MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN
Diplomarbeit

Playing-Related Musculoskeletal Disorders
(PRMD) bei professionellen Orchestermusikern -
inklusive Datenerhebung der aktuellen
Beschwerdelage innerhalb emes renommierten

Wiener Orchesters

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor(in) der gesamten Heilkunde (Dr.med.univ.)
an der
Medizinischen Universitat Wien

ausgefiihrt an der

Universitatsklinik fiir Notfallmedizin

unter der Anleitung von

Univ.-Prof. Dr.med. Sterz Fritz

eingereicht von
Matthias Hanzal
n01240904

Ort, Datum Unterschrift (Studierender)



Danksagung

An dieser Stelle mdchte ich die Gelegenheit nutzen, mich bei all jenen zu bedanken, die mich

wihrend meines Studiums begleitet und unterstiitzt haben.

Ganz besonders mochte ich mich bei meinem Betreuer, Univ.-Prof. Dr.med. Fritz Sterz, fiir
seine umfassende Betreuung und Unterstiitzung bei der Erstellung der vorliegenden
Diplomarbeit bedanken. Es war einerseits sein bewundernswertes Engagement im Bereich der
Musikermedizin, anderseits aber auch seine Geduld, sein Fachverstindnis und nicht zuletzt
seine Hingabe bei der Erlduterung meiner vielen Fragen, die mich motiviert haben, diese Arbeit

zu vollenden.

Fiir die fachkundige Unterstiitzung bei der Datenauswertung sowie die geduldige Bereitschatft,

all meine statistischen Fragen zu beantworten, auch ein grofles Dankeschdn an Bernd.

Besonderer Dank gilt auch Dr. Nikolaus Lang fiir seine vielen ermutigenden Worte und die

stete Hilfsbereitschaft auf meinem Weg.

Nicht zuletzt danke ich meinen Eltern, meiner Familie und meinen Freunden fiir die Begleitung
auf meinem Ausbildungsweg, die bedingungslose Unterstiitzung und vor allem die

fortwihrende Motivation in all der Zeit.



Eidesstattliche Erklirung

Ich, , erklire an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit

selbststindig verfasst, andere als die angegebenen Quellen/Hilfsmittel nicht benutzt und die
den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich

gemacht habe.

Diese Arbeit wurde bisher bei keiner Hochschule oder Universitit zur Erlangung eines

akademischen Abschlusses oder Diploms eingereicht.

Ort, Datum Unterschrift (Studierender)



ZUSAMMENTASSUNG ...cuveriervericssrnicsssnicsssnesssssesssssesssssosssssssssssossssssssssssssssesssssesssssssssssssssssossssssssnss 6

ADSIIACE . cceuiieninieeiiteniticsneiseecsseesnnessesssaesssesssnssssessssssssnsssassssesssassssesssassssesssassssasssassssesssnsssansss 7
1 EQINICITUNG ..cccoueeriirnriinnricnsnrinssnnicssnncssssnesssnessssnssssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssssossssssssssssses 8
1.1 Geschichtlicher Hintergrund der Musikermedizin . . . . 8
1.1.1 Neunzehntes JAhrhUNdert ..........cccueeiiiiiiiiiie e 9
1.1.2 Frithes 20. JAhThUundert ..........coooiiiiiiiieie ettt ettt et eaee e s es 10
1.1.3 Anfange der MUSIKeTMEIZIN........oevuiriiiieiiieeiie ettt ettt eaee e s e 12
1.1.4 Ende des 20. Jahrhunderts — Beginn von Konferenzen.............ccccoccevveivinininirenieenieesnens 13
LTS AUSITALIEIL ¢ttt ettt sttt st st sttt et ettt 14
1.1.6 Begriindung von Gesellschaften und Journalen.............cccooouvriiiiiiiiiniiiiie e 15
1.1.7 Griindung der modernen OrganiSatioNeN ..........ceecueeerreerreerieenieeeteeeteeenieeeseeeesseeesneesreens 17
1.2 Muskuloskelettale Beschwerden ..... . . . cereesneessnnennne 19
1.3 Priavalenzen von PRMD...... . . . . cereessaeessnnesssanessanesanes 21
1.3.1 Pravalenz — Geschlecht-spezifische Unterschiede..........cccoecuveviieriiiiiiiiiieeie e 23
1.3.2 Préavalenz — Instrumentenspezifische Unterschiede...........cocveveiieriiiiiiiiiiiiiieecieeeee e 25
1.3.3 Préavalenz - Entstehende Verhaltensmodifikationen ............cccooceveciiieiiriiininie e 27
1.4 Krankheitsbilder der PRMD . . . . cesssrecssnnnnesssnstnsssansanes 28
1.4.1 Gelenke und MUSKUIATUT ......cc.uiiiiiiiiieeiie ettt et e e aeeeteeeteeeneeesnaeesnsee e 28
1.4.2 WIIDEISAULL ..ottt et sttt sttt 31
1.4.3 Schulter und obere EXtremitaten .........cecuiiiiuiriiiireiieeiiieeie ettt et eaee s 32
1.5 Risikofaktoren . . . . . . ceereeeessanenesnes 36
1.6 Priavention von PRMD........ . . . . ceesreeessneenssanenessanaanes 38
1.7 Therapie........ . . . . . cereessanessnneessanessanesanes 38
LL7.T RUREC ottt ettt st s st sttt st st 39
172 TE@CRNIK c.eii ittt sttt st sttt sttt 39
1.7.3 Physikalische- und Ergotherapie........cocueeiieiiiiiiiiieeiiecieeeieesiee ettt 40
1.7.4 PharmakologiSChe TherapiC........ccccecieeiuiiiiiieiiie ettt sttt et e e e 41
1.7.5 Modifikation der Musiker-Instrument Beziehung ............c.cccovveviiiiiiiiiniiiie e 41
1.7.6 Entspannung und KOrperbeWUuSSISEIN .......cc.eeeriirerieeriieriieiieesieeeteeeieeeieeeeeeeseeeeseeesereees 42
1.7.7 Lokale Therapien und OPErationen...........ccueeerueeerieerieerieesieesieeesieeeteeesseeeseeeesseeesseesseesns 42
1.7.8 Emotionale UnterStIZUNG. .......cccouteriieritieeiieeieeeeiteeeteesteesteesiaeesteesseeenseeeseesnsseesnseesnseenns 43
1.8 Psychosoziale Faktoren....... . . . . ceeessanessnnesssnsessanesaaes 43
1.9 Bewusstsein .. . . . . . . ceeesseesnnesnnenne 44
2. ZIRISCLZUNG c..ceeneveresnricssnricssanecsssnessssnesssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssses 46
2.1 Fragestellungen . . . . . . SN 46
2.2 Hypothesen... . . . . ceesttessssttessnttessnstesssnsttessssstesssnstnessns 47
3 Material und Methoden.......uueeieeenseecseiinnensennsnecsinssnensecsssecsssssssesssessssesssessssssssassssessaase 48
3.1 Untersuchungsplan... . . . . . cesssresssnnrnesans 48
3.2 Erhebungsinstrument . . . . . ceeesseessnessnessteseesnesnee 48
3.2.1 Entwicklung und AUTDAU ......coooiiiiiiieiiece ettt 48
3.2.2 VariablenbeSChreibUNG. ........ccuiiiiiiiiie et et es 49
3.3 Rekrutierung und Einschlusskriterien...... . . . cesresensesannenens 50
3.4 Datenschutz und ethische Aspekte.. . . . cereessanessanennne 50
3.5 Statistische Analysen . . . . cesssrecssnsenesans 51
3.5.1 Beschreibende StatiStiK ........ociieeiieeiieeiie ettt et aee et esanee e 51
3.5.2 SchlieBende StatiStik .........ceeriieriieeiie ettt s e st estee e teeeteeesaaeesnseesnnee e 52



