendet wurden. Poore (1887) erlauterte dieses Beschwerdebild bei
professionellen Pianisten und Klavierstudenten anhand von 21 Fallbeispielen und
diskutierte erstmals eine moégliche Pathophysiologie und Behandlungsoptionen.

Zwei bekannte Kunstler, die Instrumentalspiel-assoziierten Hand- und
Unterarmbeschwerden erfuhren, waren Robert Schumann und seine Frau Clara.
Robert, ein bekannter Komponist und Pianist (1810-1856), litt zu Lebzeiten vermutlich
an einer neurologischen Beeintrachtigung (fraglich fokale Dystonie) der rechten Hand.
In dem Versuch, sich selbst zu therapieren, baute er einen Fingerstreckungsapparat,
mit dem er sich jedoch bleibende Schaden an den Sehnen des dritten und vierten
Fingers rechts zufugte. Schlief3lich musste er aufgrund seiner starken Beschwerden
seine Karriere als Pianist beenden und wandte sich hauptséchlich der Komposition zu.
(Garcia de Yebenes, 1995; Henson und Urich, 1978)

Seine Ehefrau, die damals weltberihmte Pianistin Clara Schumann, hingegen litt an
Schmerzen, die so stark gewesen sein sollen, dass sie Angst hatte, deswegen
Konzertreisen abbrechen zu mussen. Schliel3lich pausierte sie im Dezember 1873
tatsachlich ihre Karriere und liel3 sich ab Januar 1875 in Kiel von Friedrich von
Esmarch behandeln. Sein Therapiekonzept bestand multimodal aus Physiotherapie,
Massagen, Psychotherapie und positiver Bestarkung beim Spielen, um die

schmerzhaften Assoziationen damit zu reduzieren. Aul3erdem regte er an, dass sie
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trotz ihrer Beschwerden jeden Tag mindestens eine Stunde Klavier spielen solle.
Erstaunlicherweise besserten sich ihr Beschwerden im Laufe der Therapie. (Litzmann,
1920) Auch wenn sie am Ende nicht vollstandig schmerzfrei war, so hatte sie doch
gelernt, mit dem Schmerz umzugehen, so gut es ihr mdglich war (Altenmdller und
Kopiez, 2010). Esmarch kann somit vielleicht als der ,Begrinder der modernen
Musikertherapie“ gelten (Haferkamp et al., 2017). Trotz seiner Erkenntnisse wurde bis
weit in das 20. Jahrhundert hinein (Poore, 1887) absolute Ruhe zum Leitprinzip der
Therapie erklart (Fry, 1988; Smythies, 1987). Erst gegen Ende der 1980er Jahre kam
man auf diesen multimodalen Ansatz zurtick (Goodman und Staz, 1989; Knishkowy
und Lederman, 1986), wobei dieser bis heute kaum auf Evidenz gepruft oder in

systematischen Studien weiterentwickelt wurde.

1.2 Handbeschwerden bei Musikern

Handbeschwerden bei  Musikern  unterscheiden  sich  bezuglich  ihrer
zugrundeliegenden Pathologien nicht wesentlich von den Handbeschwerden, die auch
in der restlichen Bevolkerung auftreten. Allerdings sind die Konsequenzen fir Musiker
oftmals schwerwiegender, da sie im besonderen Mal3e auf die uneingeschréankte
feinmotorische und sensorische Funktion ihrer Hande angewiesen sind. (Haferkamp
et al., 2017)

Man kann sie generell in vier grof3e Gruppen einteilen: Degenerative und rheumatisch-
entzindliche Gelenkerkrankungen, Traumata, Uberlastungssyndrome und andere
Beschwerden (Dawson, 1988). Auf Gelenkerkrankungen, Uberlastungssyndrome und
weitere Beschwerden wird im folgenden Abschnitt ausfiihrlicher eingegangen. Dabei
wird jedes Krankheitsbild kurz in Hinblick auf Atiologie, Pathogenese und Klinik
vorgestellt. Zudem wird jeweils auf die Besonderheiten bei Musikern eingegangen und
die konservative oder ggf. operative Therapie sowie deren Indikationen erlautert. Auf
die Studienlage bzgl. konservativer Therapieprinzipien, insbesondere fur
Uberlastungssyndrome, wird in 1.4 genauer eingegangen. Da in der vorliegenden
Studie traumatische Handbeschwerden zu den Ausschlusskriterien gehorten (vgl.

3.1.1), wird von einer genaueren Darstellung an dieser Stelle abgesehen.



1.2.1 Gelenkerkrankungen

1.2.1.1 Degenerative Gelenkerkrankungen (Arthrose)

Die Rhizarthrose beschreibt eine idiopathisch, selten posttraumatisch, bedingte
degenerative Veranderung (Arthrose) des Daumensattelgelenks, die besonders
Frauen mittleren Alters betrifft. Sie tritt oft beidseitig auf und fiihrt zu Schmerzen im
betroffenen Gelenk, wobei der Hauptrisikofaktor eine Laxizitat des Beak-Ligaments ist.
Klinisch zeigt sich ein Pollex adductus, eine Subluxationsstellung des
Karpometakarpal-I-Gelenks (CMC-I; Forestier-Zeichen) sowie ein positiver Grinding-,
Palpitations- und Distraktionstest. Zudem koénnen bei aktivierter Arthrose
Schwellungen und Ro6tungen auftreten. Die Diagnosesicherung erfolgt
réntgenologisch. (Horch und Unglaub, 2011)

Die Bouchard- und Heberden-Arthrosen betreffen das proximale (PIP) bzw. das distale
Interphalangealgelenk (DIP). Sie fuhren zu knotigen Veranderungen, Schmerzen und
Schwellungen der betroffenen Gelenke. Ihnen liegen meist rheumatisch-entzindliche
Erkrankungen, Uberbelastung oder hormonelle Veranderungen zugrunde. Auch hier
sind Frauen mittleren Alters am h&aufigsten betroffen. In der Bildgebung zeigen sich
eine Gelenkspaltverschmélerung und ggf. eine Achsabweichung. (Wilker et al., 2015)
Musiker scheinen nicht selten von Fingergelenksarthrosen betroffen zu sein: So
beschrieb Sakai (2002) Fingergelenksarthrosen bei 22 von 200 untersuchten
Patienten (11%). Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass von einem sehr
jungen Alter an Hande und Finger beim Instrumentalspiel in besonderer Weise
beansprucht werden (Sheibani-Rad et al., 2013). Eine uneingeschrankte Funktion der
Fingergelenke ist bei Musikern jedoch unerlasslich (Lambert, 1992), sodass die
Therapie von Fingergelenksarthrosen gezielt und gut Uberlegt sein sollte. Generell
konnen nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAR) oder (nachtliche) Ruhigstellung in
einer Orthese dafir ausreichen (Horch und Unglaub, 2011), jedoch kann bei stark
ausgepragter  Rhizarthrose auch eine  operative Versorgung  mittels
Resektionsarthroplastik (Horch und Unglaub, 2011; Lambert, 1992; Sheibani-Rad et
al., 2013) oder Daumensattelgelenksprothese erwogen werden. Da die operative
Versorgung der Fingergelenksarthrosen aktuell meist nur mittels Arthrodese in leichter
Beugestellung mdglich ist (Wlker et al., 2015), sollte die Indikation dafur bei Musikern

sehr streng gestellt werden, um ein weiteres Instrumentalspiel nicht zu gefahrden.



1.2.1.2 Rheumatisch-entziindliche Gelenkerkrankungen (Arthritis)

Gelenkerkrankungen, die im Rahmen rheumatisch-entzindlicher
Systemerkrankungen auftreten, werden als Arthritis bezeichnet, wobei die
Rheumatoide Arthritis die haufigste Ursache darstellt. Unbehandelt fuhrt diese zu
schmerzhaften Gelenkentziindungen und Bewegungseinschrankungen sowie
bleibenden Deformitaten. Besonders oft sind davon die Gelenke der Hande und Finger
betroffen. Klinisch zeigen sich vor allem eine Morgensteifigkeit, Gelenkschwellungen,
Rheumaknoten und ggf. serologischer Nachweis von Rheumafaktoren. Zudem fallen
der symmetrische Befall beider Seiten sowie typische Veranderungen im Réntgenbild
auf. Bei fortgeschrittener Arthritis bilden sich die klassischen Deformitaten der
Fingergelenke aus: Schwanenhals- und Knopflochdeformitdt sowie eine
Ulnardeviation der Metakarpophalangealgelenke (MCP). Als Ursachen werden eine
genetische Pradisposition und immunologische Fehlregulation diskutiert. (Ell, 2005;
Rehart und Henniger, 2011)

Die Rheumatoide Arthritis scheint im Vergleich zu anderen Erkrankungen bei Musikern
eher eine untergeordnete Rolle zu spielen. So finden sich in der Literatur nur
vereinzelte Erwéhnungen (Dawson, 1988; Ell, 2005; Knishkowy und Lederman, 1986).
Therapeutisch steht ein medikamentds-konservativer Ansatz im Vordergrund, der vor
allem auf NSAR und Cyclooxygenase (COX)-2-Hemmern griindet. Im Verlauf kommen
sog. disease modifying antirheumatic drugs (DMARD) wie Methotrexat, Sulfasalazin,
Tumornekrosefaktor-a-Hemmer, Etanercept und diverse monoklonale Antikérper zum
Einsatz. Zudem spielen auch hier Physiotherapie, Hilfsmittelversorgung und
Gelenkschutz eine grol3e Rolle. (Rehart und Henniger, 2011)

Bei Musikern muss man bedenken, dass Probleme beim Instrumentalspiel schon
auftreten kdnnen, bevor sich Einschrankungen im Alltag bemerkbar machen. Daher ist
eine frihe und individuell angepasste Therapie besonders wichtig. Zudem sollte eine
operative Korrektur der Deformitaten inkl. der potentiellen Risiken sehr genau
abgewogen werden, um die Integritat und Spielfahigkeit der Hand maoglichst zu
erhalten. (Ell, 2005)

1.2.2 Uberlastungssyndrome

Unter dem Begriff der Uberlastungssyndrome werden vielfaltige Erkrankungsbilder
zusammengefasst, die entweder ursachlich auf das Instrumentalspiel zurtickzufuhren

sind oder dadurch verstarkt werden (Fry, 1986¢, 1989).
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Ein wichtiger Risikofaktor ist ein plotzlicher Anstieg der Spielzeit, bspw. im Rahmen
von Priifungsvorbereitungen, Konzertproben sowie Anderungen von Repertoire oder
Dirigenten (Blum, 2010; Davies und Mangion, 2002; Fry, 1986c¢, 1987, 1989; loannou
et al., 2018; Kok et al., 2016a; Newmark und Lederman, 1987; Sheibani-Rad et al.,
2013). So berichteten bei loannou und Altenmduller (2015) viele Musikstudierende,
dass Muskuloskelettalbeschwerden erstmals um das 15. Lebensjahr herum
aufgetreten seien, nachdem zuvor im Alter von 10-15 Jahren ein deutlicher Anstieg
der taglichen Ube- und Spielzeit zu verzeichnen war.

Das Geschlecht scheint fir das Auftreten von Handbeschwerden keine Rolle zu
spielen; diese sind zwischen Frauen und Mannern oft gleichméaRig verteilt (Berque et
al., 2016; Fry et al.,, 1988; loannou und Altenmdller, 2015; loannou et al., 2018;
Middlestadt und Fishbein, 1989; Roach et al., 1994; Zetterberg, 1998). Allerdings sind
Musikerinnen in Bezug auf alle Kdrperregionen haufiger von PRMD betroffen sind als
Musiker (Bragge et al., 2006; Fry, 1987; loannou und Altenmuller, 2015; Kok et al.,
2016b; Roach et al., 1994; Rotter et al., 2020; Wu, 2007; Zaza und Farewell, 1997).
Eine mogliche Erklarung fur diese Diskrepanz kdnnte sein, dass Frauen o6fter an
Muskuloskelettalbeschwerden im Schulter-Nacken-Bereich leiden (Middlestadt und
Fishbein, 1989; Paarup et al., 2011; Roach et al., 1994; Zetterberg, 1998), sodass dies
die Gesamtsumme der PRMD verschiebt.

Die am haufigsten betroffene Instrumentengruppe sind die Streicher (Berque et al.,
2016; Roach et al., 1994; Zaza und Farewell, 1997) gefolgt von Tasteninstrumenten,
Holzblasern, Schlagzeugern und Blechblasern (Berque et al., 2016; loannou und
Altenmdiller, 2015), wie auch Gitarristen (Bird, 2013; Roach et al., 1994).

Zudem gibt es instrumentenspezifische Risikofaktoren: So scheint unter Pianisten das
Risiko fiir Uberlastungssyndrome bei Menschen mit einer kleineren Handspanne
erhoht zu sein (Sakai, 2002, 2008; Sakai et al.,, 2006). Dies koénnte darauf
zurlickzufihren sein, dass insbesondere in der romantischen Klavierliteratur eine
weite Abduktionsfahigkeit des Daumens vonnéten ist. Dies hangt einerseits mit den
damals verwendeten kleineren Klaviaturen zusammen (Sakai, 1992, 2008),
andererseits mit dem vermehrten Vorkommen anspruchsvoller Techniken, z.B.
Arpeggios, Oktaven und Akkorde (Sakai, 1992; Wagner, 2005).

Allgemein spielen zudem Stress, psychische Belastung sowie Auftrittsangst eine Rolle
(Davies und Mangion, 2002; Fry, 1986c¢, 1989; Zaza und Farewell, 1997).



Protektiv scheint sich korperliche Aktivitat auswirken (Davies und Mangion, 2002;
loannou et al., 2018; Roach et al., 1994), da mit hoherer Muskelkraft eine bessere
Kdrperhaltung erzielt und so schadlichen repetitiven Bewegungen vorgebeugt werden
kann. So gaben bei Davies und Mangion (2002) 29 % der befragten Musiker schlechte
Kdrperhaltung als einen subjektiv empfundenen Grund fur ihre Beschwerden an.

Zudem stellten Zaza und Farewell (1997) fest, dass ein musikalisches Warm-up vor
dem Spielen einem Erstauftreten von PRMD vorbeugen kénnte, wahrend Pausen
zwischen einzelnen Ubeeinheiten protektiv vor einem Wiederauftreten von PRMD war.
Ebenso fanden Drinkwater und Klopper (2010), dass beim zweiten Durchspielen einer
Passage signifikant weniger Fehler auftraten als wahrend des ersten Durchgangs, was
dem positiven Effekt eines Warm-ups auf das musikalische Ergebnis zu entsprechen

scheint.

1.2.2.1 Spezifische Uberlastungssyndrome

Arbeitsbezogene Schmerzsyndrome der oberen Extremitat lassen sich nach den von
Harrington et al. (1998) beschriebenen Kriterien einteilen. Diese wurden im Rahmen
eines Delphi-Verfahrens erstellt und beschreiben Falldefinitionen fir Beschwerden der
oberen Extremitat (Tabelle 1), die im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit auftreten. Sie
kénnen mit weiteren Diagnosen wie der Tendovaginitis stenosans (TVS) oder
Nervenkompressionssyndromen  zur  grofen  Gruppe der  spezifischen
Uberlastungssyndrome erganzt werden (Dawson, 2001). Bei Musikern werden diese
nicht zwangslaufig durch das Instrumentalspiel hervorgerufen, jedoch stehen sie oft in
zeitlichem Zusammenhang dazu und kdnnen dadurch verstarkt werden (Fry, 1986c,
1989).



Tabelle 1: Falldefinitionen fir arbeitsbezogene Schmerzsyndrome der Oberen Extremitét. (Harrington

et al., 1998)

Arbeitsbezogenes
Syndrom der Oberen

Extremitat

Definition

Beobachtungskriterien

Karpaltunnelsyndrom

Klinisches Syndrom, das
durch die Kompression
des N. medianus bei
seiner Passage durch
den Karpaltunnel

hervorgerufen wird.

Schmerzen, Parasthesien
oder Sensibilitdtsverlust im
Versorgungsgebiet des N.
medianus plus eins der
folgenden Kriterien:
- Positives Hoffmann-Tinel-
Zeichen
- Positiver Phalen-Test
- Né&chtliche Schmerz-
exazerbation
- Motorische Reduktion mit
Degeneration des M.
abductor pollicis brevis
- Pathologische

Nervenleitgeschwindigkeit

Tendovaginitis des

Handgelenks

Entzindung der
Extensoren- oder
Flexoren-
Sehnenscheiden am

Handgelenk.

Schmerzen bei Bewegung,
die lokalisiert an den
betroffenen Sehnenscheiden
auftreten, und
Reproduzierbarkeit dieser
Schmerzen bei aktiver
Bewegung dieser Sehnen
gegen Widerstand mit

stabilisiertem Unterarm

Tendovaginitis de

Quervain

Schmerzhafte
Schwellung des ersten
Extensorenkompartments

(enthalt Mm. extensor

Schmerz, der zentriert Uber
dem radialen Styloid auftritt,
und schmerzhafte Schwellung
des ersten

Extensorenkompartments,




pollicis brevis und reproduzierbar durch
abductor pollicis longus). | Daumenextension gegen
Widerstand oder den

Finkelstein-Test

Epicondylitis lateralis Eine Lasion am Lateraler [medialer]
/medialis/ gemeinsamen epikondylarer Schmerz und
Sehnenursprung der epikondylare
lateralen [medialen] Druckschmerzhaftigkeit und

Epikondyle des Humerus, | Schmerzen bei

die die in den Kriterien Handgelenksextension gegen
genannten Effekte Widerstand
hervorruft.