3.6 Riicklaufquote . . . . . . cereesnnessnnennne 53

3.7 Stichprobe .... . . . . . cereessaneesnnesssnnesanessanes 53

4 RESUILALC..ccueeerreerniiisneiseeesticsunissaenssnesssecssnssssesssecsssesssnssssssssassssesssnssssssssassssesssasssassssassssessaase 55
4.1 Allgemeine Resultate . . . . cereessnnessnnenane 56
4.1.1 Aktuelle Schmerzen und InStrumenteNGIUPPE .....ccveevvieriiireriieeieeeieeeieeeiee e eeeeaee e 56
4.1.2 Frequenz und RegelméBigkeit von SChmerzen...........cccoooeveeiiiiiieciieeiieceecee e 56
4.1.3 Instrumentenspezifische Schmerzqualitit...........coccoeviiiiiiiiiiiiie e 57
4.1.4 Schmerzreaktion bei BerGhrung...........coccvvviiiiiiiiiiiice e 58
4.1.5 Behandlungsverhalten ...........cccuiieiiiiiiiiiie et 58
4.1.6 Allgemeiner GesundheitSZustand............c.eeviiiiiieiiiieiiie et 59
4.1.7 Teilnahme an PhilFit........cccoioiiiiiiiiiii ettt e et eeneeenee s 61

4.2 Hypothesenpriifungen . . . . . ceeesseesanesanesnesaeesaassnee 62
4.2.1 Primare HYPOTHESE .....oeiuiiieiiieeiieeiie ettt ettt st e st e et e et e e sateesnbeesnteeeneeesneeenneas 62
4.2.2 Sekundare HYPOThESE.......cccuieiiieiiiieiieee ettt ettt et et e s te e e e e sneeenee s 66

S DISKUSSION cucceneeineiinicsnenseeisuensnncssnissnncssesssnesssesssassssesssnssssesssassssesssassssesssssssassssassssessassssassss 67
5.1 Limitationen. . . . . . . cessnneteecssenns 70
5.2 Ausblick........ . . . . . ressesesnssntssnesesassannans 70

0 CONCIUSIO..uueiiueeineinricsunnsteistensnicsnenseecsseessnesssesssnssssesssnssssesssassssesssassssesssasssassssassssesssasssassss 72
7 LiteraturverzZeiChnis c.cueeeeineecneenneeninensseensnenssencsnensnssssensecsssesssessssessssssssssssassssssssasssssens 73
8 ADKUIrZungsverzeiChmis ......coeeeneeinseenineniennsnensnnnsnensnncssensncnssessnsssseessessssssssassssesssassssenss 83
9 TabellenVerZeiChniS.....cueiiueiieiisenniennsenisennsenssnnnsnensnesssessnesssesssessssessssssssssssassssesssasssssess 84
10 AbbildungsverzeiChniS.......coueeuiiiseeiseciseecsenssnensecsssecsnsssanssecsssecssessssssssessssesssssssassssasnns 85
ANNANG cuueeiinvriiinniinrsniinisstissssnessssnsssssisssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssosssssessssssssnssssssssss 86



Zusammenfassung

Hintergrund: Muskuloskelettale Beschwerden, die durch das Spielen eines Instruments
hervorgerufen werden (Playing-related musculoskeletal disorders — PRMD), sind unter
professionellen Musikern ein weitverbreitetes Problem. Ursachen sind die sehr spezielle
Haltung und Spieltechnik der verschiedenen klassischen Instrumente sowie lange Spiel- und
Probezeiten. Diese Symptomatiken haben sowohl weitreichende Auswirkungen auf die
kiinstlerische Tétigkeit, als auch auf alltagspraktische Aktivitdten.

Ziele: Die vorliegende Studie untersucht das Auftreten von PRMD. Es wurden sowohl
Haufigkeiten, als auch instrumentenspezifische Unterschiede in Intensitdt und Lokalisation
analysiert.

Methoden: Es wurden 135 professionelle Musiker eines bekannten Wiener Orchesters mittels
eines quantitativen Fragebogens zu ihrer aktuellen Schmerzlage befragt.

Resultate: Die Riicklaufquote betrug 49,6% (n=67). Eine aktuelle Schmerzsymptomatik
konnte bei 49 (73,1%) der Teilnehmenden festgestellt werden. Die am hdufigsten betroffenen
Lokalisationen waren Schulter (34,3%), obere Extremitit (25,7%) sowie Rumpf und
Wirbelsédule (25,7%). Beziiglich der Instrumentenklassen zeigten sich bei allen Streichern
(Violine/Viola, Kontrabass, Violoncello) v.a. der Schulterbereich gehiuft betroffen, bei Holz-
& Blechblasinstrumenten sowie Kontrabass konnte der Rumpf- und Wirbelsidulenbereich als
Problemzone identifiziert werden. FEine Sonderstellung nahmen Violine/Viola sowie
Holzbldser und Violoncellisten ein, bei denen zusétzlich Probleme im Rumpf- und
Wirbelsdulenbereich bzw. den oberen Extremitéten festgestellt werden konnten.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass PRMD bei Orchestermusikern ein
héufiges und ernstes Problem sind. Um deren Mechanismen und Ursachen jedoch hinsichtlich
einer Verbesserung von Prophylaxe und Therapie ausreichend verstehen zu konnen, bedarf es

weiterer Studien.



Abstract

Background: Musculoskeletal complaints that are caused by playing the instrument (Playing-
related musculoskeletal disorders — PRMD) are a far-reaching problem among professional
musicians due to the very special playing technique and body positions triggered by the various
instruments as well as extended playing and practicing periods. These symptoms have serious
effects with a high impact on artistic as well as on everyday practical activities.

Aims: The study investigates the occurrence of PRMD. Both prevalence and instrument-
specific differences in intensity and location were examined.

Methods: In this study 135 professional musicians from a well-known Viennese orchestra were
asked about their current pain situation using a quantitative questionnaire.

Results: The response rate was 49.6% (n = 67 musicians). Current pain symptoms were found
in 49 of the musicians (73.1%). The most frequently affected locations were shoulder (34.3%),
upper extremity (25.7%) and back (25.7%).

Regarding the instrument classes all string players (violin/viola, contrabass, violoncello) were
particularly affected in the shoulder area. Players of woodwind and brass instruments as well
as contrabassists more frequently reported back problems. A special position was occupied by
the violin/viola, as well as woodwind and cello players, for whom problems in the back area
and upper extremities also were identified.

Conclusion: The results of the study showed that PRMD are a common and serious problem
for orchestral musicians, whose mechanisms and causes should be thoroughly researched in

order to improve prophylaxis and therapy.



1 Einleitung

Das Feld der Arbeitsmedizin, das sich mit Untersuchung und Beeinflussung der
Wechselbeziechungen zwischen beruflicher Anforderung und der Gesundheit des
Arbeitnehmers auseinandersetzt, ist fest in der modernen Medizin verankert. Muskulédre
Beschwerden treten in den verschiedensten Berufsgruppen auf und entwickeln sich oft tiber
Monate oder gar Jahre. Diese konnen Hauptursache fiir die Entstehung von Fehlstunden,
Arbeitsunfdhigkeit, Entschiadigungskosten und erhdhten Kosten im Gesundheitswesen sein. (1)

Berufskrankheiten von Musikern zihlen ebenfalls zu dieser Thematik.!