1.2.2.1.1 Karpaltunnelsyndrom

Das Karpaltunnelsyndrom beschreibt die Einengung des N. medianus bei seiner
Passage unterhalb des Retinaculum flexorum. Diese kann durch Schwellungen des
Sehnengleitgewebes, Traumata, Handgelenksarthrose oder Raumforderungen
hervorgerufen werden. (Deutsche Gesellschaft fir Handchirurgie et al., 2012; Nakano,
1991; Wustner-Hofmann und Assmus, 2011)

Es fuhrt zu Schmerzen, Parasthesien, Sensibilitdtsstorungen und Ausfalls-
erscheinungen im Versorgungsgebiet des N. medianus, die vor allem nachts verstarkt
auftreten. Hinweise in der klinischen Untersuchung kdnnen ein positiver Phalen-Test
(=Schmerzen bei maximaler Extension des Handgelenks durch Kompression des N.
medianus im Karpaltunnel) und ein positiver Hoffmann-Tinel-Test (=Parésthesien bei
Perkussion des N. medianus) sein (Tabelle 1), wobei die endgtiltige Diagnose gestellt
wird, wenn eine reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit des N. medianus in der
Elektroneurographie (ENG) nachgewiesen werden kann. (Deutsche Gesellschaft fur
Handchirurgie et al., 2012; Nakano, 1991; Wistner-Hofmann und Assmus, 2011)

Die  Hauptrisikofaktoren  stellen  weibliches  Geschlecht, Ubergewicht,
Schwangerschaft, Dialyse und korperlich schwere Arbeit da, wobei knapp 5% der
Allgemeinbevolkerung in Deutschland betroffen sind (Deutsche Gesellschaft fur
Handchirurgie et al., 2012).

Musiker scheinen ahnlich haufig zu erkranken: So fanden Hochberg et al. (1983), dass

9% der befragten Musiker mit Handbeschwerden an einem Karpaltunnelsyndrom
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litten, wahrend Lederman (1993) ein solches bei 35 von 640 befragten Musikern
feststellte. Dawson (2001) fand Nervenkompressionssyndrome bei knapp 7% seiner
Musikerpatienten, wobei 57% davon diese ursachlich auf das Instrumentalspiel
zuruckfuhrten. Die genaue Ursache hierflr ist nicht bekannt, wobei Lederman (1986)
theoretisierte, dass sie durch die ungewohnte Handgelenksstellung z.B. beim
Klavierspielen hervorgerufen werden konnten.

Die Therapie erfolgt zunachst konservativ mittels einer nachts zu tragenden
Handgelenksschiene (Lambert, 1992). Zeigt diese keine Wirkung, ist die operative
Dekompression des N. medianus durch die vollstdndige Spaltung des Retinaculum
flexorum indiziert. Darunter ist die Prognose meist sehr gut. (Deutsche Gesellschaft
fur Handchirurgie et al.,, 2012) Allerdings kénnen postoperativ Komplikationen
auftreten, die fir Musiker besondere Konsequenzen haben. Hierzu zahlen u.a.
Subluxationen der Handgelenk-Beugesehnen, die bei Streichern Bewegungs-
einschrankungen hervorrufen kdnnen (Leibovic et al., 2013). Daher sollte die Indikation
streng gestellt werden unter Berticksichtigung der vermuteten Atiologie und des
Patientenalters (Winspur und Wynn Parry, 1997).

1.2.2.1.2 Tendovaginitis des Handgelenks

Der Begriff der Tendovaginits beschreibt einen akuten oder chronischen Reizzustand
der Beuge- oder Strecksehnen des Handgelenks im Sinne einer entzindlichen
Reaktion. Dieser auf3ert sich durch Schmerzen und Bewegungseinschrankungen bei
der Handgelenksflexion oder -extension, insbesondere gegen Widerstand. In der
klinischen Untersuchung koénnen sich eine lokale Schwellung oder Uberwarmung
zeigen. Bei der Sonderform der Tendovaginitis crepitans kann zudem ein tastbares
Knirschen oder Krepitationen auftreten. (Harrington et al., 1998; Muller, 2016a)

Hier scheinen Musiker besonders betroffen zu sein: So litten 36% der Musiker-
Patienten von Hochberg et al. (1983) an einer Form der Tendovaginitis, dhnlich wie
bei Dawson (2001), der von 43 % berichtete, wobei 26 % ursachlich auf das Musizieren
zuruckzufihren waren. Bei Newmark und Hochberg (1987) waren sogar 65% der
Patienten ausschlie3lich mit einer Tendovaginitis vorstellig geworden.

Die Therapie besteht in erster Linie aus der Ruhigstellung in einer Orthese sowie
Kihlung und Schonung mit anschlieBender Physio- oder Ergotherapie. Es kénnen zur
Schmerztherapie auch NSAR oder Infiltrationen mit Lokalanasthetika und

Glukokortikoiden indiziert sein. Bei wiederholten Injektionen ist jedoch das Risiko von

10



Sehnenrupturen oder vermehrten Kalksalzablagerungen zu beachten. (Leibovic et al.,
2013; Mller, 2016a)

1.2.2.1.3 Tendovaginitis stenosans

Bei der Tendovaginitis stenosans (TVS, auch ,Schnappfinger®) kommt es — u.a. durch
eine Hypertrophie der Beugesehnen — zu einer reduzierten Gleitfahigkeit der Sehne in
der Sehnenscheide, die zum namensgebenden schmerzhaften Schnappen des
Fingers fuhrt (Makkouk et al., 2008). Dieses féllt in erster Linie klinisch auf, jedoch
kénnen objektive Befunde in der koérperlichen Untersuchung fehlen, sodass die
Diagnosestellung teils auch anamnestisch erfolgt (Moore, 2000).

Die Lebenszeitpravalenz betragt in der Allgemeinbevdlkerung ca. 2-3%, wobei ein
Altersgipfel in der funften bis sechsten Lebensdekade beschrieben wird. Meist tritt die
TVS idiopathisch oder im Rahmen von Uberbelastungen auf, allerdings sind auch
postoperative Félle nach Karpaldachspaltung beschrieben. Unter Diabetikern sind
sogar bis zu 10% betroffen. Weitere Risikofaktoren umfassen Hypothyreoidismus,
rheumatoide Arthritis und Tendovaginitis de Quervain. (Makkouk et al., 2008)

Bei Musikern scheint neben den o.g. Tendovaginitiden die TVS zu den haufigsten
Vorstellungsgrinden beim Handchirurgen zu z&hlen: So waren in verschiedenen
Fallserien 17% (Dawson, 2001) respektive 8% (Hochberg et al., 1983) der
untersuchten Patienten davon betroffen, wobei das Instrumetalspiel haufig als
Ursache genannt wurde (Dawson, 2001).

Therapeutisch steht auch hier primar das symptomatisch-konservative Vorgehen mit
Immobilisation in der Schiene, NSAR und ggf. Glukokortikoid-Injektion im
Vordergrund. Sollte dies zu keiner Besserung fihren und bei Musikern insbesondere
das Instrumentalspiel deutlich beeintrachtigt sein, kann die Indikation zur operativen
Ringbandspaltung gestellt werden, die meist gute klinische Erfolge liefert. Allerdings
muss bei Abwagung der Operationsindikation immer das erhdhte Risiko fur Nerven-

und Sehnenlasionen in Betracht gezogen werden. (Makkouk et al., 2008; Moore, 2000)

1.2.2.1.4 Tendovaginitis de Quervain
Die Tendovaginitis de Quervain beschreibt die TVS des ersten Strecksehnenfachs mit
Schmerzen, Schwellungen und Bewegungseinschréankungen. Die Diagnosestellung

erfolgt in erster Linie Kklinisch bei positivem Finkelstein-Test (schmerzhafte
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Ulnarabduktion bei Faustschluss mit gebeugtem Daumen). (Harrington et al., 1998;
Muller, 2016b)

Musiker sind auch hiervon recht haufig betroffen: Sakai (2002) beschreibt 29 Falle in
einer Gruppe von 200 Musikern mit Handproblemen (15 %). Bei Dawson (2001) waren
7% der Patienten betroffen, wobei 38 % ursachlich auf das Musizieren zurtickgefuhrt
werden konnten.

Pianisten mit kleinerer Handspanne missen fur das Greifen gréRerer Akkorde und
Intervalle den Daumen weiter abduzieren als andere, was pradisponierend flr eine
TVS de Quervain wirken konnte (Sakai et al., 2006).

Die Therapie erfolgt zunachst konservativ mit Ruhigstellung und ggf. lokaler Infiltration.
Bei Beschwerdepersistenz kann eine operative Spaltung des ersten Strecksehenfachs
erwogen werden. (Muller, 2016b) Bei Musikern ist dabei jedoch auf die moéglichen
Auswirkungen auf das Instrumentalspiel zu achten, z.B. eine Subluxation der

Strecksehne des Daumens beim Klavierspielen (Leibovic et al., 2013).

1.2.2.1.5 Epicondylitis lateralis/ medialis

Die Epicondylitis lateralis/medialis (,Tennis-Ellenbogen® (lateral) bzw. ,Golfer-
Ellenbogen® (medial)) beschreibt eine Reizung des Ursprungs der Beuge- bzw.
Strecksehnen an den Epikondylen des Humerus. Dadurch kommt es zur
Bewegungseinschrankung und Druckschmerzhatftigkeit in diesem Bereich bei Flexion
oder Extension des Handgelenks gegen Widerstand. (Harrington et al., 1998;
Kraushaar und Nirschl, 1999) Pathophysiologisch findet sich ein nicht-entztndlicher,
avaskularer Prozess mit Bildung von unreifen Kollagenfasern sowie fibroblastischen
Elementen (Kraushaar und Nirschl, 1999; Nirschl und Pettrone, 1979). Die Diagnose
wird klinisch anhand des typischen Beschwerdebilds gestellt.

Auch Musiker sind héaufig von Epikondylitiden betroffen. Dawson (2001) stellte eine
solche bei 15 % seiner Patienten fest, 29 % davon mit einem kausalen Zusammenhang
zum Instrumentalspiel. Ahnliche Zahlen beschrieben auch (Sakai, 2002) und
(Newmark und Hochberg, 1987), bei denen 17 % bzw. 20% der Musikerpatienten mit
Hand- und Unterarmbeschwerden betroffen waren.

Die Therapie orientiert sich ebenfalls an den bereits erwéhnten Prinzipien: Relative
Entlastung, Schienung, Kuhlung, Schonung und ggf. medikamentdse
Schmerztherapie mit NSAR oder lokale Infiltration mit Lokalanasthetika oder

Glukokortikoide. Hier wird nur eine chirurgische Vorgehensweise empfohlen, wenn
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zuvor zumindest ein konservativer Therapieversuch mittels Physiotherapie keinen
Erfolg gezeigt hat. Generell scheinen nur ca. 5% der Betroffenen tatsachlich einer
operativen Intervention zu bedurfen. (Kraushaar und Nirschl, 1999; Nirschl und
Pettrone, 1979)

1.2.2.1.6 Andere Nervenkompressionssyndrome

Neben dem o.g. Karpaltunnelsyndrom kann es auch zu Nervenengpasssyndromen
anderer, die Hand versorgender Nerven kommen. Dabei steht insbesondere das
Sulcus-ulnaris-Syndrom im Vordergrund - das zweithdufigste nach dem
Karpaltunnelsyndromndrom (Lambert, 1992; Lederman, 1986; Nakano, 1991). Hierbei
kommt es zu Schmerzen im Bereich des Ellenbogens und Unterarms, die bis in die
sensiblen Versorgungsbereiche der Finger ausstrahlen (kleiner Finger, laterale Kante
des Ringfingers). Dazu kommen Sensibilitatsverluste und Parasthesien, ebenso wie
motorische Stérungen bis hin zur Muskelatrophie (Lederman, 1986, 1993).

Weitere Syndrome umfassen u.a. das Pronator-teres-Syndrom, bei dem es zu einer
proximalen Kompression des N. medianus kommt. Dies fuhrt zu Schmerzen eher im
Bereich des Unterarms sowie dem Fehlen der typischen nachtlichen Beschwerden,
wie sie bspw. beim Karpaltunnelsyndrom auftreten. (Lederman, 1986, 2003)

Durch kontinuierliche Druckapplikation auf eine Stelle kann es zudem zu lokalisierten
Beschwerden im Versorgungsgebiet einzelner Fingeraste des N. medianus kommen.
Davon betroffen sind bspw. Geiger, die verkrampft spielen und dabei ihren Zeigefinger
zu fest gegen den Hals der Violine pressen. (Lederman, 1986, 2002, 2003)

Der N. radialis ist eher selten betroffen. Die klassische Kompression findet dabei in der
Axilla statt, bspw. durch Gehstitzen. Auch der R. interosseus posterior kann beteiligt
sein, wobei es zu Beschwerden &ahnlich denen einer lateralen Epicondylitis kommen
kann. (Lederman, 1986; Nakano, 1991).

Musiker scheinen generell von Nervenkompressionssyndromen nicht haufiger
betroffen zu sein als die Normalbevolkerung (Lederman, 2002, 2003). Allerdings muss
man sich bei der Diagnosestellung der besonderen Anforderungen, die Musiker an
ihre Hande haben, sowie der daraus resultierenden Angste bewusst sein. So kann es
sein, dass sie bspw. einer elektromyographischen (EMG) Untersuchung wegen deren

Invasivitat kritisch gegenuberstehen. (Lederman, 1986, 1993)
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Therapeutisch empfiehlt sich auch hier ein méglichst konservatives Vorgehen (z. B.
Vermeidung lokaler Infiltrationen). Operativ sollte nur bei absoluten Indikationen wie

manifester Muskelatrophie eingegriffen werden. (Lambert, 1992; Lederman, 1993)

1.2.2.2 Unspezifische Uberlastungssyndrome

Alle durch den Beruf verursachten Beschwerden an Hand und Handgelenk, die nicht
eindeutig einer der o.g. Kategorien zugeordnet werden kdnnen, werden als
unspezifische Unterarmschmerzen (Harrington et al., 1998; Maclver et al., 2007) oder
unspezifische Uberlastungssyndrome (Betzl et al., 2020) bezeichnet. Diese werden
bei Musikern meist urséachlich durch das Instrumentalspiel hervorgerufen und bessern
sich, wenn die betroffene Extremitat nicht oder weniger belastet wird. Sie kénnen
sowohl beim Musizieren als auch im Alltag zu Beschwerden fihren und die Betroffenen
stark einschranken. (Fry, 1989)

Pathohistologische Biopsiestudien haben daflur Folgendes ergeben: Bei akuter
Uberlastung fanden sich Veranderungen der betroffenen quergestreiften Muskulatur
(Howard, 1937), insbesondere im Bereich der Muskel-Sehnen-Ubergange (Thompson
et al., 1951). AuRRerdem zeigten sich Glykogendepletion, akuter Muskelschwund und
Laktatansammlungen (Howard, 1937), ebenso wie ein lokales Odem und Infiltrat,
bestehend aus Histiozyten, Plasmazellen und Lymphozyten als Ausdruck einer lokal
begrenzten Entziindungsreaktion (Thompson et al., 1951).

Dennett und Fry (1988) verglichen Biopsien aus dem ersten intraossaren Muskel der
betroffenen Hand von 29 Patienten mit denen aus der nicht-dominanten Hand von acht
nicht betroffenen Freiwilligen. Dabei fanden sie eine erhdohte Anzahl von Typ-1-
Muskelfasern, eine verminderte Anzahl von Typ-2-Muskelfasern, eine Hypertrophie
der Typ-2-Fasern sowie eine erhohte Anzahl an zentralen Nuklei und mitochondriale
Veranderungen. Dies deutet darauf hin, dass es ein pathophysiologisches Korrelat zu
den Beschwerden der Betroffenen im Sinne einer proliferativen und nicht-
inflammatorischen Reaktion gibt. Diese Biopsiestudien wurden bisher aus ethischen
Grunden allerdings nur bei Nicht-Musikern durchgefuhrt (Bird, 2013). Man kann jedoch
davon ausgehen, dass die Ergebnisse bei Musikern ahnlich sein wirden, da sich auch
das klinische Beschwerdebild sehr ahnelt (Dennett und Fry, 1988).

Klinisch stehen Schmerzen, Schwéche, Parasthesien und Kontrollverlust im
Vordergrund (Blum, 2010; Fry, 1986d, 1989; Knishkowy und Lederman, 1986; Kok et

al., 2015; Zaza et al, 1998), denen ein Prodromalstadium mit verzerrter
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Wahrnehmung, ,merkwirdigen® Empfindungen, Steifigkeit, Dysasthesien oder
Kribbeln vorangehen kann (Fry, 1989). Die Symptome konnen nach ihrem
Auspragungsgrad in funf Stufen eingeteilt werden (Tabelle 2) (Blum, 2010; Fry,
1986a). Typisch ist das Auftreten der Beschwerden wahrend oder direkt nach dem
Spielen oder Uben, insbesondere nach langen und ausdauernden Einheiten (Fry,
1989). Ab Stadium Il sind zudem ggf. musikalische Einbul3en zu verzeichnen (Blum,
2010).

Prinzipiell kdnnen beide Hande betroffen sein, bei einseitigen Beschwerden kann
durch die vermehrte Belastung der nicht-betroffenen Seite diese ebenfalls

beeintrachtigt werden (Fry, 1986c¢; d; e).

Tabelle 2: Stadien der Uberlastungssyndrome (Fry, 1986a), modifiziert und ins Deutsche iibersetzt nach
Blum (2010).

Stadium Beschreibung

I Akute bis subakute Situation mit in der Regel reversiblen

Symptomen, lokal begrenzte Schmerzen wéhrend des Musizierens.

I Schmerzen auf weitere Regionen ausgedehnt, ggf. deutliche

Koordinationsstérungen.

1] Beschwerden, die auch Uber das eigentliche Musizieren hinaus

reichen, deutliche Uberempfindlichkeit in den betroffenen Regionen.

\Y Auch sonstige Aktivitaten des taglichen Lebens verursachen in der
betroffenen Region Schmerzen, zudem Beschwerden in Ruhe und

nachts.