1.1 Geschichtlicher Hintergrund der Musikermedizin

Einer der ersten Autoren, der die Rolle von ergonomischen Faktoren fiir die Gesundheit von
Arbeitnehmern erkannte, war der italienische Arzt Bernardino Ramazzini (1633-1714). In einer
Zeit, die aus medizinischer Sicht von Typhus, Pocken und der Pest geprdgt war, begann
Ramazzini die Rolle von Arbeit und Arbeitsumfeld auf die Entwicklung von Krankheiten zu

untersuchen. (2,3)

Mit seiner Arbeit ,,De Morbis Artificum Diatriba“ (,,Diseases of Tradesmen*) die 1700
erschien, veroffentlicht er die erste geschlossene Darstellung wichtiger Krankheiten von iiber
50 Berufsgruppen und fordert gesundheitliche Vorsorge. Ramazzini gilt als Begriinder der
Arbeitermedizin, leistete aber auch Pionierarbeit auf dem Gebiet der Hygiene und
Sozialmedizin. In der zweiten Version, die kurz vor seinem Tod veroffentlicht wurde, beschrieb

er auch erstmals die Leiden von Musikern und Sédngern. (3)

Der italienische Arzt stellte fest, dass es neben chemischen Einfliissen, wie eingeatmetem Staub
und physikalischen Gegebenheiten, wie Liarm und Hitze, noch andere Ursachen fiir die
Entstehung von muskuloskelettalen Berufskrankheiten geben musste. Bei seinen
Beobachtungen fielen ihm unnatiirliche Korperhaltungen und Bewegungen als weitere Ursache
auf; auch das Aufrechterhalten von anhaltenden festen Positionen und das Verharren unter

Kraftanstrengung wurden von ihm als Risikofaktoren erkannt. (2—4)

" Im Sinne einer erleichterten Lesbarkeit sind die im Rahmen der vorliegenden Arbeit herangezogenen

maénnlichen Begriffe jeweils fiir alle Geschlechter genderneutral zu verstehen.
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Ramazzini erkannte, dass Haltung, sich wiederholende Bewegungsabldufe, groBere
Gewichtsbelastungen und dauerhafte muskulidre Belastungen bei der Pathogenese von
bestimmten Krankheiten mitwirken. Dazu zdhlten Hernien, Ischiassyndrome, Kyphosen,
Valgus- und Varusstellungen der Beine, Schmerzen in verschiedenen Korperregionen,
Ermiidungs- und L&hmungserscheinungen, Arthritiden, Dislozieren der Schulter und
Muskelverspannungen. (5) Diese Fragestellung ermdglichte ihm neben der anatomischen
Beschreibung des Problems auch eine Einschitzung der Intensitit und Dauer dieser
Risikofaktoren in diversen Arbeitsbereichen. (2,4,5) Seiner Uberzeugung nach hat jede
Bewegung das Potential Funktionsstérungen hervorzurufen, wenn sie unachtsam durchgefiihrt

wird. (3)

Im weiteren Verlauf des 18. Jahrhunderts und zu Beginn des 19. Jahrhunderts war das Interesse
an medizinischen Problemen von Musikern bestenfalls sporadisch. Es existierten vereinzelt
publizierte Berichte in der medizinischen Literatur, aber keine Hinweise auf fundierte Studien
auf diesem Gebiet. Nichts desto trotz wurde iiber die Gesundheit der Musiker gesprochen und
zwar in Form eines Geriichtes, welchem zufolge ein Zusammenhang zwischen dem Spielen
von Blasinstrumenten und der Entstehung von Lungenemphysemen besteht. Im Jahr 1874
untersuchte Dr. W.H. Stone den Luftdruck in den Lungen der Musiker der beim Spielen dieser
Instrumente entsteht und kam zu dem Schluss, dass es sehr unwahrscheinlich sei, durch diesen
ein Lungenemphysem oder eine andere Lungenkrankheit auszuldsen. (6) Trotz seiner
Publikation wurde weiterhin {iber den Zusammenhang debattiert. Im Verlauf der néchsten
hundert Jahre erschien noch eine Vielzahl anderer Studien die eine kausale Beziehung

bestindig widerlegten und den hartnackigen Mythos entkrifteten. (3,7)

1.1.1 Neunzehntes Jahrhundert

Wiéhrend des spdten 19. Jahrhunderts richteten Mediziner ihr Interesse vermehrt auf den
sogenannten ,,Musikerkrampf* (engl. Musicians cramp), welcher heute als Fokale Dystonie
bekannt ist. Unter Schriftstellern und Gelehrten war der ,,Schriftstellerkrampf™ schon ldnger
bekannt und auch bei Telegraphen entwickelte sich dieses berufsbegleitende Problem rasch.

Obwohl es sich bei der Mehrheit der Félle von Musikern mit Krimpfen oder
Lahmungserscheinungen um Pianisten handelte, traten die Beschwerden auch bei Violinisten

(8), Kornettisten (9) und anderen auf. (3)



Der britische Arzt George Vivian Poore (1843-1904) beschiftigte sich intensiv mit dem
,Planistenkrampf”. Fiir ihn waren das Unbehagen beim Spielen, die Ermiidung und der
voriibergehende Funktionsverlust einzelner Muskelpartien auf Uberbeanspruchung oder
vorangegangene Verletzung zuriickzufiihren. Neben prinzipiell verordneten Ruhepausen nutzte

Poore auch Arsen, Gegenreizung und Massagen um seinen Patienten zu helfen. (3,10)

Da viele Pianisten dieser Zeit tiber mangelnde Beweglichkeit und Kraft des Ringfingers klagten
entwickelte William S. Forbes, ein Chirurg aus Philadelphia, eine Operation, die den Ringfinger
unabhingiger machen sollte. Von 1857-1885 fiihrte er 14 ,,Tenotomien* durch, bei denen
versucht wird, die akzessorischen Sehnen des Musculus extensor digitorum communis
aufzutrennen. Die Patienten berichteten iiber erhohte Beweglichkeit und Forbes pochte darauf,
dass es kaum Komplikationen bei dem Eingriff gab. (11) Vor allem in den Vereinigten Staaten
setzte sich dieser Trend unter Pianisten noch einige Jahre fort. Obwohl Tenotomien schon um
1900 herum nicht mehr gingig waren, gibt es Hinweise, dass sie auch noch iiber den Beginn

des neuen Jahrhunderts hinaus praktiziert wurden. (3,12)

Der wohl beriihmteste Musiker der damaligen Zeit, der an muskuloskelettalen Beschwerden
litt, war der Pianist und Komponist Robert Schumann (1810-1856). Er hatte Zeit seines Lebens
mit einer Funktionsstorung der Finger seiner rechten Hand zu kimpfen. Er setzte sich iiber viele
Jahre hinweg unzdhligen Behandlungen aus, die alle vergeblich blieben und beendete
schlussendlich seine Karriere vorzeitig. Die Atiologie seiner Krankheit ist bis heute ungeklrt,
aber Schumann ist ein eindrucksvolles Bespiel fiir eine virtuose Kiinstlerkarriere, die wegen

einer Behinderung vorzeitig beendet wurde. (3)

1.1.2 Friihes 20. Jahrhundert

Die wegweisenden Arbeiten des deutschjlidischen Neurologen und Musikwissenschaftlers Kurt
Singer wurden 1932 ins Englische iibersetzt. Er wurde am 11.0Oktober 1885 in Berent
(WestpreuBBen) geboren und verbrachte seine Kindheit ab 1886 in Koblenz; anschlieBend an
seine Schulzeit studierte er Musik und Medizin. Nachdem er 1908 in Leipzig promovierte,
praktizierte er zunéchst als Nervenarzt an der Charité in Berlin. Ab 1910 arbeitete er als
Musikkritiker fiir verschiedene Zeitungen und verfasste auch zahlreiche Texte zur
Musikgeschichte, aber auch Schriften wie ,,Die Berufskrankheiten der Musiker und
,Heilwirkung der Musik®, die den Grenzbereich zwischen Musik und Medizin thematisierten.
(13)
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Zusammen mit seinem ehemaligen Lehrer an der Musikhochschule griindete er 1913 den
Berliner Arztechor, den er 25 Jahre lang leitete — spiter im Rahmen des jiidischen Kulturbundes
unter dem Synonym ,,Kurt Singerscher Chor*. Ab dem Jahr 1923 erhielt er einen Lehrauftrag
an der Musikhochschule in Berlin, wo er als Arzt und Musiker iiber die besonderen Belastungen
und Krankheiten von Musikern referierte und auch als Leiter der drztlichen Beratungsstelle der

Hochschule tétig war. (13)

Im Jahr 1932 verlor Singer seine Stelle an der Hochschule wegen angeblicher finanzieller
Schwierigkeiten. Als nach der Machtiibernahme der Nationalsozialisten 1933 zahlreiche
jidische Musiker nach dem Gesetz zur Wiederherstellung des Berufsbeamtentums ihre
Anstellung verloren, griindete er den jiidischen Kulturbund. Singer war als Vorsitzender und
kiinstlerischer Leiter des Bundes ausschlaggebend an der reichsweiten Errichtung und
Organisation der jidischen Kulturbiinde in Deutschland beteiligt. Neben administrativen

Aufgaben, trat er auch als Chor- und Orchesterleiter sowie als Opernregisseur auf. (13)

Im Herbst 1938 reiste Singer fiir mehrere Wochen in die USA. Ziel dieser Reise war es, jlidische
Personlichkeiten und Institutionen zu finden, die den Transfer des jlidischen Kulturbundes in
die USA unterstiitzen sollten. Dieser sollte den gesamten Fundus, die Kiinstler und ihre
Instrumente sowie auch technisches Personal umfassen. Als er im November 1938 von den

Ereignissen der Reichskristallnacht erfuhr, trat er umgehend die Riickreise nach Europa an. (13)

Nachdem er in den Niederlanden mehrfach davor gewarnt wurde nach Deutschland einzureisen
und er zudem beflirchtete, dass es fiir seine Arbeit im jlidischen Kulturbund keine Grundlage
mehr gab, blieb er vorerst in Amsterdam. Als die Deutschen in den Niederlanden einmarschiert
waren, arbeitete er als Chorleiter und fiir die von Deutschen eingesetzte jlidische
Selbstverwaltung in Amsterdam. Singer wurde 1943 in Amsterdam von Nationalsozialisten
aufgegriffen, kurzfristig im Konzentrationslager Westerbork inhaftiert und dann nach
Theresienstadt deportiert. Dort starb er im Februar 1944 im Ghetto an einer Lungenentziindung.
Sein lebenslanges musikalisches Engagement, welches in zahlreichen Werken festgehalten
wurde, ist bis heute sowohl in der musikalischen, als auch in der medizinischen Literatur von

groBBer Bedeutung. (13,14)
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Seine Arbeit ,,Die Berufskrankheiten der Musiker* (engl. ,,Diseases of the musical profession®)
war sehr umfangreich, umfasste sowohl physische als auch psychische Leiden und stellte das
erste Buch zu diesem Thema dar. Er thematisierte darin neben dem Lampenfieber, der Angst
vor Auftritten, auch den Musikerkrampf sehr ausfiihrlich. Er listete mogliche Ursachen,
Symptome und Therapievorschldge auf. In einem anderen Kapitel werden auch das Emphysem,
Entziindungen des Kehlkopfes und Zahnfehlstellungen angefiihrt. (15) Ein wesentlicher Teil
seiner Arbeit beschéftigte sich mit psychischer Krankheit und dem von ihm beschriebenen
»psychopathischen Musiker”, da er davon iiberzeugt war, dass die meisten korperlichen
Beschwerden von Musikern auf psychophysiologische Ursachen zurlickzufiihren waren. (16)
Obwohl sein Buch heute als veraltet gilt und etliche seiner Ansichten kurios waren, sind manche
seiner Ansichten bis heute Teil des Lehrplanes der modernen Medizin: ,,Any exertion,

according to its intensity, must be followed by adequate recovery. (14,17)

1.1.3 Anfinge der Musikermedizin

In den 1960er Jahren stieg das Interesse an Musikermedizin stark an. Es wurden Fallberichte in
bekannten Journalen wie dem New England Journal of Medicine (18-20), The Lancet (21,22)
und dem British Medical Journal (23-27) publiziert. In den néchsten Jahren gibt es starke
Bemiihungen von Musikern und Arzten eine gemeinsame Grundlage zu finden. Unter anderem
fand in Wien 1972 eine Konferenz zum Thema ,,Neurologie der Musik* statt, Dr. David Dibbell
veroffentlichte wédhrend der spdten 1970er ein Behandlungskonzept fiir velopharyngeale
Insuffizienz bei Musikern (28-30) und Senza Sordino, die Zeitung der internationalen
Konferenz fiir Symphonie- und Opernmusiker, stufte 1978 Stress als einen der wichtigsten

Risikofaktoren bei Musikern ein. (31,32)

Bei einer Studie, tiber die Senza Sordino im selben Jahr berichtete, die sich mit der Inzidenz
von psychischen Krankheiten an 130 verschiedenen Arbeitspldtzen beschiftigte, rangierten
Musiker auf dem fiinften Platz. (33) Die Zeitung hatte zuvor schon iiber Studien, die den
Zusammenhang zwischen Stress und dem professionellen Musizieren nahelegten, berichtet, als
die Wiener Philharmoniker solch eine Studie 1972 in Auftrag gaben. (34) Ein anderes Thema,
das die Musikermedizin ins Rampenlicht riickte, war die Kontroverse um die Behandlung von
Lampenfieber mit Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, die um 1981 begann. Auftrittsingste
waren unter Musikern lange bekannt und wurden tiiblicherweise mit Relaxationsiibungen,
Psychotherapie, stimmungsauthellenden Substanzen und Beruhigungsmitteln behandelt.
(32,35)
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Primér wurden Beta-Blocker fiir die Behandlung von kardiovaskuldren Erkrankungen wie der
Angina Pectoris entwickelt, sie wirkten sich aber auch positiv auf die physischen Symptome,
die durch Stress wihrend des Musizierens entstehen, aus. (36) Studien von lan James aus
England und Charles Brantigan aus den USA zeigten, dass Musiker unter dem Einfluss von
Beta-Blockern wie Propranolol, geringere Nervositit aufwiesen und tendenziell bessere
Leistungen erbrachten (37,38), ohne dabei von negativen Effekte wie Benommenheit oder
verminderter Kraft betroffen zu sein, welche bei vielen der sonst angewandten Medikationen

hiufig beobachtete Nebenwirkungen waren. (32,35)

Viele Musiker verschafften sich Zugang zu Beta-Blockern und nutzten diese ohne medizinische
Aufsicht oder Kenntnis iiber mogliche Nebenwirkungen oder Kontraindikationen. Die genaue
Anzahl der Konsumenten ist unklar, da nur wenige Musiker zugeben wollten, unter dem
Einfluss von Medikamenten zu musizieren. Neben dem philosophischen Standpunkt, dass
Musiker um ihre Profession ausiiben zu konnen keine Drogen einnehmen sollten (36), war es
auch der Nachweis von ungiinstigen Effekten auf das Lampenfieber von Sdngern im Jahr 1987

(39), der den Trend der Beta-Blocker beendete. (32)

Obwohl das Interesse an Berufskrankheiten immer groer wurde, gab es Anfang der 1980er
Jahre immer noch keine validen Daten zur Prdvalenz von diesen bei Musikern. Friihe
Uberpriifungen beklagten das Fehlen von ausreichenden Statistiken und kamen zu keinen
beweiskréftigen Ergebnissen. (40—43) Mediziner wie auch Musiker waren sich dariiber einig,
dass das MaBl an Studien und publizierten Ergebnissen gesteigert werden miisse. Dies

verbesserte die Kommunikation zwischen den beiden Berufsgruppen nachhaltig. (32)