\% Endstadium, alle taglichen Aktivitaten der betroffenen Korperregion
verursachen Schmerzen, Gebrauchsverlust von Hand und

Unterarm.

In der klinischen Untersuchung zeigen sich oft keine spezifischen Zeichen. Jedoch ist
das gelegentliche Auftreten von Rétungen, Schwellungen, Temperaturveranderungen,
Druckschmerzhaftigkeit (insb. intrinsische Muskulatur der Hand, Extensoren, Flexoren
und deren Urspriinge) beschrieben (Fry, 1986d; e; Hochberg et al., 1983; Knishkowy
und Lederman, 1986). In bildgebenden Verfahren finden sich meist keine Korrelate zu
den Beschwerden (Bengtson et al., 1993; Maclver et al., 2007; Sheibani-Rad et al.,
2013). Somit muss die Diagnosestellung fast ausschlie3lich Gber das klinische Bild mit

dem Auftreten der typischen Symptomatik im zeitlichen Zusammenhang zum
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Musizieren erfolgen. Therapeutisch steht in erster Linie das konservative Management

im Vordergrund (vgl. 1.4).

1.2.3 Andere Handbeschwerden

1.2.3.1 Morbus Dupuytren (Digitopalmare Fibromatose)

Die digitopalmare Fibromatose ist Teil einer systemischen Bindegewebserkrankung,
die durch Zellproliferation zur Bildung schmerzloser Knoten und Strange in der
Hohlhand und im Verlauf zu stark einschrdnkenden Beugekontrakturen fuhrt. Diese
kénnen auch am Penis (Induratio penis plastica/M. Peyronie) und der Ful3sohle (M.
Ledderhose) sowie als ubiquitdr vorkommende Extremform (Polyfiboromatose)
auftreten. (Brenner, 2011; Dutta et al., 2020)

Der M. Dupuytren ist die haufigste Neubildung an der Hand (knapp zwei Millionen
Deutsche betroffen). Er tritt besonders bei Nordeuropéaern auf und zeigt eine familiére
Haufung, die auf eine genetische Ursache schliel3en lasst. Manner sind ofter betroffen
als Frauen, zudem lasst sich bei Mannern ein friherer Krankheitsbeginn verzeichnen.
(Brenner, 2011)

Bei dieser Erkrankung handelt es sich um eine Blickdiagnose: Palmarseitig imponieren
derbe Knoten und Strange mit flachenhafter Induration, die bis hin zu stérksten
Beugekontrakturen ausgepragt sein kénnen. Je nach Schweregrad ergibt sich
schlielich auch die Therapieindikation: Prinzipiell kann das Fortschreiten der
Erkrankung in jedem Stadium spontan zum Stillstand kommen, weshalb eine
Operationsindikation immer sorgfaltig abgewogen werden sollte. Daher spielt gerade
in den Fruhstadien die funktionelle Therapie eine besondere Rolle. Treten jedoch
subjektive Beeintrachtigungen (z.B. Griffunsicherheit oder nervale Irritationen) auf,
sollte die Indikation zur operativen Versorgung in Betracht gezogen werden. Dies gilt
auch bei Beugekontrakturen des Grundgelenks von >30°. Dafur gibt es mehrere
Moglichkeiten, wie die perkutane Nadelfasziotomie, Fasziektomie oder die
kontinuierliche Distraktionstechnik nach Messina. (Brenner, 2011; Dutta et al., 2020)
Bei der Planung solcher Eingriffe bei Musikern sollten immer die besonderen
anatomischen und physiologischen Gegebenheiten bedacht werden, die zum
jeweiligen Instrumentalspiel nétig sind (Sheibani-Rad et al.,, 2013). So sollten
Operationsindikationen  nur  gestellt werden, wenn alle konservativen
Therapiemoglichkeiten bereits ausgeschopft wurden, und moglichst wenig invasiv
durchgefiihrt werden (Winspur und Wynn Parry, 1997). Bspw. koénnen
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Schnittfihrungen geplant werden, wahrend der Musiker sein Instrument halt, um
postoperativ ein moéglichst optimales funktionelles Ergebnis zu erzielen (Rosenbaum
etal., 2012).

1.2.3.2 Ganglion

Ganglien sind gutartige Weichteilzysten, die am haufigsten am dorsalen Aspekt des
Handgelenks zu finden sind. Oft kommunizieren sie Uber ein Pedikel mit dem
skapholundren Band oder der dosalen Gelenkkapsel, konnen jedoch auch komplett
intraartikular auftreten. Sie enthalten eine Flussigkeit, die aus Hyaluronsaure,
Glukosaminen, Globulinen und Albumin besteht. (Angelides und Wallace, 1976; Gude
und Morelli, 2008)

Die Patienten werden meist wegen der neu aufgetretenen Schwellung oder
Schmerzen, die bis in den Unterarm ausstrahlen kénnen, vorstellig. Klinisch imponiert
eine tennisballartige, ein bis zwei Zentimeter grol3e Zyste, die in seltenen Fallen auch
nur in einer MRT sichtbar sein kann. (Gude und Morelli, 2008)

Bei Musikern kdnnen schon sehr kleine Ganglien zu Einschrankungen fihren, wenn
fir das Instrumentalspiel eine starke Dorsalextension des Handgelenks erforderlich
ist, etwa beim Spielen von Violine oder Klavier. Auch hier sollte der Therapieansatz
moglichst wenig invasiv sein. So kdnnte man eine arthroskopische Resektion erwégen,
um eine Gangliektomie zu vermeiden, da die Rehabilitationsphase fir Musiker nach

einer solchen Operation recht lang ist und die Rezidivrate sehr hoch. (Winspur, 2003)

1.2.3.3 Akutes Kalksalzdepot

Akute Kalksalzdepots konnen im Rahmen einer Hydroxyapartit-Ablagerungsstorung
an vielen Gelenken des Korpers auftreten. Besonders die Schulter und der Trochanter
major sind davon betroffen. (Doumas et al., 2007; Selby, 1984) Dabei unterscheidet
man aufgrund der Lokalisation die akut kalzifizierende Peritendinitis von der akut
kalzifizierenden Periarthritis: Bei ersterer treten die Kalkablagerungen an Béandern
oder Sehnen auf, bei zweiterer im Bereich der Gelenkkapsel (Kim und Park, 2014).
An den Handen und den Handgelenken kommen akute Kalksalzdepots nur sehr selten
vor. Klinisch fallen sie in erster Linie durch plétzlich auftretende Schmerzen,
Schwellung, Rétung und Bewegungseinschrankungen auf, im Rontgen sind die
Kalkablagerungen als dichte, gut abgrenzbare Verschattungen in Gelenkndhe zu
sehen. (Doumas et al., 2007; Kim und Park, 2014; Torbati et al., 2013)
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Da sie meistinnerhalb weniger Wochen selbstlimitierend sind, wird meist beobachtend
abgewartet. Bei Bedarf kdnnen symptomatische MalBhahmen wie orale NSAR-
Einnahme oder lokale Kihlung und Ruhigstellung erforderlich sein. Nur in chronisch-
rezidivierenden oder sehr stark ausgepragten Fallen sollte eine operative Therapie in
Betracht gezogen werden. (Doumas et al., 2007; Kim und Park, 2014; Selby, 1984;
Torbati et al., 2013)

Auch wenn von einer idiopathischen Ursache ausgegangen werden kann, sind die
genauen pathophysiologischen Vorgange und die Atiologie noch weitestgehend
ungeklart (Doumas et al., 2007; Kim und Park, 2014; Torbati et al., 2013). Zudem sind
in der Literatur nur wenige Falle Uberhaupt bei Musikern (Hiner et al., 1987)
beschrieben, sodass an dieser Stelle nicht weiter auf mdgliche Spezifitaten bei

Musikern eingegangen werden kann.

1.2.3.4 Hautkrankheiten im Bereich der Hande

Bei Musikern kénnen durch das Instrumentalspiel verschiedene Hautkrankheiten an
den Handen auftreten. Streicher, die gerade mit dem Instrumentalspiel begonnen
haben, berichten h&aufig von Blasenbildung an den Fingerkuppen der linken Hand
aufgrund der kontinuierlichen Irritation durch die Saiten. Spater entwickelt sich hieraus
durch Verdickung des Stratum corneum eine protektiv wirkende Hornhaut. (Caldron et
al., 1986; Gambichler et al., 2008; Patruno et al., 2016) Auch sind offene Stellen und
Hautinfektionen beschrieben (Caldron et al., 1986; Hiner et al., 1987), ebenso wie
Polsterbildung an der Riickseite der Fingerkndchel (Garrod’s pads) bei Geigern (Bird,
1987; Gambichler et al., 2004).

Hinzu kommen allergische Reaktionen wie die Kontaktdermatitis. Diese tritt vor allem
gegen Nickel, Chrom, Lanolin und Kolofonium auf, die in Instrumentensaiten oder
Blasinstrumenten (Querfléte und Trompete) verarbeitet sind oder darauf angewandt
werden (Crépy, 2015; Gambichler et al., 2004; Gambichler et al., 2008).

Zudem kénnen auch systemische Hauterkrankungen an den Handen auftreten, bspw.
Psoriasis oder atopische Dermatitis. Allerdings scheinen die Pravalenzraten hier nicht
hoher zu sein als in der Allgemeinbevélkerung, wobei es Hinweise darauf gibt, dass
die Intensitat und Frequenz des Auftretens durch haufiges Instrumentalspiel verstarkt
sein konnte. (Gambichler et al., 2008)

Da die Bildung von Hornhaut auf den Fingerkuppen beim Instrumentalspiel durchaus

gewunscht sein kann, um Schmerzen und Schadigung der Haut vorzubeugen, wirde
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man hier therapeutisch nur ansetzen, wenn sie UberschieBend wird, z.B. bei
vorbestehender Psoriasis oder Hyperkeratose (Gambichler et al., 2008; Patruno et al.,
2016). Zur Pravention von Kontaktdermatitiden wird bei durch Prick-Test gesicherter

Allergie auf allergenfreie Saiten oder Kolofonium zurlickgegriffen (Crépy, 2015).

1.3 Differentialdiagnosen

Neben den o.g. handspezifischen Diagnosen gibt es weitere Syndrome, die zu
Schmerzen, Dysasthesien oder Kontrollverlust fihren  kbénnen, deren
pathophysiologischer Ursprung aber nicht direkt an der Hand liegt. Hierzu zahlen die
fokale Dystonie (Musikerdystonie), das Thoracic-Outlet-Syndrom (TOS) und
funktionelle Beschwerden von Halswirbelsdule (HWS) und Schulter-Nacken-Bereich

mit Ausstrahlung in die Hande und Unterarme.

1.3.1 Beschwerden der Halswirbelsaule

Handbeschwerden kdnnen haufig Ausdruck funktioneller Beschwerden der HWS sein,
die unspezifisch oder durch eine Kompression der Spinalwurzel (radikuléare
Schmerzen) in die Hande ausstrahlen (Sluiter et al., 2001; Van Tulder et al., 2007).
Da bei Musikern die Préavalenz von chronischen Ricken- und Nackenschmerzen
(Gasenzer et al., 2017; Nyman et al., 2007) ebenso wie von PRMD im Bereich der
HWS sehr hoch ist (Fishbein et al., 1988; Fry, 1986a; Roach et al., 1994; Steinmetz et
al., 2015), sollten diese bei Beschwerden der Hande und Unterarme immer als
Differentialdiagnose in Betracht gezogen werden. Die Ursache dafir konnte u.a. eine
unphysiologische Koérperhaltung beim Instrumentalspiel mit deutlich angehobenen
Armen sein (Nyman et al., 2007). Diagnostisch wegweisend ist dabei in erster Linie
die Anamnese und der klinische Befund, allerdings kann auch auf bildgebende
Verfahren, z.B. MRT zurlckgegriffen werden, um eine eventuelle Radikulopathie zu
erkennen (Toledo et al., 2004).

Therapeutisch stehen Schmerzmedikation und Anpassung der ergonomischen
Gegebenheiten (z.B. Schulterstitze bei Geigern und Bratschern) im Vordergrund
(Sluiter et al., 2001; Toledo et al., 2004). Physiotherapie spielt ebenfalls eine grolRe
Rolle: Neben Stabilisierung der Wirbelsdule und Verbesserung der Kdorperhaltung
(Chan und Ackermann, 2014) konnten auch Trigger-Punkt-Massagen (z.B. im Bereich

der Mm. scaleni) von Vorteil sein (Davies, 2002). Gute Erfolge zeigte ein speziell
19



entwickeltes Ubungsprogramm, das die stabilisierende Muskulatur im Bereich der
Schultern, des Nacken, Riuckens, Abdomens und der Huften gezielt trainiert. Dies
fuhrte in einer Studie Uber ca. zehn Wochen zu einer signifikanten Reduktion von
PRMD im Vergleich zu einer nicht-therapierten Vergleichsgruppe, ebenso wie zu einer

subjektiven Verringerung der Belastung beim Spielen. (Chan et al., 2014)

1.3.2 Fokale Dystonie

Die fokale Dystonie ist eine zentralneurologische Erkrankung, die zum Verlust der
Kontrolle tlber Bewegungen oder motorische Ablaufe einer bestimmten Muskelgruppe
fuhrt. Die Leitsymptome sind dabei Verlust der Fingerfertigkeit in technisch
anspruchsvollen  Passagen, unwillkiirliches Einrollen der Finger oder
UnregelmaRigkeiten bei eigentlich regelmaRigen Bewegungsablaufen (z.B. Trillern).
(Altenmdiller und Jabusch, 2010; Lockwood, 1989)

Das wichtigste Unterscheidungskriterium zum Uberlastungssyndrom ist dabei das
Fehlen von Schmerzen, wobei es bei anhaltenden Krampfen zu schmerzhaften
Dauerkontraktionen von antagonisierenden Muskelgruppen kommen kann
(Altenmdller und Jabusch, 2010). Musiker sind sehr haufig betroffen (Pravalenz ca.
1:200 (Tubiana, 2003)), insb. Pianisten und Gitarristen sowie Holzblaser (Altenmuiller
und Jabusch, 2010; Sheibani-Rad et al., 2013). Pathophysiologisch scheinen dabei
insbesondere eine Inhibition des sensomotorischen Systems sowie eine verandert
sensorische Perzeption eine Rolle zu spielen (Altenmuller und Jabusch, 2010).
Aktuell existiert keine kausale Therapie, sodass der Fokus in erster Linie auf
neuromuskularem Retraining und Physiotherapie, auch unter Einbeziehung von
komplementaren Methoden wie Feldenkrais, liegt. Zudem besteht die Méglichkeit der
medikamentésen Therapie mit dem Anticholinergikum Trihexyphenidyl oder der
chemischen Denervierung betroffener Muskelareale mit Botulinumtoxin. (Altenmdller
und Jabusch, 2010; Rosenbaum et al., 2012; Sheibani-Rad et al., 2013)

1.3.3 Thoracic-Outlet-Syndrom

Das Thoracic-Outlet-Syndrom (TOS) beschreibt eine neuronale oder vaskulare
Einklemmung im Bereich des Halses und/oder der Axilla (Lederman, 1987, 2003).
Diese kann u.a. durch das Vorhandensein einer Halsrippe hervorgerufen werden und

fuhrt zu neurologischen Ausféllen, Schmerzen, reduziertem Blutfluss in der oberen
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Extremitat bis hin zu einem Raynaud-Syndrom oder Ischamien. (Harrington et al.,
1998; Sheibani-Rad et al., 2013)
Lederman (2003) beschreibt aus seiner Erfahrung mit 73 von TOS betroffenen
Musikern folgende klinische Prasentation:
1. Schmerzen meist im Bereich des Unterarms, ulnar > radial, proximal und distal
lokalisiert.
2. Sensorische Storungen, wie Parasthesien oder Brennen, meist am ulnaren
Unterarm oder der Hand.
3. Symptome treten in direktem Zusammenhang mit spezifischen Positionen und
Aktivitaten auf, im fortgeschrittenen Stadium auch konstant.
4. Symptome konnen durch spezifische Bewegungen provoziert werden (z.B.
Hyperabduktion oder Abduktion und Extension des Arms).
5. Normaler neuromuskularer Befund der betroffenen Region ohne Hinweise auf
Muskelschwache oder abnorme Reflexe.
Lederman (2003) gibt bei Musikern eine Pravalenz von ca. 9-13% an, vor allem bei
Querflotisten — vermutlich aufgrund besonderer Bewegungsablaufe beim Spielen.
Auch Adam et al. (2018) fanden eine deutlich erhéhte Préavalenz von Duplex-
sonographisch bestéatigten Kompressionszeichen im Bereich der subklavikularen
Gefal3e bei Streichern im Vergleich zu Nicht-Musikern. Risikofaktoren kénnen dabei
Ubergewicht, schlechte Korperhaltung (herabhingende Schultern) und weibliches
Geschlecht sein (Lederman, 2003; Rosenbaum et al., 2012; Sheibani-Rad et al.,
2013).
Therapeutisch scheinen auch hier die betroffenen Musiker insbesondere von
Physiotherapie, Muskelaufbau, Gewichtsverlust und NSAR zu profitieren, sodass nur
selten eine operative Entfernung der ersten Rippe indiziert ist (Lederman, 1987, 2002;
Rosenbaum et al., 2012).

1.4 Therapie und Pravention

Die konservative Therapie von Handbeschwerden — insbesondere der unspezifischen
Uberlastungssyndrome — bei Musikern ist bisher kaum erforscht. Die meisten
Empfehlungen und Therapiekonzepte basieren auf den klinischen Erfahrungen der
jeweiligen Autoren, ohne wirklich in Studien Uberprift worden zu sein. Prinzipiell

scheinen diese aber eine recht gute Prognose zu zeigen: So berichten Manchester
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und Lustik (1989), dass 19 von 38 ihrer befragten Musikstudenten nach bis zu 16
Monaten keine Handbeschwerden mehr hatten. Zudem gab keiner der Befragten mehr

starke Beschwerden (Grad 4 oder 5) an.

Da fur viele der spezifischen Diagnosen bereits gezielte Therapiekonzepte vorliegen
(s.0.), soll an dieser Stelle vor allem auf die Behandlung der (unspezifischen)
Uberlastungssyndrome eingegangen werden.

Bis in die 1980er Jahre war das Leitprinzip der Therapie von Uberlastungssyndromen
,Radikale Ruhe“ — das Vermeiden jeglicher Belastung der betroffenen Extremitat bis
zum vollstandigen Sistieren der Beschwerden. Anschliel3end erfolgte der langsame
Wiederaufbau von Beweglichkeit und Kraft, wenn noétig auch Uber viele Wochen
hinweg (Fry, 1986c¢, 1988; Poore, 1887; Smythies, 1987). Fry (1988) untersuchte diese
Methode an 175 betroffenen Orchestermusikern mit maRigem Erfolg: Von 16
Violinisten zeigten nur acht darunter gute Fortschritte — vier fihrten die Therapie nicht
zu Ende und die restlichen vier zeigten nur maRige Verbesserungen. Ahnliche Zahlen
fanden sich auch bei 37 Pianisten, von denen nur 16 zufriedenstellende Ergebnisse
zeigten, wahrend 14 das Programm gar nicht erst begannen oder es nicht beendeten,
einer keine Fortschritte zeigte und sechs sich im Verlauf befanden.

Zudem ist dieses Therapiekonzept aus rein praktischen Griinden nicht mit dem Alltag
eines Orchestermusikers vereinbar (Bird et al., 1986). Es ist flir professionelle Musiker
fast unzumutbar, wochenlangen Verdienstausfall oder sogar den Verlust ihrer
Spieltechnik in Kauf zu nehmen, um sich solch einer langwierigen Therapie zu
unterziehen. Dennoch wird dieses Vorgehen auch heute noch von manchen Autoren
empfohlen (Rosenbaum et al., 2012).

Im Verlauf entwickelte sich ein multimodaler Ansatz mit individuell angepasster
Handtherapie auf der Grundlage einer spezifischen funktionellen Evaluation jedes
Patienten (Goodman und Staz, 1989). Zu Beginn kann durchaus eine verkurzte
Ruhephase stehen, auf die jedoch ein rasches Retraining und Wiederaufbau der
Spielfahigkeit mithilfe von Physio-/Ergotherapie und Kraftigungsubungen folgt
(Knishkowy und Lederman, 1986). Dieser Ansatz zeigte recht gute Ergebnisse: So
fuhrte eine individuell angepasste Ergotherapie bei 14 von 26 Musikern mit
Uberlastungssyndromen der oberen Extremitat zu einer statistisch signifikanten
Schmerzreduktion (Goodman und Staz, 1989). Das oben beschriebene Retraining-

Programm konnte bei 14 von 19 Musikern mit Uberlastungssyndromen der Muskeln
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und Sehnen eine Verbesserung der Beschwerden erzielen (Knishkowy und Lederman,
1986).

Einem ahnlichen Ansatz folgt das Sechs-Phasen-Konzept, das Blum (2010) aus seiner
klinischen Erfahrung heraus entwickelt hat. Es beschreibt ein sechsstufiges Vorgehen
(Tabelle 3), dessen Ziele die Wiederherstellung der Schmerzfreiheit in Ruhe und beim
Musizieren, eine uneingeschrankte Bewegungsfunktion in Grob- und Feinmotorik

sowie der zuvor bestehenden Leistungsfahigkeit und musikalischen Virtuositat sind.

Tabelle 3: Sechs Phasen der Behandlung von Uberlastungssyndromen nach Blum (2010).

Phase Beschreibung

Erkenntnis und Akzeptanz der Behandlungsbedurftigkeit

Reduktion pradisponierender Faktoren (1)

Erlangung der Schmerzfreiheit

Reduktion pradisponierender Faktoren (2)

Aufbau von Feinmotorik und musikalischer Technik, Retraining

o g1 B~ W N|

PraventionsmalRnahmen zur Vermeidung erneuter Erkrankungen

Dies erfolgt Uber die Erkenntnis und Akzeptanz der Behandlungsbedurftigkeit, bei der
Arzte und Therapeuten in der Rolle von ,Coaches* auftreten, um die Compliance zu
erhohen. Darauf folgt eine erste Phase der Reduktion pradisponierender Faktoren, der
sich eine Phase zur Erlangung der Schmerzfreiheit anschlief3t. Ein kurzes Pausieren
des Instrumentalspiels unter psychologischer Begleitung stellt die Basis dieser Phase
dar, damit die Betroffenen die Perspektive einer vollstandigen Rehabilitation in diesem
Stadium nicht aus den Augen verlieren. Hinzu kommen rehabilitative MalRnahmen,
bspw. Physio-, Ergo- oder Handtherapie, physikalische Therapie und ggf.
medikamentbse Schmerztherapie. Operationen stellen eher die Ausnahme dar und
sollten nur bei spezifischer Indikation (z.B. Karpaltunnelsyndrom) und nach
Ausschopfung aller konservativer Mallnhahmen erwogen werden (Lederman und
Calabrese, 1986). Anschliel3end beginnt der Wiederaufbau des Instrumentalspiels mit
der weiteren Reduktion der o.g. pradisponierenden Faktoren, um die Gefahr eines
Rezidivs zu verringern. Dabei sollten einerseits eine Verbesserung der
Ubegewohnheiten (bspw. mehrere kiirzere Ubeabschnitten mit Pausen dazwischen
(Fry, 1986c; Zaza und Farewell, 1997)), der Korperhaltung (z.B. mittels
korperorientierten Methoden wie der Feldenkrais- oder Alexander-Technik (Fry,
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1986¢; Lambert, 1992; Rietveld et al., 2013)) und der individuellen Belastung (bspw.
mittels ,Mentalem Uben*, das eine Verbesserung des Repertoires ohne tatsachliche
physische Betéatigung erlauben koénnte (Fry, 1986c¢)) angestrebt werden. Nach
entsprechender Instrumentalspielanalyse kdnnen Hilfsmittel wie Nackenbéander bei
Holzblasern, Ful3bénke bei Gitarristen oder neue Kinnstitzen bei Violinisten zum
Einsatz kommen, um die Belastung der Hande langfristig zu reduzieren (Fry, 1986c,
1989). Darauf folgt eine Phase des Wiederaufbaus der Feinmotorik und der
musikalischen Technik mittels Retraining, um zur zuvor bekannten Virtuositat
zuriickkehren zu konnen. Als letzte Phase wird schliel3lich die Préavention eines
erneuten Auftretens der Beschwerden beschrieben. (Blum, 2010) Diese sollte
mehrdimensional erfolgen: physisch, soziologisch und psychologisch, da all diese
Beschwerden und Syndrome komplexe Bilder darstellen (Zaza, 1993; Zaza et al.,
1998).

Eine wichtige Praventionsmalinahme kann dabei regelméafige koérperlicher Aktivitat
sein. Ein Mangel an Bewegung gilt als Risikofaktor fur die Entstehung von PRMD
(Roach et al., 1994), wahrend ausreichende Bewegung die vielen Stunden des Ubens
und Instrumentalspiels ausgleichen kann (Fry, 1986¢). Sie verbessert auch die
Muskelkraft und korperliche Ausdauer, was wiederum zu verbessertem
Allgemeinbefinden und Kdrperhaltung fuhrt (Blum, 2010; Fry, 1986¢; Rietveld et al.,
2013). Eine besondere Bedeutung kommt dabei Selbstwahrnehmungstechniken wie
der Feldenkrais-Methode oder Yoga zu, die in der Erfahrung mehrerer Autoren einen
groRen positiven Einfluss auf Musiker haben kann (Blum, 2010; Fry, 1986c¢, 1989;
Lambert, 1992; Rietveld et al., 2013).

Ubestrategien konnen in Form von Warm-up- und Cool-down-Phasen ins
Instrumentalspiel integriert werden. Ebenso kénnen ausreichend Pausen zwischen
einzelnen Ubeabschnitten von Vorteil sein (Fry, 1986¢; Zaza und Farewell, 1997).
Sowohl das Instrument als auch die musikalische Literatur sollte optimal an die
physiologischen und ergonomischen Gegebenheiten des Musikers angepasst werden
(Fry, 1986c; Maclver et al., 2007; Rietveld et al., 2013; Sakai, 1992, 2008; Wagner,
2005).

Schliel3lich spielt das Management von Auftrittsangst und psychologischem Stress im
Alltag eines Orchestermusikers eine grof3e Rolle (Zaza, 1993). Dazu zahlen vor allem
die Aufklarung und Verbesserung der Selbstwahrnehmung, diese sollte aber nicht in

Ubermaliger Sorge vor kleinerer Bagatellsymptomatik enden. Daher ist es umso
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wichtiger, dies in ein multimodales Préaventionskonzept mit ergonomischen und
VerhaltensmalBnahmen einzupflegen (Zaza, 1993), damit dieses schliel3lich
kosteneffizient und der allgemeinen Gesundheitsférderung dienlich sein kann (Zaza
und Farewell, 1997).

Viele dieser Empfehlungen basieren jedoch nur auf der personlichen klinischen
Erfahrung der jeweiligen Autoren. Die wenigsten sind hingegen durch Studien belegt,

sodass ein evidenzbasiertes therapeutisches Vorgehen nur schwer maglich ist.
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2 Rationale und Fragestellung

Fur viele der o.g. Beschwerdebilder gibt es spezifische Therapiemethoden.
Berufsmusiker stellen dabei sehr hohe Anspriiche, da ihre Ha&nde besonderen
Belastungen und Anforderungen ausgesetzt sind. Dies muss bei der Auswahl und
Indikationsstellung der Therapie unbedingt mit bedacht werden (Leibovic et al., 2013).
Fir die konservative Therapie von Musikerhanden gibt es jedoch keine einheitliche,
evidenzbasierte Therapieempfehlung. Stattdessen erfolgt sie oft anhand personlicher
klinischer Erfahrungen, obwohl es vereinzelt Studien gab, die verschiedene
Therapieregimes untersucht haben (Fry, 1988; Goodman und Staz, 1989; Knishkowy
und Lederman, 1986). Deren Ergebnissen wurden dann jedoch entweder unkritisch
als ,Empfehlungen® tbernommen (Rosenbaum et al., 2012) oder als ,im Orchester-
Alltag nicht umsetzbar® (Bird et al., 1986) abgetan.

Erschwerend kommt hinzu, dass laut loannou und Altenmiller (2015) nur wenige
Instrumentalisten Uberhaupt bereit sind, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen
und sich noch weniger dabei ausreichend behandelt fiihlen. Dies verdeutlicht, dass in
der gesamten Musikermedizin, besonders jedoch bei der konservativen Behandlung

von Handbeschwerden erheblicher Verbesserungsbedarf besteht.

Das Ziel dieser Arbeit ist daher, eine Grundlage fur die Erprobung konservativer
Therapiemalinahmen zu schaffen. Daflr sollen die in der Vergangenheit konservativ
behandelten Patienten bzgl. des Therapieoutcomes befragt werden. Auf Grundlage
dessen soll dann ein Therapieregime entwickelt und in einer anschliellenden
prospektiven Studie hinsichtlich Feasibility, Lebensqualitdt und Spielfahigkeit der
Betroffenen getestet werden.
Daraus leiten sich fir die vorliegende Arbeit die folgenden Fragestellungen ab:
1. Welche Patienten wurden wegen welcher Handbeschwerden bei einem
Spezialisten im Bereich der Musikermedizin und Handchirurgie vorstellig?
2. Wie war der subjektive und objektive Erfolg verschiedener konservativer
Therapiemethoden fur Handprobleme bei Musikern?
3. Welche weiteren MalRhahmen wurden von Betroffenen zur Behandlung ihrer

Beschwerden ergriffen?
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3 Patientengut und Methodik

Die vorliegende Arbeit wurde mit Zustimmung der Ethikkommission der Technischen
Universitat Minchen (Referenznummer: 151/19 s) nach den ethischen Standards der
Deklaration von Helsinki durchgefuhrt (World Medical Association, 2018).

Um o.g. Fragestellungen moglichst reprasentativ beantworten zu kdnnen, wurden 144
Patienten, die im Zeitraum Januar 2015 bis Februar 2018 im Rahmen der
Interdisziplindren Musikerambulanz in der Sektion Handchirurgie des Klinikums
Rechts der Isar, Minchen (MRI) vorstellig geworden waren, fir die Teilnahme an
dieser Studie postalisch kontaktiert und um ihr Einverstandnis gebeten. Die Befragung
erfolgte telefonisch anhand eines zuvor erstellten Fragebogens. Im Anschluss wurde

eine weitere Eingrenzung anhand der u. g. Einschlusskriterien vorgenommen.

3.1 Einschlusskriterien und Ablauf der Befragung

Bei der postalischen Kontaktaufnahme erwiesen sich sieben der angegebenen
Adressen als fehlerhaft. Finf weitere Patienten lehnten die Studienteilnahme ab. 62
Patienten reagierten auf zweimalige schriftliche Einladung nicht oder waren telefonisch
auch beim dritten Versuch nicht erreichbar, eine Patientin war in der Zwischenzeit
verstorben. Bei zweien stellte sich heraus, dass sie ihren urspringlich vereinbarten
Termin nicht wahrgenommen hatten, zwei weitere waren zu Befragungszeitpunkt
minderjahrig und somit von der Teilnahme ausgeschlossen (3.1.1).

Zu den restlichen 65 Patienten wurden anschliel3end die innerklinisch gefuhrten
Karteikarten gesichtet, sodass eine weitere Selektion anhand der u.g.
Einschlusskriterien erfolgen konnte. Zudem wurden daraus und aus dem Klinik-
Informationssystem (SAP Global Corporate Affairs, Walldorf, Deutschland)
Diagnosen, epidemiologische Parameter wie Geschlecht und Geburtsdaten sowie
Lokalisation der Beschwerden, klinische und radiologische Befunden erhoben. Alle
Patienten wurden telefonisch kontaktiert und anhand eines zuvor erarbeiteten

Fragebogens (3.3) befragt.
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3.1.1 Einschlusskriterien

Um eine Fokussierung auf nicht-traumatische Handbeschwerden zu erméglichen
sowie den Erfolg ausschlie3lich konservativer Therapiemethoden zu evaluieren,
wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt:
- Kein vorangegangenes Trauma (z.B. Strecksehnenruptur, distale
Radiusfraktur, Quetschung oder Distorsion)
- Keine operative Versorgung im MRI durchgefiihrt (z. B. Karpaldachspaltung,
Spaltung des ersten Strecksehnenfachs oder Resektionsarthroplastik)
- Volljahrigkeit des Patienten zum Zeitpunkt der Befragung (jedoch nicht
notwendigerweise zum Vorstellungszeitpunkt).
Anhand dessen wurden folgende Patienten ausgeschlossen: elf wegen
vorangegangener Traumata und funf wegen bestehender Operationsindikation zum

Befragungszeitpunkt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Ausschlusskriterien und Anzahl ausgeschlossener Patienten.

Ausschlusskriterium Anzahl
Keine Antwort 62
Trauma 11

Operation

Falsche Adresse

Kein Termin

5

7

Teilnahme abgelehnt 5
2

Minderjahrig 2
1

Verstorben

Summe 95

3.1.2 Indikationsstellung und Therapieformen

Die Indikation zur Handtherapie bzw. symptomatischen Therapie war zum Zeitpunkt
der Vorstellung durch den betreuenden Handchirurgen flr jeden Patienten individuell
gestellt worden. Dies geschah vor dem Hintergrund, die fur jeden Patienten
bestmdglich geeignete und individuell angepasste Therapie zu finden, v. a. im Hinblick
auf individuelle Faktoren, wie Berufsstand, spieltechnische Anforderungen und

Instrument.
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Die Handtherapie war in mehreren von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur
Handtherapie (DAHTH) zertifizierten Praxen durchgefiihrt worden, wobei die Auswahl
der jeweiligen Praxis den Patienten Uberlassen geblieben war. Die dort durchgefihrten
Ubungen umfassten ergo- und physiotherapeutischen MaRnahmen, ebenso wie
Elektrotherapie, Massage, manuelle Therapie, Kraftigung und Warme- oder
Kalteanwendungen.

Die symptomatische Therapie umfasste schmerzlindernde Verfahren, bspw.
Ruhigstellung in Schienen, Schonung oder Kiihlung, ebenso wie die Gabe von NSAR
bei Bedarf oder Infiltration mit Glukokortikoiden. Patienten, bei denen keine Indikation
zur Therapie bestand oder bei denen eine abwartende Haltung (,watch and wait®)
eingenommen wurde, wurden fur den Zweck dieser Untersuchung zur Gruppe der

symptomatisch Therapierten gezahit.

3.2 Studienpopulation

3.2.1 Alter, Geschlecht und Therapieform

25 der 49 eingeschlossenen Patienten waren Frauen und 24 Manner. Die
Altersspanne der Patienten lag zum Vorstellungszeitpunkt zwischen 17 und 71 Jahren,
wobei die Patienten dabei im Durchschnitt 43 Jahre alt waren. Von den 49 Patienten
erhielten insgesamt 27 Patienten eine Handtherapie, 22 Patienten wurden
symptomatisch therapiert (Tabelle 5). Einem Patienten war Handtherapie verordnet
worden, dieser hatte sie jedoch nicht wahrgenommen, weshalb er zur symptomatisch

therapierten Gruppe gezahlt wurde.

Tabelle 5: Geschlecht und Alter der Patienten in Jahren.