1.1.4 Ende des 20. Jahrhunderts — Beginn von Konferenzen

Im Jahr 1983 fand in Aspen in den Vereinigten Staaten die erste Konferenz zu dem Thema
,Medical Problems of Musicians* im Rahmen des Aspen Music Festivals statt. Die Konferenz
wurde von Alice Brandfonbrener organisiert und war ein Meilenstein in der Entwicklung der
Performing Arts Medicine (PAM). Es wurden viele Arzte und Musiker eingeladen, die
Abhandlungen vorstellten, verbesserte Ausfithrungen verschiedenster Techniken zeigten und
ihre Ergebnisse diskutierten. (44) Die Konferenz wurde zu einem jdhrlichen Event und

beschiftigte sich bald darauf auch mit den Problemen von Ténzern. (45,46)

13



Die Anzahl der Konferenzen und Seminare stieg weiter rasant an. 1984 trafen Musiker und
Arzte bei der ,,Biology of Music Making* Tagung in Denver erneut aufeinander und besprachen

neben Berufskrankheiten der Musiker auch deren neuropsychologischen Probleme. (47)

Die ,,American String Teachers Association® (ASTA) organisierte, ebenfalls 1984, den
Kongress ,,Sforzando! — The String Player’s Stress Points — and Their Relief” und
veroffentlichte anschlieBend ihre Vorgehensweise (48) sowie einige Artikel in ithrem Journal
American String Teacher. (49-51) In den 1980er und 1990er Jahren kam es zur Entstehung
vieler weiterer Veranstaltungen, wie den Kongressen der ,,/nternational Society for the study of
tension in performance “ und der ,, International Society for Music in Medicine “, (52) der Serie

der ,, Playing Hurts “ Vortrage (53) und vieler lokaler Seminare. (46,54,55)

In diesen Seminaren trugen nicht nur Arzte vor, sondern auch Musiker, die iiber ihre
Erfahrungen und den Umgang mit ihren Verletzungen berichteten. Eine davon war Dorothy
Taubmann, die verletzten Pianisten einer Technikumschulung unterzog und vielen damit ein
Weiterspielen ermdglichte. Dieser Erfolg trug auch maBgeblich zur Verbesserung der
interdisziplindren Kommunikation zwischen Medizinern und nicht-medizinischen Beteiligten
wie Frau Taubmann oder alternativ-medizinischen Therapeuten bei. (56) Das fiihrte auch zur
Einfiihrung neuer Technologien wie dem Biofeedback, das bis heute verwendet wird, um
Patienten zu helfen, Kontrolle iiber ansonsten unbewusst ablaufende Korperfunktionen zu
erlangen und um einen positiven Einfluss auf Pulsfrequenz, Atmung, Schweifsekretion oder

Muskeltonus zu erreichen. (46,57)

Die Ergebnisse und Inhalte dieser Konferenzen wurden zunehmend in medizinischen (35,58),

musikalischen, (59—61) aber auch volksnahen Verlagen (44,62) publiziert.

1.1.5 Australien

Wihrend sich die Performing Arts Medicine in den Vereinigten Staaten rasant entwickelte, gab
es auch eine interessante Entwicklung in Australien. Einer der wichtigsten Akteure war Hunter
J.H. Fry, ein Chirurg aus Victoria. Er griindete 1983 zusammen mit anderen Arzten, die
ebenfalls Musiker waren, die ,,Performing Arts Medicine Society als Teil des australischen
Medizinverbandes. Diese Gruppe filihrte viele Umfragen und Untersuchungen bei

Musikschulen und Orchestermusikern durch. (63,64)
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Bei dem Versuch den Musikern ihr Leben zu vereinfachen, gelang es Fry, verschiedene
Stimmstocke zu entwickeln, die den Spieler unterstiitzen sollten. Sie verringerten die Intensitét,
die notwendig war um eine gewisse Lautstirke zu erreichen und wurde von einigen

Instrumentalisten verwendet. (64,65)

Ein weiterer, bedeutender Beitrag zur modernen Musikermedizin war die Einteilung des
Overuse-Syndroms, also Verletzungen, die durch wiederholte Belastungen hervorgerufen
werden. Diese FEinstufung wurde von einigen Musikermedizinern angenommen und
angewandt. (66—68) Fry veroffentlichte auch Artikel im Medical Journal of Australia (68) und
The Lancet. (67) Diese fanden grofen Anklang bei den Lesern und sorgten so fiir einen

Aufschwung des neuen Feldes in Australien. (64)

1.1.6 Begriindung von Gesellschaften und Journalen

In den folgenden Jahren vervielfachten sich die abgehaltenen Konferenzen, es entstanden die
ersten Gesellschaften und immer mehr Journale druckten Artikel iiber Musikermedizin.

Im Jahr 1985 inkludierte die ,,/nternational Conference of Symphony and Opera Musicians *
(ICSOM) eine Teilveranstaltung fiir Musikermedizin in ihrem jéhrlichen Treffen. Transkripte
der Lesungen und Fragebogen zum Gesundheitszustand wurden an alle 48 Mitgliedsorchester
und deren Musiker ausgesandt. Im selben Jahr ver6ffentlichte ICSOM auch die Ergebnisse
einer Studie, die sich mit Horschwierigkeiten und moglichen Therapien beschéftigte. (69)
Senza Sordino, die Zeitung von ICSOM verdffentlichte weiterhin Informationen {iiber
Konferenzen, Kliniken und andere musikermedizinische Aktivititen. (59,70) Eine der
beliebtesten Publikationen unter den Musikern war ,, The Musician’s Survival Manual: A Guide
to Prevention and Treating Injuries in Instrumentalists vom Arzt Richard Norris. Dabei
handelte es sich um eine Sammlung von Kurzartikeln iiber Krankheiten, die unter Musikern am

meisten verbreitet waren. (71,72)

Einen weiteren Meilenstein in der Implementierung der Musikermedizin als eigene
Spezialisierung, bildet die Griindung des Journals ,,Medical Problems of Performing Artists*
(MPPA) im Jahr 1986. Als Chefredakteurin fungierte damals Alice Brandfonbrenner, eine
Arztin aus Michigan, deren Spezialitit Performing Arts Medicine ist. Nachdem sie ihr
Medizinstudium in New York beendet hatte, arbeitete sie ab 1971 als Direktorin des
Gesundheitsdienstes des Interlochen Art-Centers in Michigan und konzentrierte sich dort auf
Musikermedizin. (72,73)
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Ihre einzigartige Spezialisierung entstand somit eher zufillig durch ihre tagliche Arbeit mit
Musikern und ihre Liebe zur Musik. Sie erlangte internationale Anerkennung fiir ihre
Pionierarbeit, die sie bei der Behandlung von Verletzungen und Losung anderer
Gesundheitsprobleme von Opernsdngern, Musikern und weltweit bekannten Entertainern
leistete. Neben ihrer Arbeit als Chefredakteurin des MPPA und Griinderin der ,, Medical
Problems of Musicians *“ Konferenz in Aspen 1983, sollte sie spéter auch Griindungsprésidentin
der PAMA (Performing Arts Medicine Association) werden, deren Entstehung ihre Anfinge

auf der ersten Konferenz in Aspen nahmen. (73-75)