Handtherapie Symptomatische Summe
(n=27) Therapie (n=22) (n=49)
Alter (y)
Durchschnitt 38 50 43
Max / Min 17 /68 20/ 71 17171
Geschlecht
m/f 9/18 15/7 24 | 25
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Die Altersgruppen der 20- bis 25-Jahrigen (n=9) und der 65- bis 70-Jahrigen (n=7)
waren am starksten vertreten (Abbildung 1). In der weiteren Auswertung zeigte sich,
dass jedoch keinerlei Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten zum

Zeitpunkt der Erstvorstellung und der Intensitat inrer Beschwerden bestand.

Anzahl
EL &)

10 20 30 40 50 60 70
Patientenalter

Abbildung 1: Alter der Patienten bei Vorstellung in Finf-Jahres-Intervallen.

3.2.2 Leitsymptome und Lokalisation

Die Patienten gaben als Leitsymptome zum Zeitpunkt der Vorstellung Schmerzen
(n=40), Bewegungseinschrankung (n=6), Schnappen (n=2) und Schwellung (n=1)
an. Davon waren vor allem die Handgelenke und der Daumen betroffen, wobei links
und rechts bei einseitig lokalisierten Beschwerden fast gleich haufig genannt wurden
(Tabelle 6). Eine beidseitige Beschwerdelokalisation lag bei sieben Patienten vor, drei

Patienten machten keine Angabe zur Seitenlokalisation.
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Tabelle 6: Leitsymptome und deren Lokalisation bei Vorstellung.

Handtherapie | Symptomatische | Summe
(n=27) Therapie (n=22) (n=49)
Leitsymptome
Schmerzen 22 18 40
Bewegungseinschrankung | 3 3
Schnappen 1
Schwellung 1 0 1
Lokalisation
Hand (n.n.bez.) 2 3
Handgelenk 9 4 13
Finger
Daumen 5 6 11
Zeigefinger 2 3 5
Mittelfinger 2 2 4
Ringfinger 1 2 3
Kleiner Finger 2 2 4
n.n.bez. 3 2 5
Ellenbogen 1 0 1
Seite
Rechts 9 11 20
Links 12 7 19
Beidseits 5 2
n.n.bez. 1 2 3

Bei Betrachtung der drei haufigsten Instrumente Violine, Klavier und Violoncello (vgl.

3.2.5) fallt zudem auf, dass sich die Beschwerden bei den Pianisten gleichméaRig auf

beide Hande verteilen, wenn nicht sogar beide Hande betroffen sind. Bei den

Streichern scheint es aber die linke Seite etwas haufiger betroffen zu sein, wenn man

Violine und Cello zusammen betrachtet (Abbildung 2). AuRerdem waren bei Pianisten

am haufigsten Daumen und Handgelenk betroffen, wahrend Violinisten und Cellisten

Beschwerden in fast jedem Bereich der Hand angeben (Abbildung 3).
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Anmerkung: In Abbildung 2 und Abbildung 3 sind aus Grinden der besseren
Vergleichbarkeit nur die Patienten eingeschlossen, die ausschliefilich eines der drei
0.g. Instrumente spielen.

Betroffene Seite

B beidseits

[ links
. . :

Klavier Violine Cello
Instrumente

—_— b ek ek
O O = NN W

Anzahl
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Abbildung 2: Betroffene Hande bei Musikern mit den drei meistgespielten Instrumenten.

7

6

5
=4 Instrumente
N = Klavier
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Finger 1 Finger 2 Finger 3 Finger 4 Finger 5 Fingern.n.bez. Hand Handgelenk Ellenbogen
Lokalisation

Abbildung 3: Verteilung der Beschwerdelokalisationen an den Handen bei Pianisten, Violinisten und
Cellisten.

32



3.2.3 Diagnosen

Die meisten Patienten (n=31) wurden mit Uberlastungsbeschwerden in der Ambulanz
vorstellig. Dabei standen vor allem unspezifische Uberlastungssyndrome (n=20) im
Vordergrund, gefolgt von verschiedenen Tendovaginitiden (n=9).
Gelenkerkrankungen (n=10) und andere Beschwerden (n=7) traten &hnlich haufig
auf, wobei die Rhizarthrose (n =8) einen Grol3teil der Gelenkerkrankungen ausmachte.
Bei einer Patientin war anhand der vorhanden Patientenunterlagen retrospektiv keine
eindeutige Diagnose mehr festzustellen, wobei der Verdacht auf eine Erkrankung aus
dem rheumatischen Formenkreis bestand. Bei der Patientin, die sich wegen
Schmerzen bei Nagelfehlwachstum vorstellte, war als zugrundeliegende Erkrankung
eine Polyarthrose der Hande bekannt.

Eine genaue Auflistung der Diagnosen und ihrer Haufigkeiten findet sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Diagnosen der Patienten und Anteile der Diagnosen an der Gesamtzahl der Patienten in den
jeweiligen Therapiegruppen.

Diagnosen Handtherapie | Symptomatische | Summe
(n=27) Therapie (n=22) | (n=49)

Uberlastungssyndrome 21 10 31
20

| —
=

Unspezifisch
Tendovaginitis
TVS
Epikondylitis

[ERN

Sulcus-Ulnaris-Syndrom

[ERN
o

Degenerative Gelenkerkrankungen
Rhizarthrose
Heberden-Arthrose

Bouchard-Arthrose

Andere Beschwerden
M. Dupuytren
Ganglion
Akutes Kalksalzdepot
Zervikobrachial-Syndrom

Nagelfehlwachstum
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Betrachtet man nun die Verteilung der drei groRen Diagnosegruppen
(Uberlastungssyndrome,  degenerative  Gelenkerkrankungen und  andere
Beschwerden) auf das Alter der Patienten zum Zeitpunkt ihrer Vorstellung, stellt man
fest, dass Uberlastungsbeschwerden gehauft bei 20- bis 30-Jahrigen auftraten und mit
zunehmendem Alter weniger wurden. Eine gegenteilige Beobachtung lasst sich dafir
bei den degenerativen Erkrankungen machen: So traten diese Uberhaupt erst bei
Patienten ab 40 Jahren auf und machten einen Grof3teil der Diagnosen bei den 60- bis
70-Jahrigen aus. Die anderen Beschwerden verteilten sich recht gleichméafig auf alle
Altersgruppen (Abbildung 4). Dabei war der M. Dupuytren ausschlief3lich bei Patienten
Uber 60 Jahren zu finden, das Zervikobrachialsyndrom und das akute Kalksalzdepot
dafur bei Patienten unter 40 Jahren. Die Ganglien traten bei Patienten im Alter von 55
und 20 Jahren auf.

13
12
11

9
8 Diagnosegruppen
B Andere Beschwerden
I Deg. Gelenkserkrankungen
H Uberlastungssyndrom
I B Unklare Diagnose

<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70
Alter bei Vorstellung in Jahren

Anzahl

o = N W~ 0 O N

Abbildung 4: Verteilung der Diagnosetibergruppen nach Altersgruppen (jeweils 10 Jahre).

3.2.4 Handigkeit

Von den befragten Musikern gab die grol3e Mehrheit (n=46) an, Rechtshander zu sein.
Zwei waren Linkshé&nder und einer beidhandig. Aufgrund der geringen Anzahl von
links- und beidhandigen Personen lasst sich keine Aussage zum Zusammenhang von

Handigkeit und Seitenlokalisation der Beschwerden treffen.
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3.2.5 Instrumente

Von den 49 Patienten spielten 25 ein Streichinstrument (10 Violine, 5 Viola, 7 Cello, 3
Kontrabass), vier davon mehr als ein Instrument. 23 spielten Tasteninstrumente (20
Klavier, 2 Orgel, 1 Akkordeon), davon sechs mehr als ein Instrument. Die Gruppe der
Zupfinstrumente war bei sechs Patienten vertreten. Von diesen spielten vier Gitarre,
einer Harfe und einer Mandocello. Drei Patienten spielten ein Holzblasinstrument,
davon einer Klarinette, zwei Oboe und zwei mehr als ein Instrument. Ein Patient spielte
Schlagzeug (Abbildung 5, Abbildung 6).

Bei isolierter Betrachtung der 31 Patienten mit einem diagnostizierten
Uberlastungssyndrom (spezifisch und unspezifisch) ist die Verteilung sehr ahnlich.
Auch hier sind Klavier, Violine und Cello am haufigsten vertreten (Abbildung 7).
Bemerkenswert dabei ist jedoch, dass sieben von zehn Violinisten, die in der
Handambulanz vorstellig wurden, wegen eines Uberlastungssyndroms kamen,
ebenso funf von sieben Cellisten. Dasselbe trifft auf alle Kontrabassisten, Organisten

und Oboisten zu.

Streicher

Tasteninstrumente

Zupfinstrumente

Holzblaser

Schlagzeug

o
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10 15 20 25
Anzahl

Abbildung 5: Instrumentengruppen, denen die befragten Musiker angehorten.
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Abbildung 6: Verteilung der Instrumente, die die befragten Musiker spielten.
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Abbildung 7: Verteilung der Instrumente, die die 31 Patienten mit Uberlastungssyndrom spielten.
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3.2.6 Berufliche Tatigkeit

Die 49 Patienten gliederten sich beziglich ihres Berufstands folgendermalRen auf:
Zwolf  waren professionelle Orchestermusiker, acht Studenten an einer
Musikhochschule. Sieben waren Amateure, die hauptberuflich einer anderen Tatigkeit
nachgingen, sechs waren pensioniert. Sechs weitere waren als freischaffende Musiker
tatig, zwei als hauptberufliche Solisten. Jeweils zwei waren zudem
Musikhochschullehrer, Instrumentallehrer an einer Musikschule oder Kirchenmusiker.
Zwei Patienten waren noch Gymnasialschiler, die sich zum Zeitpunkt der Vorstellung

auf die Aufnahmeprufung fur die Musikhochschule vorbereiteten (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Berufsstande aller befragten Musiker.

Betrachtet man auch nun die 31 Patienten mit Uberlastungsbeschwerden isoliert, stellt
man fest, dass hier ein Grof3teil der Orchestermusiker (10 von 12) und Musikstudenten
(7 von 8) zu finden sind sowie Solisten und Schiler. Nicht vertreten sind hingegen die
Pensionisten und Musikhochschullehrer (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Berufsstande unter den 31 Patienten mit Uberlastungssyndrom.
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3.2.7 Spielerfahrung

Die 49 eingeschlossenen Patienten spielten ihr Instrument im Durchschnitt seit 35
Jahren (Tabelle 8). Die meisten Patienten gaben an, im Alter von funf Jahren (n=12)
mit dem Instrumentalspiel begonnen zu haben. 33 Patienten hatten bis zur Vollendung
des zehnten Lebensjahrs mit dem Musizieren begonnen. Ein Patient hatte erst mit 25

Jahren begonnen, sein Instrument zu spielen (Abbildung 10).

Tabelle 8: Spielerfahrung nach Therapiegruppe in Jahren.

Handtherapie Symptomatische | Gesamt
Therapie

Durchschnittliche
Spielerfahrung (a) 30 42 35

min / max (a) 7160 4 /66 4 /66
Durchschnittsalter bei
Spielbeginn (a) 8 8 8

min / max (a) 2125 3/18 2125
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Abbildung 10: Verteilung der Patienten nach Alter, in dem sie ihr Instrumentalspiel begannen.

3.3 Der Fragebogen

Es existieren wenige Fragebdgen gezielt zu PRMD bei Musikern: der Musculoskeletal
Load and Physical Health Questionnaire for Musicians (MLPHQM) (Ackermann und
Driscoll, 2010), der Musculoskeletal Pain Questionnaire for Musicians (MPQM)
(Lamontagne und Belanger, 2012) wund dessen Weiterentwicklung, der
Musculoskeletal Pain Intensity and Interference Questionnaire for Professional
Orchestra Musicians (MPIIQM) (Berque et al., 2014), der inzwischen auch in deutscher
Sprache vorliegt (MPIIQM-G) (Mdller et al., 2018).

Der erstgenannte Fragebogen ist recht zeitaufwandig (ca. 25 Minuten) und wurde nie
statistisch validiert. Der MPQM wurde zwar statistisch validiert, berticksichtigt jedoch
nicht die psychosozialen Auswirkungen von Muskuloskelettalbeschwerden bei
Musikern und erhebt auch keine Pravalenzdaten oder Schmerzlokalisationen, wie
andere Autoren bereits feststellten (Berque et al., 2014). Da der MPIIQM, der daraufhin
entwickelt wurde, erst von Mdéller et al. (2018) in einer deutschen Version statistisch
validiert wurde (nach Beginn der Planungsphase fur diese Studie) und fir
epidemiologische Erhebungen unter Orchestermusikern gedacht ist, nicht fur die

retrospektive Erhebung nach einer Therapieintervention an der Hand, wurde flr diese
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Arbeit ein eigener Fragebogen entwickelt. Daftir wurden bereits bestehende Elemente
wie Numerische Rating-Skalen (NRS) mit Iltems aus dem MPIIQM und dem Modul zu
Darstellenden Kiinsten im Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Score
(Baadjou et al., 2017; Hudak et al., 1996) kombiniert, um eine gezielte Befragung zum
Therapieoutcome und handbezogenen Beschwerden bei Musikern zu erméglichen.
Die einzelnen Bestandteile werden im Folgenden genauer erlautert. Der gesamte
Fragebogen ist im Anhang (8.1) einsehbar.

3.3.1 Epidemiologische Parameter

Um die vorliegende Population genauer untersuchen und darstellen zu kdnnen,
wurden verschiedene epidemiologische Parameter im Rahmen der Befragung
erhoben: Alter, Geschlecht, Berufsstand, Handigkeit und Instrument. Die nach ICD-10
verschlisselten Diagnosen wurden aus dem Klinik-Informationssystem SAP
Ubernommen, die Symptome und ihre Lokalisation aus den Karteikarten der Patienten.
Weitere demographische Informationen wurden aus den schriftichen Akten
entnommen und fehlende Elemente im Rahmen der Telefonbefragungen erganzt. Die
Ergebnisse wurden schliellich in eine zuvor erstellte pseudonymisierte Excel-Tabelle

eingefugt.

3.3.2 Numerische Rating-Skala

Eine Numerische Rating-Skala (NRS) ist eine eindimensionale metrische Skala, auf
der man das subjektive Ausmald von Schmerzen mithilfe einer Zahlenfolge darstellen
kann (Saltychev et al., 2016). Sie stellt ein weitverbreitetes Instrument im klinischen
Alltag dar. Auch im MPIIQM wird sich dieser Methode zur Darstellung verschiedener
Schmerzebenen und damit verbundener Einschrankungen bedient (Items 14 bis 22)
(Berque et al., 2014; Mdller et al., 2018).

Diese Elemente finden sich in abgewandelter Form im vorliegenden Fragebogen. So
wurden die Patienten wahrend des Telefonats gebeten, ihre Beschwerden und die
damit verbundene Einschrankung retrospektiv zu zwei Zeitpunkten einzuschatzen: Vor
Vorstellung in der Handchirurgischen Ambulanz und aktuell, jeweils auf einer NRS von
O (gar keine Beschwerden/Einschrankung) bis 10 (starkst vorstellbare
Beschwerden/Einschrankung). Die erhobenen Werte wurden anschliel3end in die o. g.
Tabelle hinzugefigt.
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Um einen moglichen Recall-Bias zu verringern, wurden Verbesserungen der
Beschwerde- und Einschrankungsintensitat um drei oder mehr Punkte als klinisch
relevant betrachtet, obwohl in der Literatur bereits Veranderungen von zwei oder mehr
Punkten als Kklinisch signifikant gelten (Salaffi et al., 2004; Suzuki et al., 2020).

3.3.3 Spielerfahrung

Als nachstes wurden die Patienten gebeten, die Anzahl der Jahre, die sie ihr jetziges
Instrument bereits spielen, anzugeben. Auch diese Werte wurden in 0. g. Excel-Tabelle
eingetragen. Diese Frage entstammt urspringlich dem MLPHQM (Ackermann und
Driscoll, 2010), fand aber auch im MPIIQM (Berque et al., 2014) Anwendung und dient

in erster Linie epidemiologischen Zwecken.

3.3.4 Spieldauer pro Tag

In Iltems 7 und 8 des MPIIQM wird nach der Spieldauer in Stunden pro Woche gefragt,
sowohl im Orchester als auch in der Freizeit (Berque et al., 2014).

Die tagliche Spielzeit sollte als Verlaufsparameter vor und nach der jeweiligen
Therapie dienen, sodass die Frage umformuliert wurde, um die durchschnittliche
Spielzeit pro Tag in Stunden aktuell und retrospektiv zum Zeitpunkt der Vorstellung zu

erheben. Die Tabelle wurde mit beiden Werten erganzt.

3.3.5 Therapiemethoden und subjektiver Profit

Die Patienten, die in der Vergangenheit handtherapeutisch behandelt worden waren,
wurden gefragt, welche Ubungen und Therapiemethoden zur Anwendung gekommen
waren. AnschlieBend wurden sie gebeten, die Ubungen zu benennen, von denen sie
subjektiv am meisten profitiert haben. Hierbei waren Mehrfachnennungen méglich und

die Antworten wurden in zwei diesbeziiglichen Spalten der o. g. Tabelle vermerkt.

3.3.6 Veranderungen von Spiel- und Ubegewohnheiten

Um das Outcome und den Effekt der verschiedenen Therapiemethoden besser
einschatzen zu konnen, wurden die Patienten dazu befragt, ob und welche
Veranderungen an ihrem Instrumentalspiel sie infolge der Therapie vorgenommen
haben. Dazu zahlte alles, was das Instrumentalspiel verandert oder beeinflusst hatte,

sei es technisch, kérperlich oder psychisch. Diese Frage wurde bewusst offen
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formuliert, um die Befragten nicht durch vordefinierte Auswahlmdglichkeiten zu
beeinflussen. Dabei waren ebenfalls Mehrfachnennungen mdglich. Auch dies wurde

in die bereits erwahnte Excel-Tabelle eingetragen.

3.3.7 Andere hilfreiche MalRnahmen

Schlief3lich wurden die Patienten noch dazu befragt, welche weiteren Mal3nahmen sie
in Anspruch genommen hatten, um ihre Beschwerden zu lindern. Darunter kdnnten
bspw. alternativmedizinische Angebote, Psychotherapie, sportliche Betatigungen oder
Veranderungen am Instrument fallen. Auch hier wurde aus den o0.g. Grinden ein
offenes Frageformat mit Mehrfachnennungen gewabhlt.

Dies ist fur die weitere klinische Praxis von besonderem Interesse, da die Patienten
oft keine Ruckmeldung geben, wenn sich ihre Beschwerden verbessert haben. Daher
erfanren die behandelnden Therapeuten und Arzte meist nicht von anderen
MalRnahmen, die ihren Patienten zusatzlich geholfen haben, aber evtl. auch fir
zuklnftige Behandlungen von Relevanz sein kdnnten.

Nach Erhebung dieser Informationen wurden auch diese in die o.g. Excel-Tabelle

eingepflegt.

3.4 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung und Erstellung der Graphiken erfolgten mit dem R-Paket
(RStudio Inc., Boston, MA, USA).

Aufgrund der Heterogenitat der Beschwerden und des befragten Musikerkollektivs
wurden in erster Linie deskriptive statistische Methoden zur Auswertung verwendet.
Da eine NRS ordinalskaliert ist, erlaubte sich zur Uberpriifung der statistischen
Signifikanz von Veranderungen bei Beschwerden oder Einschrankungen innerhalb
einer Gruppe nur ein Wilcoxon-Test. Fur den Vergleich zweier Gruppen wurde aus
denselben Grunden der Mann-Whitney-U-Test gewahlt. Dieser wurde primar einseitig
durchgefiihrt, da vor Studienbeginn davon ausgegangen werden konnte, dass in der
Gruppe der Handtherapie eine grofRere Beschwerdereduktion vorliegen wirde als in
der Gruppe der symptomatisch Therapierten. Zur Kontrolle der Ergebnisse und zur
Bias-Reduktion wurden zudem noch zweiseitige Tests durchgefiuhrt. Das

Signifikanzniveau wurde dabei bei p<0,05 festgelegt.
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Eine statistische Analyse der Spielzeiten erfolgte aufgrund der gro3en Streuungen in
deren Veradnderungen, die bereits in der graphischen Darstellung festgestellt wurden,
nicht.

Fir den Nachweis eines linearen Zusammenhangs zwischen Beschwerde- und
Einschrankungsintensitat wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient r verwendet.
Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem R-Paket (RStudio) und mit dem
online frei verflgbaren Social Science Statistics Calculator (gegen SPSS gepriift)
durchgefuhrt (Stangroom, 2020).
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4  Ergebnisse

4.1 Der Fragebogen

4.1.1 Numerische Rating-Skalen (NRS)

Die mediane Beschwerdeintensitat, die die Patienten flr den Zeitpunkt der Vorstellung
angaben, betrug 7 auf einer NRS von 0 bis 10. Die mediane Intensitat der subjektiv
empfundenen Einschréankung beim Instrumentalspiel und im Alltag lag ebenfalls bei 7
(NRS 0-10). Diese korreliert linear positiv mit der Beschwerdeintensitat: So lag der
Pearson-Korrelationskoeffizient r fur die Werte zum Vorstellungszeitpunkt bei 0,67
(p<0,0001). Fur den Zeitpunkt der Befragung lagen diese Werte nun bei jeweils 2
Punkten (NRS 0-10), wobei auch hier eine statistisch signifikante positive Korrelation
bestand (r=0,67; p<0,0001). Bei 33 der Patienten zeigte sich zudem eine
Beschwerdereduktion um drei oder mehr Punkte auf der NRS, bei der Einschrankung
waren es 32 Patienten.

Die 27 Patienten, die Handtherapie erhalten hatten, gaben bezuglich der Intensitat
ihrer Beschwerden fur den Zeitpunkt der Vorstellung Werte mit einem Median von 7
Punkten (NRS) an. Diese anderten sich im Verlauf auf einen Median von 2 fir den
Zeitpunkt der Befragung (Abbildung 11). Dabei &nderte sich der Wert bei 20 Patienten
um drei oder mehr Punkte. Diese Reduktion war nach Durchfihrung des Wilcoxon-
Tests fur verbundene Stichproben statistisch signifikant (p<0,0001).

Im Vergleich dazu gaben die symptomatisch therapierten Patienten an, zum Zeitpunkt
der Vorstellung eine mediane Beschwerdeintensitdt von 6 gehabt zu haben. Zum
Zeitpunkt der Befragung hatte sich diese auf einen Median von 3 reduziert (Abbildung
11). Die individuelle Reduktion betrug bei 13 Patienten drei oder mehr Punkte. Auch
diese Reduktion war nach Durchfihrung des Wilcoxon-Tests fur verbundene
Stichproben statistisch signifikant (p<0,0001).

Vergleicht man die einzeln berechneten Reduktionen fur beide Gruppen (Abbildung
11), zeigt sich, dass die mediane Reduktion in der Gruppe der Handtherapie grofer
ist als in der Gruppe der symptomatisch Therapierten (4 bzw. 3). Dieser Trend ist nach
Durchfihrung des einseitigen Mann-Whitney-U-Tests jedoch nicht statistisch
signifikant (U=256; z=0,63; p=0,26). Mit einem Korrelationskoeffizienten r=0,09 ist
der beobachtete Effekt schwach ausgepragt (Cohen, 1992).
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Abbildung 11: Beschwerden und subjektive Einschrankung zum Zeitpunkt der Vorstellung und
Befragung im Vergleich. GroRere Reduktion auf der Numerischen Rating-Skala (= NRS) beider Faktoren
in der Gruppe der Handtherapie als in der der symptomatisch Behandelten.

In beiden Gruppen gab es Patienten, deren Beschwerden sich im Verlauf verstarkt
hatten (Abbildung 12). Dies waren in der Gruppe der Handtherapie zwei Patientinnen
mit unspezifischem Uberlastungssyndrom (Anstieg von 2 auf 6 bzw. von 5 auf 7) sowie
eine Patientin mit Rhizarthrose (Anstieg von 5 auf 8). In der Gruppe der symptomatisch
Therapierten waren dies ebenfalls ein Patient mit unspezifischem
Uberlastungssyndrom (Anstieg von 3 auf 5) sowie ein Patient mit Rhizarthrose

(Anstieg von 4 auf 7).

Fur die Veranderungen der subjektiv empfundenen Einschrankung gaben die
Patienten, die eine Handtherapie erhalten hatten, fir den Zeitpunkt der Vorstellung in
der handchirurgischen Ambulanz eine mediane Einschrankung von 8 Punkten (NRS)
an. Diese reduzierte sich nach der Therapie auf einen Median von 1 (Abbildung 11).
Die individuelle Reduktion betrug bei 21 dieser Patienten drei oder mehr Punkte. Im
Wilcoxon-Test war dies statistisch signifikant (p<0,0001).

Die Patienten, die symptomatisch therapiert wurden, berichteten hingegen von einer
medianen Einschréankung von 5 bei Vorstellung. Aktuell lage die Intensitat ihrer

subjektiv empfundenen Einschrdnkung bei einem Median von 2, wobei elf Patienten
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eine Verbesserung um drei oder mehr Punkten angaben. Auch diese Reduktion war

im Wilcoxon-Test statistisch signifikant (p=0,0005).

Differenz Einschrankung

Gruppe

® Handtherapie
B Symptomatische Behandlung

Differenz Beschwerden .

-4-3-2-1012345678910
NRS

Abbildung 12: Differenz von Einschréankung und Beschwerden bei Vorstellung und Befragung auf einer
Numerischen Rating-Skala (=NRS). Diese ist in der Gruppe der Handtherapie héher als in der Gruppe
der Symptomatischen Behandlung.

Somit fallt auf, dass die absolute Reduktion der subjektiven Einschrankung bei den
handtherapeutisch behandelten Patienten hoéher ist als bei den symptomatisch
behandelten (Abbildung 11). Im Mann-Whitney-U-Test ergibt sich eine Teststatistik
U=211 sowie ein z=1,72 (p=0,043) und somit ein statistisch signifikantes Ergebnis.
Der Effekt ist mit einem Korrelationskoeffizienten r=0,24 schwach bis mittelstark
ausgepragt (Cohen, 1992).

Hier gibt es ebenfalls mehrere Patienten, die von einer Zunahme der Einschrankung
berichteten (Abbildung 12). Dabei handelt es sich um dieselben funf Patienten, bei
denen auch die Beschwerden starker geworden waren (s.0.). Der Zusammenhang
zwischen der Zunahme von Einschrankung und Beschwerden war allerdings bei allen

funf statistisch nicht signifikant (r=-0,22; p=0,78).
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4.1.2 Spieldauer pro Tag

Weiterfuhrend wurden die 49 Patienten gebeten, ihre tagliche Spieldauer in Stunden
zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Handambulanz und bei Befragung einzuschéatzen.

Die entsprechenden Durchschnittswerte finden sich in Tabelle 9.

Tabelle 9: Durchschnittliche Spielzeit bei Vorstellung und Befragung in Stunden.

Handtherapie | Symptomatisch | Gesamt
Durchschnittliche tgl. Spieldauer
bei Vorstellung (h) 2,5 2,3 2,4
min / max (h) 0,0/11,0 0,0/8,0 0,0/11,0
Durchschnittliche tgl. Spieldauer
bei Befragung (h) 2,8 2,7 2,8
min / max (h) 0,0/6,0 0,0/8,0 0,0/8,0

Anschliel3end wurde die Differenz aus der durchschnittlichen taglichen Spielzeit und
der bei Vorstellung gebildet und diese flir beide Gruppen miteinander verglichen.
Dabei zeigte sich fur elf der 22 symptomatisch therapierten Patienten keine Differenz
in der taglichen Spieldauer, ebenso wie fur finf der 27 mit Handtherapie behandelten
Patienten. Zwolf weitere aus der Gruppe der Handtherapie spielten bei Befragung
taglich langer als zum Zeitpunkt der Vorstellung, die anderen zehn spielten weniger
als zuvor.

Fur die Gruppe der symptomatisch therapierten Patienten zeigte sich, dass sechs der
22 bei Befragung mehr spielten als bei Vorstellung in der Klinik und die restlichen finf
weniger (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Differenz der téaglichen Spieldauer zwischen Vorstellungs- und Befragungszeitpunkt in
der Gruppe der Handtherapie und der der symptomatisch Behandelten — mehr Verénderungen der
téglichen Spieldauer nach Handtherapie als nach symptomatischer Therapie.

4.1.3 Handtherapeutische Ubungen und subjektiver Profit

Die Ubungen, die im Rahmen der handtherapeutischen Einheiten am héaufigsten
durchgefuhrt  wurden, waren Massage (n=18), Dehnungen (n=14),
KraftigungsmalRnahmen (n=8) und Warmeanwendungen (n=6). Hinzu kamen
weitere, individuelle Malinahmen (z.B. Vibration, Ultraschall, Taping, Kihlen oder
Elektrotherapie) (Abbildung 14).

Zwolf Patienten berichteten, sie hatten subjektiv von keiner dieser MalRnahmen

profitiert. Sechs gaben an, dass die Dehnung ihnen besonders gutgetan hatte, vier
erwahnten diesbeziiglich Massagen (Abbildung 15).
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Abbildung 14: Wahrend der Handtherapie durchgefiihrte Ubungen und MaRnahmen.
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Abbildung 15: Subjektiver Profit aus wahrend der Handtherapie durchgefiihrten Ubungen.
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4.1.4 Veranderungen von Spiel- und Ubegewohnheiten

Auf die Frage, was sie an ihrem Instrumentalspiel und ihren Spiel- und
Ubegewohnheiten verandert hiatten, lautete die haufigsten Antwort nach Handtherapie
»1echnik® (n=9) (Abbildung 16). Bei den symptomatisch therapierten Patienten wurde
am haufigsten angegeben (n=8), dass keine Veranderungen vorgenommen worden
seien, bzw. es wurde keine Angabe dazu gemacht. In der Gruppe der Handtherapie
war dies nur halb so haufig der Fall (h=4). Die zweithaufigste Nennung (n=6) bei den
symptomatisch Therapierten war ebenfalls die Technik, gefolgt von Entspannung und
Fingersatzen (je n=4). Entspannung wurde auch bei den handtherapeutisch
behandelten Patienten oft (n=6) genannt, wéhrend geénderte Fingersatze nur von
einem Patienten erwahnt wurden. Dagegen waren es Haltung (n=7) und Pausen
(n=6) beim Spielen oder Uben, die nach Handtherapie oft verandert wurden, in der
Gruppe der symptomatisch Behandelten allerdings nur je dreimal Erwahnung fanden.
Generell war die Gesamtzahl der Nennungen in Bezug auf verdnderte Gewohnheiten
nach Handtherapie deutlich groBer (n=39) als nach symptomatischer Therapie
(n=20).

Haltung | —
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PaUsen | —

Fingersatze -_ Gruppe
Warmup| =g3rrrllcé)tt?)?rrgt)i50he Behandlung
Training; N
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Abbildung 16: Veranderungen der Spiel- und Ubegewohnheiten im Vergleich zwischen beiden
Therapiemethoden. Mehr Verdnderungen nach Handtherapie als nach symptomatischer Therapie.
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4.1.5 Weitere hilfreiche MalRnahmen

Schlief3lich wurden die Patienten noch dazu befragt, welche weiteren Mal3nahmen
aulRerhalb der Therapie ihnen subjektiv geholfen hatten (Abbildung 17). In der Gruppe
der Handtherapie waren es 23 Patienten, in der der symptomatisch Therapierten 13,
die hierzu Angaben machten. Dabei wurden am haufigsten ein Instrumentenwechsel
(n=9) genannt, wobei dies sowohl die Verwendung eines neuen, aber gleichen
Instruments (z. B. Anschaffung einer neuen Violine) beinhaltete, als auch den Wechsel
auf ein anderes Instrument (z. B. von Viola zu Violine). Als zweithaufigste Maflinahme
wurden Homoopathie genannt (n=6), gefolgt von Osteopathie (n=5),
Erndhrungsumstellung (n=5) und Akupunktur (n=5). Vermehrte sportliche Aktivitat,
Psychotherapie und einen Besuch beim Heilpraktiker wurden von jeweils vier
Patienten genannt. 13 Patienten gaben an, keinerlei weitere Mal3nahmen in Anspruch
genommen oder als hilfreich empfunden zu haben.

Die genannten Operationen fanden nach der Vorstellung in unserer Abteilung in
anderen Zentren statt, weshalb diese drei Patienten trotzdem in die
Gesamtauswertung eingeflossen sind. Dabei handelte es sich um eine Patientin mit

Synovialitis, eine mit TVS sowie einen Patienten mit M. Dupuytren.
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Abbildung 17: Weitere hilfreiche Mal3nahmen, die von den Musikern neben der jeweiligen Therapie in
Anspruch genommen wurden.
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5 Diskussion

5.1 Erorterung

In der vorliegenden Arbeit wurden 49 Musiker, die sich in einem gut dreijdhrigen
Zeitraum in einer Musiker-spezifischen handchirurgischen Sprechstunde vorgestellt
hatten, bzgl. ihrer Beschwerden und der subjektiv daraus resultierenden
Einschrankung sowie ihrer aktuellen Verfassung befragt. Zudem wurden
epidemiologische Daten erfasst.

Dabei zeigte sich, dass handtherapeutisch behandelte Patienten generell ein besseres
Outcome zu zeigen schienen als rein symptomatisch therapierte. Diese Erkenntnis

unterliegt jedoch einigen Vorbehalten, wie im Folgenden diskutiert werden soll.

5.1.1 Epidemiologische Daten

Die Population der vorliegenden Arbeit entspricht in vielen Punkten denen, die in
anderen Fallserien untersucht wurden. So war etwa die breite Altersspanne (17-71
Jahre, Mittelwert: 43 Jahre) vergleichbar mit der in mehreren anderen Studien zu
Uberlastungssyndromen der oberen Extremitat (Dawson, 2001; Goodman und Staz,
1989; Hochberg et al., 1983; Knishkowy und Lederman, 1986). Bei Pak und Chesky
(2001) zeigten sich unter Pianisten aller Berufsstdnde und Musikrichtungen ebenfalls
in allen Altersgruppen Handbeschwerden, wobei genaue Diagnosen und Ursachen
nicht angegeben wurden.

Auch die beiden Altersgipfel, die in der vorliegenden Arbeit beobachtet werden
konnten, bei 20 bis 25 sowie 65 bis 70 Jahren, sind mit der Literatur gut vereinbar. Im
Alterssegment zwischen 20 und 25 Jahren handelt es sich fast ausschliel3lich um
Musikstudenten, die sich mit Uberlastungssyndromen vorstellten. Diese steigern im
Rahmen des Studiums ihre tagliche Spielzeit deutlich, auferdem sind sie durch
Prifungen, Konzerte, neue Dozenten einem hohen psychischen Druck ausgesetzt.
Diese Faktoren machen Musikstudenten besonders anfallig fur PRMD und
unspezifische Schmerzsyndrome (Fry, 1987; loannou und Altenmdiller, 2015;
Warrington et al., 2002). Der zweite Altersgipfel entsteht durch eine Haufung von
degenerativen Rhizarthrosen sowie M. Dupuytren — beides Diagnosen des mittleren
oder hoheren Alters (Brenner, 2011; Horch und Unglaub, 2011). Die einzige
Ausnahme von dieser Beobachtung bildet ein Patient mit Schnappfinger. Auch

degenerative Handerkrankungen betreffen Musiker: So berichtete eine Fallserie, dass
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61% der Musiker Uber 40 Jahren mit degenerativen Handbeschwerden, z.B.

Arthrosen und M. Dupuytren, vorstellig wurden (Warrington et al., 2002).