Obwohl MPPA ein medizinisches Journal war, waren auch Kiinstler und Lehrer mit der
Redaktionsarbeit beschiftigt und es gab einen Beratungsausschuss, der nur aus Kiinstlern
bestand. Brandfonbrenner beklagte die unzureichenden Forschungsergebnisse und
Anstrengungen auf diesem Gebiet und war hoffnungsvoll, MPPA konne diese Aktivitét als
verdffentlichendes Medium antreiben. (76) Tatsidchlich bot MPPA ein Forum fiir Mediziner,
Musiker, andere Angestellte die im Gesundheitswesen arbeiteten und alternativmedizinische
Therapeuten. Das Journal wurde in viele Publikationen erwihnt und zitiert. (70,77) Bereits im
ersten Jahr wurde ein Gutachten zu muskuloskelettalen Beschwerden bei Instrumentalisten
(78), eine Zusammenfassung tiiber die Alexander-Technik (79), eine Diskussion iiber
Rachenmandelwucherungen (80) und viele weitere interessante Themen verdffentlicht. Neben
Artikeln von der Konferenz in Aspen erschienen auch Arbeiten von anderen Konferenzen und
Gesellschaften im MPPA Journal. Eine der bekanntesten Publikationen war die Uberpriifung
von medizinischen Problemen bei den 48 Mitgliedsorchestern der ICSOM aus dem Jahr 1985.
(81) Die Ergebnisse zeigten, dass 82% der Musiker unter einem medizinischen Problem litten
und 76% gaben an, durch ihr Leiden in ihrer Leistungsféhigkeit eingeschrankt zu sein. (82) Im
Mairz 1988 erschien auch erstmals ein Artikel zu Inzidenz von Verletzungen bei Musikern einer

Musik-Universitét. Es traten unter 100 Musikern 8,5 neue Fille pro Jahr auf. (73,83)

Neben dem fiihrenden Medium auf dem Gebiet, MPPA, gab es durchaus auch andere
nennenswerte VerOffentlichungen. Das ,,Journal of Voice” begann 1987 unter dem
Chefredakteur Dr. Robert Sataloff zu publizieren und verdffentlicht bis heute jdhrlich

interessante Arbeiten. (84)
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»IJAM: International Journal of Arts Medicine* begann 1991, mit dem Ziel die neuesten
Forschungsergebnisse und klinischen Entwicklungen auf dem Gebiet der Arts-Medicine zu
untersuchen, zu publizieren und ist bis heute das offizielle Journal von IAMA (International
Arts Medicine Association) und der ,,International Society for Music in Medicine®. (73,85)

Seit 1979 gab es eine Vielzahl an kleinen Verlagen, die sich um die Probleme von Ténzern
annahmen, aber erst mit der Einfiihrung des ,, Journal of Dance Medicine and Science* 1997
hatten auch Ténzer ein Medium, Uber das sie sich austauschen konnten. (86) Die
Veroffentlichung eines Artikels von Alan H. Lockwood im ,,New England Journal of
Medicine* im Jahr 1989 (77) markierte fiir viele einen wichtigen Entwicklungsschritt der

Performing Arts Medicine, da es sich um eines der grof3ten Foren handelte. (73,87)

1.1.7 Griindung der modernen Organisationen

In einem Brief von Richard Lippin, der 1985 in der Zeitung Philadelphia Medicine abgedruckt
wurde, fordert er die Griindung einer internationalen Gemeinschaft von professionellen
Therapeuten, die wissenschaftlicher arbeiten als bisher und dem Informationsaustausch mit
Musikern einen hoheren Stellenwert zuordnen. (88) Noch im selben Jahr nutzten einige
Mediziner und andere medizinische Therapeuten Lippins Idee zur Griindung der ,,/nternational
Arts Medicine Association* (IAMA). (89) Die Organisation hatte ambitionierte Ziele: dazu
zdhlte das Sammeln und Verbreiten wichtiger Informationen, das Aussenden von Leitlinien
beziiglich Therapiemdglichkeiten und die Finanzierung von Kongressen und Forschung, wobei

IJAM (International Journal of Arts Medicine) als das offizielle Journal fungierte. (85,90)

Dr. Ian James griindete 1984 den ,,British Performing Arts Medicine Trust (BPAMT), dessen
Ziel es war, eine umfassende medizinische Versorgung aller britischer Musiker zu
gewihrleisten und den Wissensstand weiter auszubauen. Seit 2003 kennt man die Organisation
als ,,British Association for Performing Arts Medicine (BAPAM). Neben einem eigenen
Journal bemiihten sie sich um Schulungen, finanzierten Konferenzen und besetzten eine

Telefon-Beratungsstelle. (90,91)

Auf der Konferenz in Aspen 1989 wurde mit der ,,Performing Arts Medicine Association®
(PAMA) die erste professionelle medizinische Organisation ins Leben gerufen, die es sich zum
Ziel machte, den Kiinstlern qualitative medizinische Betreuung zu bieten. (87) Dr. Alice
Brandfonbrener ist Griindungsprisidentin und Chefredakteurin von PAMAs Journal MPPA.
(90)
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Zu Beginn wurden neben vollwertigen Mitgliedschaften fiir ausgebildete Human- und
Zahnmediziner, auch Partnermitgliedschaften fiir nicht-medizinisches Personal und Studenten
der Performing Arts Medicine ausgestellt. Darauf verzichtete man bald und so kam es zu der
vielfaltigen Zusammensetzung aus Medizinern verschiedenster Fachrichtungen, Musikern,
Padagogen und Vertretern von Musik und Tanz, die es der PAMA bis heute ermdglicht, die
Kiinstler auf verschiedenen Ebenen zu unterstiitzen. (74,87) Im Jahr 1989 konnte MPPA
Chefredakteurin Alice Brandfonbrenner berichten, dass die Performing Arts Medicine als
Spezialitéit in der Medizin angekommen ist. (87) Die Anzahl an Konferenzen stieg weiter an
und es wurden umfangreichere Konzepte eingefiihrt. In der ersten Hélfte der 1990er Jahre
wurden iiber 500 Artikel in allgemeinen Zeitungen und fachlichen Journalen verdffentlicht.
Eine Untersuchung aus dem Jahr 1991 zeigte, dass MPPA zwar den Grofiteil der Artikel selbst
publizierte, es aber auch viele andere Journals gab, die Artikel beisteuerten. Das fiihrte neben
einem ausgedehnteren Publikum auch zu Schwierigkeiten bei der Festlegung der globalen

Informationslage. (92,93)

Alice Brandfonbrenner und Richard Lederman leiteten die Konferenz in Aspen elf Jahre lang.
Aufgrund des stark anwachsenden Angebotes und der steigenden Besucheranzahl der
Konferenz, iibernahm 1994 ein Programmgremium diese Aufgabe. Seit 2000 ist PAMA fiir die
Konferenz zustindig. (45) Neben amerikanischen, australischen, franzdsischen und britischen

Gesellschaften, kam es in den folgenden Jahren zu einer Vielzahl von Griindungen weltweit.

Die deutsche Gesellschaft fiir Musikphysiologie und Musikermedizin (DGfMM) wurde 1994
in Mainz gegriindet. Hannover verfiigt seit 1974 iiber das Institut fiir Musikphysiologie und
Musikermedizin und ihr Journal ,, Musikphysiologie und Musikermedizin *“ wird regelmafig im

deutschsprachigen Raum publiziert. (94,95)

In Den Haag, in den Niederlanden wurde 1993 das , Medical Center for Dancers and
Musicians“  gegriindet. 2005 folgte die ,,Dutch Performing Arts Medicine
Association “(NVDMG), deren Ziel es war, ein landesweites Netzwerk aus gleichgesinnten
Medizinern und anderen Facharbeitern des Gesundheitswesens zu schaffen. (96,97) Sie

iibernahmen MPPA als offizielles Journal. (98)
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Die ,,Osterreichische Gesellschaft fiir Musik und Medizin* (OGfMM) wurde 2009 von
osterreichischen Mitgliedern der deutschen Muttergesellschaft DGfMM gegriindet und steht
unter der Leitung von Dr. Matthias Bertsch. Im Mittelpunkt steht die interdisziplindre
Zusammenarbeit der Bereiche Musik, Medizin, Physiologie und Psychologie. Das Ziel ist es,
psychisch oder physisch kranken Musikern die bestmogliche Unterstiitzung zu bieten, indem
stetig versucht wird, praventive, diagnostische aber auch therapeutische Abldufe zu verbessern.
Um das zu gewdhrleisten, finden regelméBig wissenschaftliche Veranstaltungen und fachliche
Arbeitskreise statt, bei denen sich die Teilnehmer austauschen kénnen. Seit 2010 erscheint
auBerdem einmal jihrlich ein ,,OGfMM Newsletter. Die Férderung von Forschung,

Wissenschaft und Lehre spielt auch eine zentrale Rolle bei der OGIMM. (99)

1.2 Muskuloskelettale Beschwerden

Die komplexen neuromuskuliren Anforderungen und stundenlangen tdglichen
Trainingseinheiten, die notwendig sind, um auf dem Niveau eines professionellen
Orchestermusikers zu spielen, sind durchaus vergleichbar mit den Trainings- und

Leistungsanforderungen eines Leistungssportlers. (100,101)

Erkrankungen und Stérungen der Skelettmuskulatur, die in direktem Zusammenhang mit dem
Spielen eines Instruments stehen und sich auf diese Tatigkeit auswirken, standen bei dieser
Arbeit im Vordergrund. Diese sollen beziiglich ihrer Prdvalenzen, hdufig auftretenden
Pathologien, etwaigen Risikofaktoren, vorhandenen Therapiekonzepten, psychosozialen

Einfliissen sowie der Entstehung eines Bewusstseins untersucht werden.

Definition der PRMD

Es wurden in der Entwicklung der Musikermedizin zahlreiche Begriffe verwendet, um die
muskuloskelettalen Beschwerden von Musikern zu beschreiben. Neben dem Begriff der
kumulativen Traumastérung (102,103) wurden auch die aus dem Englischen iibernommen
Ausdriicke ,,Repetitive-Strain-Injury-Syndrom* (104,105) und ,, Overuse-Syndrome “ (106,107)

verwendet.

Diese Begriffe waren in den Augen vieler Autoren irrefithrend, weil sie gewisse Atiologien

implizierten, die wissenschaftlich nicht immer nachweisbar sind. (108—111)
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Die Uneinigkeit beziiglich der Terminologie flihrte immer wieder zu Irritation im Feld der
Musikermedizin (108,109,112) und war ausschlaggebend dafiir, dass der Begriff,, work-related
musculoskeletal  disorder” oder , arbeitsbezogene muskuloskelettale Erkrankung*
vorgeschlagen wurde. (110,111) Hagsberg fiihrte das Spielen eines Instruments in seiner 1996
erschienen Arbeit ,, ABC of work-related disorders. Neck and arm disorders* als ,,Arbeit* an
und schuf damit die Grundlage fiir den Begriff der ,, playing-related musculoskeletal disorder “
(PRMD). (110) Da das ,,Spielen” die ,,Arbeit der Musiker verkorpert, sind PRMD das

musikalische Derivat von ,,arbeitsbezogenen muskuloskelettalen Erkrankungen®.

Eine mogliche Definition fiir PRMD, die sich in den letzten Jahren zunehmend durchgesetzt
hat, stammt von Zaza, Charles und Muszynski aus dem Jahr 1998 und beschreibt ,,jegliche
Schmerzen, Schwiche-, Kribbel- oder Taubheitsgefiihle sowie alle anderen Symptome, die sich
auf deine Féahigkeit, ein Instrument auf dem von dir gewohnten Niveau zu spielen, auswirken®.
Das Ziel der damaligen Arbeit und dieses neu entstandenen Terminus war es auch, nicht-
relevante, also milde oder fliichtige Symptome der Musiker zu exkludieren. Zaza beschreibt
PRMD auch als: ,,personliche, chronische und entkriftende Gesundheitszustinde, die die

gesamte Person physisch, emotional, beruflich und sozial erfassen.* (113)

In anderen Arbeiten liest man iiber PRMD als nicht-spezifische Muskel- oder Sehnenleiden,
deren Ursache in einer Entziindung von Sehnen oder der Kompression bzw. Einklemmung von
peripheren Nerven in verschiedenen Arealen liegt. (114—116) In anderen Studien werden aber
auch weniger spezifische Begriffe wie ,,Gelenksschmerz®“ oder ,,Probleme des Gelenks*
verwendet. (117-119) Obwohl Zazas Definition auch andere Beschwerden inkludiert, bezieht
sich der Begriff PRMD in dieser Arbeit ausschlieBlich auf muskuloskelettale Beschwerden von

professionellen Orchestermusikern.

Trotz der Verbreitung der Definition von Zaza, Charles und Muszynski, wird der Begriff in der
Literatur der Performing Arts Medicine nicht immer einheitlich verwendet. In einem 2015 von
Silva et al. erschienen Review beziiglich der Hiaufigkeit von Schmerzen bei Musikern, wurden
heterogene Studien verglichen, ohne dabei Riicksicht darauf zu nehmen, ob es sich um

Amateur- oder Profimusiker handelt. (120)
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1.3 Priavalenzen von PRMD

In einem Systematischen Review von Zaza C. aus dem Jahr 1998 wurden 18 Studien zu dem
Thema untersucht und anschlieBend Daten aus acht Arbeiten verwendet um aufzuzeigen, dass
die Privalenzraten von PRMD bei professionellen Musikern zwischen 39% und 87%
schwanken. Die groe Schwankungsbreite ist, neben dem Fehlen einer einheitlich benutzten
Definition der untersuchten Studien, auch durch subjektiv schwankende Angaben zur
Schmerzintensitdt der Musiker zu erkldren. Die durchschnittliche Haufigkeit wird auf 65%
geschétzt. (121) Zaza untersuchte in diesem Review neben Studien, die mit professionellen
Musikern durchgefiihrt wurden, auch Arbeiten deren Teilnehmer Musikstudenten waren. Da
bei dieser Arbeit PRMD von Orchestermusikern im Vordergrund stehen, erfiillen Arbeiten mit

heterogenen Teilnehmergruppen die Ausschlusskriterien.

Ein anderes Problem stellen die unterschiedlichen Prévalenzformen dar. Neben der Point
Prevalence, also Angaben zur momentanen Beschwerdelage, werden in der Literatur auch die
12-Monats Priavalenz sowie die Privalenz {iber die gesamte Lebensdauer angegeben.

Die Heterogenitit der Pravalenztypen erschwert es in der Literatur prizise Angaben zu finden.
(122) Die Héufigkeiten von PRMD stehen auerdem in direktem Zusammenhang mit der Art
des gespielten Instruments, dem Geschlecht der Musiker und der betroffenen anatomischen

Region.

In einem umfangreichen Systematischen Review von Kok et al. aus dem Jahr 2015 (publiziert
2016) beziiglich des Auftretens von muskuloskelettalen Beschwerden bei professionellen und
semi-professionellen Musikern wurden aus 957 potentiell wesentlichen Arbeiten 17 Studien
inkludiert. (122) Diese Auswahl erfiillt wichtige Einschlusskriterien: neben der
Ergebnisdarstellung von muskuloskelettalen Beschwerden durch definierte Pravalenzformen
am gesamten Korper (zumindest Obere Extremititen, Riicken, Nacken) einem addquaten
Studiendesign  (Querschnitt-,  Fall-Kontroll-, Kohortenstudie) und ausreichenden
KohortengroBen, zdhlt auch die Publikation in einem wissenschaftlichen Journal dazu, welches
die Qualitdt seiner Inhalte {liber Peer-Review sichert. Da seit dem Jahr 2015 keine
umfangreichen Studien zu Prévalenzen von PRMD bei professionellen Musikern erschienen

sind, stellt diese Auswahl die derzeit relevante Studienlage zu diesem Thema dar.
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Elf dieser Studien beziehen sich auf Orchester- oder Symphoniemusiker und sind Grundlage

dieser Arbeit bei der Erarbeitung der Pravalenzen (siche Tabelle 1).