Die Geschlechterverteilung war in der untersuchten Population fast ausgeglichen (24
Manner, 25 Frauen), was sich mit der Beobachtung anderer Autoren deckt (Berque et
al., 2016; Fry et al., 1988; loannou und Altenmduller, 2015; loannou et al., 2018;
Middlestadt und Fishbein, 1989; Roach et al., 1994; Zetterberg, 1998). Wie bereits in
1.2.2 erlautert wird jedoch paradoxerweise das weibliche Geschlecht haufig als
Risikofaktor fur PRMD angegeben (Bragge et al., 2006; Fry, 1987; loannou und
Altenmiiller, 2015; Kok et al., 2016b; Roach et al., 1994; Rotter et al., 2020; Wu, 2007;
Zaza und Farewell, 1997). Eine mdgliche Erklarung fir diesen augenscheinlichen
Widerspruch ist, dass Frauen haufiger tber Schulter- und Nackenbeschwerden klagen
als Manner (Middlestadt und Fishbein, 1989; Paarup et al., 2011; Roach et al., 1994;
Zetterberg, 1998). Pathophysiologisch konnte dem zugrunde liegen, dass — durch den
Einfluss von Ostrogen — die Bander, Sehnen und Gelenken bei Frauen haufig labiler
sind, was an weniger bewegten Gelenken, wie der Schulter oder der Wirbelsaule,
vermehrt zu Beschwerden fiilhren kann (Davies und Mangion, 2002; Roach et al.,
1994; Zaza und Farewell, 1997). Die Hyperlaxizitat der Finger- und Handgelenke
scheint sich jedoch laut Larsson et al. (1993) protektiv gegen PRMD auswirken,
weshalb sich der o0.g. Geschlechterunterschied bei Handbeschwerden evtl. weniger

bemerkbar macht.

Besonders haufig wurden in unserer Kohorte Tasten- und Streichinstrumente gespielt.
Laut dem Verband deutscher Musikschulen (2019) zahlen Klavier und Violine zu den
beliebtesten Instrumenten in deutschen Musikschulen. Allerdings ist dort die Gitarre
das zweitbeliebteste Instrument nach dem Klavier. Warum sind Gitarrenspieler in
unserer Studie also unterreprasentiert? Eine mogliche Erklarung kdnnte sein, dass die
Gitarre kein klassisches Orchesterinstrument ist und deshalb — wie auch in der
untersuchten Population — h&ufiger von Amateuren gespielt wird.

Die vorliegende Studie verdeutlicht jedoch noch einmal, dass insbesondere Orchester-
und andere professionelle Musiker sowie Musikstudenten haufig an
Handbeschwerden leiden. Dies ist einerseits mit der berufsbedingt deutlich erhéhten
taglichen Spielzeit zu erklaren. Andererseits unterliegen Berufsmusiker aufgrund ihrer

Tatigkeit besonderen Anforderungen und Stressfaktoren, die die Entstehung der
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Beschwerden beginstigen kénnten. Dazu zahlen neben den physischen Belastungen
des eigentlichen Instrumentalspiels vor allem Faktoren wie psychischer Druck und
unsichere Arbeitsbedingungen (Zaza et al., 1998). Dies sind mogliche
Erklarungsansatze, weshalb in diesen Berufsgruppen uberdurchschnittlich viele
Patienten mit Uberlastungssyndromen (zehn von zwolf Orchestermusikern, sieben von

acht Musikstudenten) vorstellig wurden.

Besonders in Bezug auf die drei beliebtesten Instrumente dieser Kohorte (Geige, Cello
und Klavier) war die Verteilung der Beschwerdelokalisationen von Interesse. Bei
Pianisten scheinen Beschwerden an beiden Handen gleichermalRen aufzutreten,
wahrend rechtshandige Streicher (v.a. Cellisten und Violinisten) haufiger linksseitig
betroffen waren. Die Grinde dafur kénnten in der Ergonomie der Instrumente liegen:
Zum Klavierspiel werden beide Hande gleichermal3en benétigt, um Akkorde und
komplexe Melodien zu spielen (Fry, 1989; Sakai, 1992). Daher ist es nicht
verwunderlich, dass gerade Uberlastungsbeschwerden bei Pianisten rechts als auch
links fast gleich haufig auftreten, ebenso wie ein gleichzeitiger Befall beider Hande
(Manchester, 1988; Sakai, 2002). Aus der vorliegenden Arbeit geht zudem hervor,
dass das Klavierspiel in besonderer Weise das Daumen- und Handgelenk zu
beanspruchen scheint, wie es auch pathophysiologisch und ergonomisch zu erwarten
ware (Wagner, 2005).

Bei den Streichern kamen Handbeschwerden ebenfalls auf beiden Seiten vor, jedoch
an der linken Hand etwas haufiger als an der rechten. Der linken Hand kommt beim
Spielen von Streichinstrumenten eine besondere Rolle zu: Sie muss einerseits einen
Teil des Instrumentengewichts halten, andererseits aber missen die Finger kraftvoll
die Saiten herunterdriicken, um die TonhOhe zu regulieren. Diese Bewegungen
erfolgen in schneller Abfolge und sehr prazise, um ein ideales musikalisches Ergebnis
zu erzielen. (Fry, 1989) Daher tritt moglicherweise bei Streichern eher eine
Beeintrachtigung der linken als der rechten Hand auf (Wagner, 2005). Dennoch darf
man auch hier nicht die Belastungen tbersehen, denen der rechte Arm ausgesetzt ist:
Bei jedem Bogenstrich vollzieht er eine komplexe Hebelbewegung von der Schulter
bis ins Handgelenk und muss zusatzlich das gesamte Bogengewicht halten (Fry,
1989). Daher kdnnen durchaus auch Beschwerden vor allem im Bereich des rechten
Unterarms und der rechten Schulter auftreten, seltener jedoch in der rechten Hand

(Ackermann et al., 2012; Berque et al., 2016; Fry, 1986a). So zeigte sich auch in der
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vorliegenden Studie, dass der Musikstudent, der von einer Epikondylitis des rechten

Ellenbogens betroffen war, ebenfalls ein Streichinstrument spielte.

Interessant war die Beobachtung, dass bei einem Patienten, der sich urspringlich
wegen unspezifischen Uberlastungsbeschwerden in der handchirurgischen Ambulanz
vorstellte, einige Monate spater eine fokale Dystonie diagnostiziert wurde. Bei beiden
Krankheitsbildern wird eine Assoziation mit repetitiven Bewegungen vermutet
(Altenmdiller und Jabusch, 2010), sodass durchaus beide Diagnosen im Laufe einer

Musikerkarriere gestellt werden kdnnen.

5.1.2 Therapie-Outcome

Trotz der hohen Pravalenz von Handbeschwerden bei Musikern ist deren Therapie bis
heute nicht gut untersucht. In den wenigen vorliegenden Follow-up-Studien (Goodman
und Staz, 1989; Knishkowy und Lederman, 1986; Manchester und Lustik, 1989;
Newmark und Hochberg, 1987) wird berichtet, dass sich generell eine deutliche
Verbesserung der Beschwerden im Verlauf der Zeit zeigt. In der vorliegenden Arbeit
haben wir uns zum einen auf die Veranderung der Beschwerden und Einschrédnkungen
konzentriert. Ebenso haben wir die Verdnderung der taglichen Spieldauer, den
subjektiven Benefit der Handtherapie und die vorgenommenen Anderungen am
Instrumentalspiel analysiert.

Insgesamt war bei 33 Patienten eine klinische relevante (drei oder mehr Punkte auf
der NRS) Verbesserung der Beschwerdeintensitat zu beobachten. Dabei zeigten die
Patienten sowohl nach Handtherapie als auch nach symptomatischer Behandlung
eine signifikant reduzierte Beschwerdeintensitit sowie eine verminderte subjektiv
empfundene Einschrankung.

Die Handtherapie scheint tendenziell zu einer groReren Reduktion von Beschwerden
und Beeintrachtigung zu fuhren als die rein symptomatische Therapie —wenn auch die
Effektstarke nur schwach bis mittelstark ausgepragt war. Diese Beobachtung steht in
Einklang mit der Literatur: Jungst zeigten loannou et al. (2018), dass aktive
Malnahmen wie korperliche Aktivitat, Entspannungstechniken, Physiotherapie und
Veranderungen am Instrumentalspiel bessere Ergebnisse bei der Behandlung zeigten
als passive Mallinahmen, z.B. Schmerzmedikation oder Antidepressiva. Allerdings
bezogen sich diese Ergebnisse auf PRMD aller Kdrperregionen und war nicht wie in

dieser Arbeit auf die Hadnde und Unterarme beschrédnkt. Auch friihere Arbeiten
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verdeutlichen, dass individuell angepasste ergo- oder physiotherapeutische
Programme zu Verbesserungen von Uberlastungsbeschwerden der oberen Extremitat
fuhren kdnnten (Goodman und Staz, 1989; Knishkowy und Lederman, 1986). Zudem
fanden loannou und Altenmuiller (2015), dass Musikstudenten, die haufig
Beschwerden beim Spielen versptiren, eher zum Physiotherapeuten gehen, als die,
die nur gelegentlich Schmerzen haben. Diese wirden stattdessen eher auf Ruhe, Gels
und Schmerzmedikamente zurlckgreifen. Das konnte darauf hindeuten, dass diese
Malnahmen als weniger effektiv empfunden wirden als eine Physiotherapie, um
starkere Beschwerden zu lindern.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich die Schmerzintensitat in der Handtherapie-
Gruppe zum Vorstellungszeitpunkt im Median um einen Punkt héher, die subjektiv
empfundene Einschrdnkung sogar um drei Punkte, als in der Gruppe der
symptomatisch Therapierten. Die Endpunkte waren dann aber fur beide Faktoren
niedriger. Uber die Griinde dafir lasst sich nur spekulieren. Allerdings gab bspw. ein
Patient an, von der personlichen Beratung im Rahmen der Physiotherapie profitiert zu
haben. Zudem konnten Patienten mit starkeren Schmerzen motivierter sein, aktiv
etwas gegen ihre Beschwerden vorzugehen. Diese Beobachtung ist nicht
musikerspezifisch, sondern auch andere Berufsgruppen profitieren von
ergotherapeutischen Interventionsprogrammen bei unspezifischen
Uberlastungssyndromen (Povisen und Rose, 2008; Raheem und Buckshee, 2014). Im
Rahmen der Ergotherapie wird nach potentiell schadlichen Bewegungsablaufen am
Arbeitsplatz gesucht, um diese konkret zu korrigieren — ein Ansatz, der auch in der
Therapie von Musikern eine grof3e Rolle spielt (Warrington, 2003). Da dies nur mithilfe
erfahrener Handtherapeuten und mit einem geschulten Blick ,von aufl’en moglich ist,
koénnte hierin der Vorteil der Handtherapie im Vergleich zur symptomatischen Therapie

liegen und potentiell zu langefristigen Erfolgen fuhren.

Im Vergleich zum Vorstellungszeitpunkt haben viele der Musiker ihr tagliches
Ubepensum verandert. Wahrend elf der 22 symptomatisch therapierten Patienten
keine Differenz in der taglichen Spieldauer angaben, ebenso wie fur funf der 27 mit
Handtherapie behandelten Patienten, spielten zwolf weitere aus der Gruppe der
Handtherapie nun langer, die anderen zehn spielten weniger als zuvor.

Diese Veranderungen konnten verschiedene Ursachen haben: Einerseits berichten

mehrere  Autoren, dass ein Anstieg der taglichen Spielzeit zu
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Uberlastungsbeschwerden fithren kann (Fry, 1987; loannou et al., 2018; Kok et al.,
2016a; Newmark und Lederman, 1987). Dementsprechend kénnte die in dieser Studie
teils erhohte tagliche Spieldauer zum Vorstellungszeitpunkt ein Grund fir manche der
berichteten Beschwerden sein. Allerdings stieg die durchschnittliche Spielzeit um fast
eine halbe Stunde, was darauf hindeuten kdnnte, dass eine zuvor aufgrund der
Beschwerden reduzierte tagliche Spieldauer sich nach Sistieren derselben
normalisiert hat. Interessant ist dabei, dass in der Gruppe der symptomatisch
Therapierten die Halfte der Patienten keine Anderung der Spielzeit angegeben hatte.
In der Gruppe der Handtherapierten haben nur fuinf Patienten ihre Spielzeit nicht
verandert. Dies darauf hindeuten, dass die beiden eben erlauterten Effekte in dieser
Gruppe starker ausgepragt waren, insbesondere da hier die Anzahl der Patienten mit
Uberlastungsbeschwerden deutlich héher war als in der symptomatisch therapierten
Gruppe.

Doch als wie hilfreich haben die Patienten die Handtherapie tatséchlich empfunden?
Die meisten (n=12) der handtherapeutisch behandelten Patienten berichteten, dass
sie von den Ubungen in der Handtherapie nicht profitiert hatten. Es gab sogar drei
Patienten, die durch die Handtherapie eine Verschlechterung der Beschwerden
wahrgenommen haben. Zwei weitere Studien bestatigen die Beobachtung, dass es
vereinzelt Musiker gibt, die Dehnungstibungen und Massagen eher fir schadlich als
hilfreich halten (Goodman und Staz, 1989; Knishkowy und Lederman, 1986). In einer
der beiden schienen trotz der subjektiven Ablehnung der Therapie jedoch insgesamt
die positiven Effekte zu Uberwiegen, sodass der Groliteil der Befragten den
Empfehlungen der Therapeuten auch Uber die Therapiedauer hinaus folgten und die
verschriebenen Ubungen weitestgehend befolgten (Goodman und Staz, 1989).
loannou und Altenmiller (2015) beobachteten, dass Musikstudenten, die haufiger an
PRMD litten, oOfter als Musikstudenten, die nur selten unter PRMD litten,
Dehnungstibungen nutzen. Allerdings bezogen sie sich dabei auf PRMD aller
Kdrperlokalisationen. Zudem ist in der vorliegenden Arbeit die Fallzahl geringer,

sodass es dadurch ebenfalls zu Verzerrungen gekommen sein konnte.

AulRer der Veranderung der taglichen Spieldauer waren Verdnderungen am
Instrumentalspiel in dieser Arbeit von besonderem Interesse. Dabei konnte beobachtet
werden, dass Patienten nach Handtherapie deutlich haufiger ihr Instrumentalspiel

anderten, als die symptomatisch Therapierten. Dies traf insbesondere auf
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grundlegende Faktoren wie Haltung, Technik, Entspannung und vermehrte Pausen
zu, wahrend die Patienten in der symptomatischen Gruppe haufiger ihre Fingersatze
wechselten. Diese Anderungen entsprechen denen, die auch anderswo berichtet
wurden (Dawson, 2001; Hochberg et al., 1983; Knishkowy und Lederman, 1986;
Manchester und Lustik, 1989). Interessant ist, dass Anderungen an Haltung und
Technik, Kraftigungstubungen, Entspannungstechniken und vermehrte Pausen die
Empfehlungen waren, die Goodman und Staz (1989) ihren Musikerpatienten gaben
und die am ehesten befolgt wurden. Diese Verdnderungen waren, wie oben
beschrieben, auch in der vorliegenden Studie nach Handtherapie zu beobachten.
Wieso symptomatisch therapierte Musiker haufiger die Fingersatze — also die
Fingerfolgen, mit denen sie ein Musikstiick spielen — &nderten, lasst sich aber nur
vermuten. So ware eine mdogliche Erklarung, dass sie Wege zur Verbesserung ihrer
Beschwerden suchten, die fur sie ohne &auR3ere Hilfe zuganglich waren. Eine
grundlegendere Veranderung am Instrumentalspiel (z.B. Haltung oder Technik)
konnte ohne die Hilfe einer au3enstehenden Person schwieriger durchzufiihren sein,

weshalb sie auf fur sie anderbare Faktoren wie Fingersatze zurtickgriffen.

All dies muss jedoch vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass in der Gruppe der
Handtherapie der Grof3teil der Patienten (23 von 27) weitere MaRnahmen in Anspruch
genommen und als hilfreich erachtet hatte. Somit kann an dieser Stelle ein
Confounding durch den Einfluss dieser Malinahmen nicht ausgeschlossen werden.
Dies gilt insbesondere fur die Patienten, die angaben, in der Zwischenzeit operiert
worden zu sein, ohne dass im Rahmen der Vorstellung eine Indikationsstellung dafir

erfolgt ware.

5.1.3 Weitere hilfreiche MalRnahmen

Viele Patienten gaben in der vorliegenden Studie an, zusatzlich zur verordneten
Therapie noch weitere Hilfe in Anspruch genommen zu haben.

In erster Linie waren dies Instrumentenwechsel, wobei sechs von neun Patienten, die
dies angaben, zuvor Handtherapie erhalten hatten. Dies kénnte ein Hinweis darauf
sein, dass durch die Rickmeldung von den Therapeuten und Arbeiten an spezifischen
ergonomischen Aspekten die Notwendigkeit einer solchen Veranderung gesehen
wurde. Ahnlich wird auch bei der Therapie von berlastungsbedingten

Handbeschwerden anderer Professionen vorgegangen, wo die Korrektur
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ergonomischer Schwierigkeiten am Arbeitsplatz eine wichtige Komponente darstellt
(Povisen und Rose, 2008; Raheem und Buckshee, 2014). Jedoch kdnnte auch die
Therapie versagt haben und die Patienten sich gezwungen gefuhlt haben, ihr
Instrument zu wechseln, da sie unter den gegebenen Umstdnden nicht weiter
musizieren konnten.

Daneben wurden vor allem komplementarmedizinische Angebote, wie Homdopathie,
Osteopathie, Heilpraktiker und Akupunktur in Anspruch genommen. Dies wurde auch
in anderen Fallserien bereits berichtet (Goodman und Staz, 1989; Kok et al., 2015;
Newmark und Hochberg, 1987). Neben den von uns erhobenen MalRnahmen fand
Yoga haufig Erwahnung als Therapiemal3nahme: Zwar gibt es kaum belastbare Daten
zu den Effekten von Yoga auf Muskuloskelettalbeschwerden bei Musikern, allerdings
werden Kérperwahrnehmungstechniken zur Pravention von Uberlastungssyndromen
mehrfach aus der Erfahrung der Autoren heraus erwahnt (Fry, 1986¢, 1989; Rietveld
et al., 2013). Deren positive Effekte kdnnten einerseits auf Entspannung, andererseits
aber auch auf posturaler Stabilisierung und verbesserter Kdrperwahrnehmung
beruhen (loannou et al., 2018). Ein weiteres Beispiel daflr ist die Alexander-Technik,
eine Methode der somatischen Reedukation, die darauf ausgelegt ist, potentiell
schadliche, habituelle Bewegungsablaufe neu zu erlernen. Die geschieht tber einen
Lehrer, der den Schiler darauf aufmerksam macht und dahin lenkt, diese
Bewegungsablaufe kindsthetisch bewusst korrekt auszufthren. (Jain et al., 2004)
Jungst fand Davies (2020) erstmals positive Effekte der Alexander-Technik auf
Instrumentalspiel-bezogene muskuloskelettale Schmerzen sowie die
Instrumentalspieltechnik, auch wenn weitere Studien zur Bestatigung notig sein
werden.

Dass vier Patienten berichteten, vermehrt Sport zu treiben, passt ebenfalls zu anderen
Berichten in der Literatur: So gaben bei loannou et al. (2018) knapp 25% der von
chronischen PRMD betroffenen Musiker an, dass korperliche Aktivitat ihre
Beschwerden verbessert habe. Roach et al. (1994) fanden heraus, dass
Musikstudenten, die mehr Sport trieben, unter signifikant  weniger
Muskuloskelettalbeschwerden litten als ihre Kommilitonen, die weniger Sport trieben.
Zudem wurde Psychotherapie in der vorliegenden Studie dreimal als weitere hilfreiche
Maflinahme erwéhnt. Ebenso postulierten loannou et al. (2018), dass ca. 40 % der von
PRMD aller Kérperregionen betroffenen Musiker hohe Werte in Bezug auf somatische

Angste und Selbstzweifel hatten. Auch anderswo wurden Stress und Angste als
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mdgliche Risikofaktoren diskutiert (Davies und Mangion, 2002; Fry, 1987; Zaza und
Farewell, 1997). Daher ist es wenig verwunderlich, dass Psychotherapie allgemein ein
wichtiger Baustein in der Therapie von Uberlastungsbeschwerden und PRMD zu sein
scheint (Blum, 2010; Fry, 1986¢, 1989; loannou et al., 2018; Rietveld et al., 2013; Zaza,
1993; Zaza et al., 1998).

Insgesamt lasst sich also festhalten, dass zur individuellen Therapie von
Handbeschwerden, insbesondere aber PRMD und Uberlastungssyndromen, ein
multidisziplinarer Ansatz von vielen Patienten als hilfreich empfunden wird und ein

besseres subjektives Outcome zu liefern scheint.

5.2 Starken und Schwachen der Arbeit

Die Hauptschwache dieser Arbeit liegt im retrospektiven Design. Da zum Zeitpunkt der
Vorstellung in der Handambulanz keine Erhebung aller untersuchten Parameter
stattgefunden hatte, mussten diese nun riickblickend erhoben werden. Vor allem
Angaben bezuglich der Intensitat von Beschwerden und Beeintrachtigung unterliegen
einem Recall-Bias der Befragten. Besonders wichtig sind dabei die Spitzen- und
Endintensitat eines Schmerzerlebnisses, die das retrospektiv erinnerliche
Schmerzempfinden malf3geblich beeinflussen und die tatsachliche Dauer und das
Schmerzempfinden zu anderen Zeitpunkten tberlagern. (Schwarz, 2007) Miranda et
al. (2006) zeigten, dass akute muskuloskelettale Schmerzen nach mehr als sechs
Jahren oft nicht mehr genau erinnerlich sind. Fir chronische Schmerzen zeigen sich
sowohl verstarkte (Linton, 1991; Rasmussen et al.,, 2018), als auch verminderte
(McGorry et al., 1999) retrospektive Schmerzberichte. Allgemein scheinen die Berichte
in den ersten sechs bis zwd6lf Monaten nach dem Ereignis am zuverlassigsten zu sein
(Haefeli und Elfering, 2006). Dies gilt wohl auch fir Musiker (Stanhope et al., 2019),
wobei Goodman und Staz (1989) berichten, dass ein Grofdteil der retrospektiv
befragten Musiker (19 von 26) ihre Beschwerden bis zu drei Jahre spater erstaunlich
akkurat schildern konnten. Eine mogliche Erklarung dafir kbnnte sein, dass diese sich
aufgrund der immensen Bedeutung ihrer Beschwerden fir ihr Instrumentalspiel und
Berufsleben intensiver damit auseinandergesetzt haben und sich entsprechend auch

besser daran erinnern kdnnten.
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Dafir scheint die NRS als Erhebungsmethode fur die Schmerzintensitat im Zeitverlauf
sehr valide zu sein. So stellt schon eine Schmerzreduktion um zwei oder mehr Punkte
eine Klinisch signifikante Verbesserung (,viel besser“) der Beschwerden dar (Salaffi et
al., 2004; Suzuki et al., 2020). Dies war bei 37 unserer Patienten der Fall, bei 33 davon
betrug die Verbesserung sogar drei oder mehr Punkte. Allerdings sollte an dieser
Stelle erwahnt werden, dass die Diskriminierungssensitivitdt der NRS fur
Handbeschwerden bei Musikern geringer als flr Riickenschmerzen ist (Saltychev et
al., 2016).

Die Verwendung einer NRS zur Beurteilung der subjektiv empfundenen
Einschrankung ist in der Literatur unublich. Dafur wird eher auf bestehende Scores wie
den DASH-Score inkl. Musikermodul zuriickgegriffen (Baadjou et al., 2017; Hudak et
al., 1996). Dessen Anwendung fur zwei verschiedene Zeitpunkte hatte mit jeweils 30
(DASH (Hudak et al., 1996)) bzw. elf Items (QuickDASH (Gummesson et al., 2006))
jedoch den Zeitrahmen eines Telefonats Uberschritten und die Teilnahmebereitschaft
der Patienten reduziert. Zudem empfiehlt auch das kanadische Institute for Work and
Health, das den Score entwickelt hat, die Verwendung tber das Telefon explizit nicht
(Institute for Work & Health, 2020).

In der Literatur gibt es einige Hinweise, dass NRS fur die Beurteilung von
Einschréankungen bei spezifischen Tatigkeiten valide sein kdnnten. So zeigte die
patientenspezifische funktionelle Skala (patient specific functional scale, PSFS) eine
gute Validitdt und Reliabilitat als Outcome-Mal3 fir Beschwerden der oberen
Extremitat (Hefford et al., 2012). Dabei handelt es sich um eine umgekehrte NRS, bei
der die Patienten angeben, wie stark eine Tatigkeit durch ihr bestehendes Problem
eingeschrankt  wird  (0=Durchfuhrung nicht  mdglich, 10=Durchflhrung
uneingeschrankt moglich). Auch die fiinf Iltems, die im MPIIQM die Beeintrachtigung in
verschiedenen Aspekten des Musizierens und Alltags messen, zeigten eine hohe
interne Konsistenz und Retest-Reliabilitat (Berque et al., 2014). Daher kann davon
ausgegangen werden, dass auch die bei uns verwendete NRS klinisch ein akzeptables
Mald fur die subjektiv empfundenen Beeintrachtigung durch die angegebenen

Handbeschwerden darstellt.

Die Starke dieser Studie liegt in der Homogenitat der untersuchten Population. Durch
die retrospektive Analyse war es mdglich, gezielt Patienten auszuschliel3en, bei denen

durch Trauma oder Operation die Therapiemodalitdten stark beeinflusst gewesen
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ware. Dieses Vorgehen war in anderen Populationen vergleichbar durchgefiihrt
worden (Dawson, 1988; Goodman und Staz, 1989; Hochberg et al., 1983; Knishkowy
und Lederman, 1986; Manchester und Lustik, 1989), wenn auch in diesen der
Schwerpunkt mehr auf Instrumentalspiel-assoziierten Beschwerden lag als auf
Handbeschwerden allgemein. Zudem konnten durch die Rekrutierung in einer
handchirurgischen Ambulanz ausschliel3lich Patienten mit Handbeschwerden
eingeschlossen werden, um so genauere Erkenntnisse zur Therapie von
Handbeschwerden bei Musikern zu gewinnen. Leider war es nicht moglich, nur
universitar ausgebildete Musiker oder ausschlie8lich Orchestermusiker zu
untersuchen, was zwar die Gruppe noch homogener gemacht, allerdings auch die
PopulationsgréRe deutlich verringert héatte. Ebenso war eine Subanalyse nur der
Patienten mit Uberlastungsbeschwerden wegen der geringen Fallzahlen nicht
durchfiihrbar.

Die Follow-up-Rate ist mit 65 von 144 (45 %) ursprunglichen Patienten etwas niedriger
als die 55-60% in anderen Studien (Goodman und Staz, 1989; loannou et al., 2018;
Manchester und Lustik, 1989). Die absolute Anzahl der nachverfolgten Patienten
(n=65) ist allerdings verhaltnismafig hoch, bezogen auf den Rekrutierungszeitraum
von gut drei Jahren. In vergleichbaren Zeitintervallen war die Anzahl der Patienten, die
nachverfolgt werden konnten, wesentlich niedriger (n=26 (Goodman und Staz, 1989),
n=28 (Manchester und Lustik, 1989), n=52 (Knishkowy und Lederman, 1986)), oder
ahnlich hoch (n=69 (Newmark und Hochberg, 1987)). Selbst in einer grof3en
randomisiert-kontrollierten Praventionsstudie zu PRMD aller Kérperregionen mit initial
136 Teilnehmern waren zum Ende des Beobachtungzeitraums (24 Monate) nur noch
52 Patienten nachzuverfolgen (Baadjou et al., 2018). Nur eine Follow-up-Studie hatte
eine deutlich hohere Gesamtzahl an Teilnehmern (n=75), allerdings wurden dabei
PRMD aller Lokalisationen eingeschlossen ohne konkreten Fokus auf die Hande
(loannou et al., 2018).

Laut Liersch und Asef (2016) vom statistischen Bundesamt gab es im Jahr 2016 in
Deutschland knapp 10.000 hauptberufliche Orchestermusiker und rund 27.000
Musikstudierende. In mehreren Studien hat sich jedoch gezeigt, dass weniger als die
Halfte der betroffenen Musiker wegen muskuloskelettaler Beschwerden tberhaupt zu
einem Arzt geht (loannou und Altenmuiller, 2015; Kok et al., 2015; Siemon und Borisch,
2002). Zusammen mit o.g. Follow-up-Raten ist es also wenig verwunderlich, dass die

meisten Populationen eher klein sind. Nur wenn tber mehrere Jahrzehnte prospektiv
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Daten gesammelt werden, sind daher gré3ere Fallserien tiberhaupt moglich (Dawson,

2001).

5.3

Schlussfolgerung und Ausblick

Aus den hier prasentierten Daten lassen sich mehrere Schlussfolgerungen ziehen:

Musiker haben haufig Probleme mit ihren Handen, die sie stark in ihrem

Instrumentalspiel einschranken kénnen. Auch wenn dies prinzipiell auf alle Menschen

Zutrifft,

so zeichnen sich Musiker dadurch aus, dass die Fahigkeit, ihren Beruf

auszuiuben, sehr von einer intakten Handfunktion abhangig ist. Dies fuhrt zu einem

hohen

Belastungs- und Einschrdnkungspotential, wenn die Hande von starken

Beschwerden betroffen sind.

Um die drei zu Beginn entwickelten Fragen zu beantworten, lasst sich nun sagen:

1.

Diese

Musiker sind von denselben degenerativen Handbeschwerden betroffen wie
der Rest der Bevolkerung. Einen besonderen Platz nehmen jedoch die
Uberlastungssyndrome ein, die vor allem bei Orchestermusikern und
Musikstudierenden gehauft auftreten.

Beide untersuchten Therapiearten zeigen eine gute Verbesserung, sowohl von
Beschwerden der Hande und Handgelenke als auch der daraus entstehenden
Einschrankung. Allerdings scheint die Handtherapie tendenziell bessere Erfolge
zu erzielen, moglicherweise weil die individuelle Beratung und gezielte
Korrektur potentiell problematischer Bewegungsabléaufe besonders effizient ist.
Aus dieser Beobachtung kann somit abgeleitet werden, dass die Therapie von
Handbeschwerden bei Musikern moglichst individuell und multimodal
angepasst werden sollte.

Neben der verordneten Therapie nahmen viele Patienten weitere, oft
komplementarmedizinische Angebote in Anspruch, wie sportliche Betatigung
und Kérperwahrnehmungstechniken. In Zusammenschau mit der Literatur lasst
sich diesbeziglich also festhalten, dass diese Techniken und Methoden bei der
Therapieplanung bericksichtigt werden sollten und auch praventiv eine Rolle

spielen kénnten.

Erkenntnisse sind jedoch bisher sehr vage. Einerseits unterliegen sie den o.g.

methodischen Einschrankungen, andererseits sind gerade unspezifische
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Handprobleme oftmals sehr individuell. Dennoch kann man gewisse Trends darin
erkennen, die es nun in der Zukunft prospektiv zu untersuchen gilt.

Dafiur kann auf der Basis dieser Daten ein Therapieprogramm entwickelt werden, das
die wichtigsten Komponenten einschlief3t: Handtherapie, individuelle Betreuung und

Multimodalitat.
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6 Zusammenfassung

Musiker sind fur vielfaltige spezifische Erkrankungsbilder, vor allem im Bereich der
Hande, anfallig, die zu Einschrdnkungen beim Instrumentalspiel fihren kénnen. Hierzu
zahlen sowohl Beschwerden, die auch in der Allgemeinbevdlkerung vorkommen, als
auch Instrumentalspiel-assoziierte Erscheinungen. Obwohl Giber 40 % aller Musiker im
Laufe ihres Lebens mit solchen Handproblemen konfrontiert sind, ist Gber deren
konservative Therapie — insbesondere der sogenannten Uberlastungssyndrome —
noch sehr wenig bekannt. Vor diesem Hintergrund war es das Ziel dieser Arbeit,
Erkenntnisse Uber Handbeschwerden, die bei Musikern allgemein vorkommen, zu
sammeln sowie das Outcome zweier konservativer Therapieansatze zu erdrtern: der
rein symptomatischen Herangehensweise sowie der spezifischen Handtherapie.
Dafur wurden 65 Musikern, die eine handchirurgische Ambulanz aufgesucht hatten,
retrospektiv kontaktiert. Hierbei wurden sie zu epidemiologischen und therapeutischen
Aspekten sowie ihren vorherigen und aktuellen Beschwerden, der daraus
resultierenden subjektiv empfunden Einschrankungen und weiteren hilfreichen
MalRnahmen anhand eines zuvor entwickelten Fragebogens befragt. Insgesamt
konnten 49 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, 27 davon hatten
Handtherapie erhalten, 22 waren symptomatisch therapiert worden.

Von 49 Patienten gaben insgesamt 33 Patienten eine Reduktion ihrer Beschwerden
von drei oder mehr Punkten auf einer numerischen Rating-Skala an. 32 Patienten
beschrieben eine ebenso hohe Reduktion ihrer subjektiven Einschrankung. Von den
33 Patienten mit verbesserten Beschwerden bzw. Einschrdnkung hatten 20,
respektive 21, Handtherapie erhalten, die restlichen waren symptomatisch therapiert
worden. Allgemein zeigte sich eine signifikant grol3ere Reduktion von Beschwerden
und Einschrankung nach Handtherapie (p<0,0001). AuRerdem veranderten diese
Patienten haufiger verschiedene Elemente ihres Instrumentalspiels, bspw. Technik,
Haltung und Ubeverhalten.

Dies konnte darauf hindeuten, dass eine individuell angepasste Physio- oder
Ergotherapie fir Musikerhande eine bessere Therapieoption darstellt als ein
abwartender, symptomatischer Ansatz. Allerdings mussen die Umsetzbarkeit und
Effektivitat eines solchen Therapieprogramms in zuklnftigen prospektiven
Untersuchungen noch weiterfihrend untersucht werden, woflir diese Arbeit eine

Grundlage bieten kann.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen fir die Telefonate

Patient: Erreicht: (Oja (Onein

1. Allgemeines:
a. Instrument:
b. Beruf:
c. Handigkeit:
d. Genaue Beschwerden:

2. Wie geht es lhnen jetzt? Wie stark sind Ihre Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Wie stark waren Ihre Beschwerden zum Zeitpunkt der Vorstellung?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Wie stark fuhlen Sie sich in lhrer Lebensqualitat und Spielfahigkeit eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Wie stark haben Sie sich zum Zeitpunkt der Vorstellung eingeschrankt gefiihlt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Wie lange spielen Sie schon |hr Instrument?

7. Wie lange haben Sie zum Zeitpunkt der Vorstellung pro Tag gespielt?

8. Wie lange spielen Sie durchschnittlich pro Tag, z.B. aktuell?
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9. Haben Sie die verordnete Therapie wahrgenommen?

JA / NEIN /  NICHT ZUTREFFEND

10. Welche Ubungen wurden dort gemacht?

11. Von welchen Therapieformen haben Sie profitiert?

12. Haben sich Ihre Spiel- und Ubegewohnheiten durch die Therapie verdndert?

JA i NEIN

13. Gab es noch weitere Faktoren neben der Therapie, die lhr Spiel verandert haben (z.B.
Instrumentenwechsel, Psychotherapie, Alternativmedizin, etc.)
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