Point Point 12-month 12-month Life-time Life-time
prevalence, | prevalence, | prevalence, | prevalence, | prevalence, prevalence,
not playing | playing not playing | playing not playing playing
related (%) | related (%) | related (%) | related (%) related (%) related (%)

Leaver et al. 86 41
(2011)

Paarup et al. 88 73
(2011)

Kaufman- 83
Cohen and
Ratzon (2011)

Abreu-Ramos 81
and Micheo
(2007)

Kaneko et al. 68/58"
(2005)

Engquist et al. 61 52
(2004)

Fishbein et al. 68
(1988)

Ackermann et 50 84
al. (2012)

Steinmetz et al 9 90
(2015)

Chimenti et al. 93
(2013)

Fotiadis et al. 82
(2013)

A Differences in reported prevalence rates in text and tables

Tabelle 1 Verschiedene schmerzbezogene Prdvalenzwerte der verwendeten Studien (n=11)
Quelle: Kok et al., Int Arch Occup Environ Health. April 2016,89(3):373-96

Die Point Priavalenz von PRMD wird in drei Studien (Middlestadt and Fishbein 1988,1989;
Ackermann et al. 2012, Steinmetz et al. 2015) mit einem Wert von 9-68 % angegeben.

Die Hiufigkeit von allgemeinen muskuloskelettalen Beschwerden, also nicht nur jenen, die
durch das Spielen entstehen, wurde in zwei Arbeiten (Kaneko et al. 2005; Engquist et al. 2004)
mit 57-68 % angegeben. Die 12-Monats Héufigkeit von PRMD liegt zwischen 41-93% und
wird in fliinf Studien (Leaver et al. 2011; Paarup et al. 2011; Kaufman-Cohen and Ratzon 2011;
Engquist et al. 2004; Chimenti et al. 2013) angefiihrt. Beschwerden die innerhalb der letzten 12
Monate aufgetreten sind und nicht in direktem Zusammenhang mit dem Musizieren stehen
werden in zwei Studien erwihnt (Leaver et al. 2011; Paarup et al. 2011) und treten bei 86-89

% der Probanden auf.

22



Die Prévalenz fiir PRMD iiber die gesamte Lebensdauer wird viermal erwihnt (Abreu-Ramos
and Micheo 2007; Ackermann et al. 2012; Steinmetz et al. 2015; Fotiadis et al. 2013) und liegt
bei 81-90 %. Keine Studie machte Angaben zur Lebenszeitpriavalenz von muskuloskelettalen
Beschwerden, die nicht mit dem Musizieren in Zusammenhang stehen. Die nicht-einheitliche

Verwendung der Priavalenzformen fiihrt auch hier zu beachtlichen Schwankungsbreiten.

1.3.1 Privalenz — Geschlecht-spezifische Unterschiede

Der Einfluss des Geschlechtes auf die Entwicklung von PRMD bei Musikern ist aus der
Literatur bekannt. (123,124) Das erhohte Risiko fiir Frauen kdnnte durch anatomische und

hormonelle Unterschiede erklarbar sein. (125)

Aus acht der elf ausgewihlten Arbeiten lassen sich geschlechtsspezifische Unterschiede
ablesen. Beziiglich der Priavalenzraten (Point-, 12-Monats-, Lifetime-Prévalenz), angegebenen
Korperregionen (,,gesamter Korper betroffen®, “Nacken, Riicken, obere Extremititen®, ,,neun
Korperregionen®) und stochastischen Angaben (%, OR), kommt es in der groen Mehrheit der
Arbeiten zu heterogenen Angaben. Es war jedoch eine deutliche Tendenz fiir die Entstehung
muskuloskelettaler Beschwerden fiir das weibliche Geschlecht zu erkennen. Sechs der acht
Arbeiten geben Prozentsitze zur Priavalenz an — errechnet man daraus einen Mittelwert, ergibt

sich, dass Frauen 10,4% haufiger betroffen sind.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der Entstehung von muskuloskelettalen
Symptomen lassen sich am besten mithilfe einer repridsentativen, kontrollierten
Querschnittstudie von Paarup et al. aus dem Jahr 2011 darstellen. Von den elf ausgewéhlten
Arbeiten befasst sich diese am intensivsten mit der Entstehung muskuloskelettaler Symptome
bei Mann und Frau. Neben dem Studiendesign und den vergleichbar gro3en Kohorten spricht

auch die genaue Unterteilung der Symptome in mehrere Korperregionen fiir diese Arbeit.

Aus sechs ddnischen Musikorchestern fiillten 342 Teilnehmende ein Erhebungsinstrument aus.
Davon waren 208 Miénner und 134 Frauen. Das Auftreten der Symptome wurde in neun
anatomischen Regionen erhoben und mit einer Kontrollpopulation verglichen. Dabei wurde auf

geschlechts- und instrumentenspezifische Unterschiede eingegangen. (126)
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Als Kontrollgruppe diente die dinische Arbeitsumfeld Kohorte (Danish Working Environment
Cohort, DWEC). Dabei handelt es sich um eine reprisentative Probe der ddnischen
Arbeitskrifte, die im Rahmen einer Kohortenstudie durch das National Research Centre for
Work Environment and Health erhoben wurde. Daten fiir den oberen Riicken und die beiden
Ellenbogen wurden nicht erhoben. (127) Es handelt sich dabei um 2731 Méinner und 2705

Frauen.
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Abbildung 1. Vergleich des Ausmalies von Beschwerden zwischen Orchestermusikern und
einer Normalstichprobe aus der arbeitenden Bevolkerung. Quelle: Paarup et al. BMC
Musculoskeletal Disorders 2011, 12:223

Abbildung 1 zeigt zum einen, dass bei Musikern, im Vergleich zur DWEC-Kontrollgruppe, ein
deutlich erhohtes Risiko besteht, Beschwerden zu entwickeln. Durchschnittlich ist das Risiko,
innerhalb eines Jahres Beschwerden zu entwickeln, bei ménnlichen um 6,8% und weiblichen
Musikern um 20,8% erhoht. Die Regionen Nacken, linke Schulter und linke Hand weisen die
groBten Unterschiede zu Nicht-Musikern auf.

Diese Zahlen stimmen auch mit Daten anderer Vergleiche zwischen Musikern und Nicht-
Musikern iiberein. Leider gibt es nur wenige Arbeiten fiir den Vergleich von professionellen

Orchestermusikern mit anderen Berufsgruppen.
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In einer Studie von Kok et al. 2013 werden die Prévalenzraten von muskuloskelettalen
Beschwerden von Musikstudenten mit jenen von Medizinstudenten verglichen. Die Odds-Ratio
(OR) fiir das Entwickeln einer solchen Erkrankung innerhalb von 12 Monaten liegt fiir
Musikstudenten bei 2.33 (95% CI 1.61-3.05, p = .022). (128)

Zum anderen zeigt sich, dass weibliche Musikerinnen in allen Korperregionen hohere
Privalenzraten aufweisen als ihre ménnlichen Kollegen. Signifikante Unterschiede sind bei den
Regionen oberer Riicken, linke und rechte Schulter, sowie der linken Hand auszumachen.

Symptome in mindestens einer dieser Regionen wurden von 97% der Frauen und 83% der

Mainner angegeben.

1.3.2 Privalenz — Instrumentenspezifische Unterschiede

Neben dem Geschlecht spielt auch das benutzte Instrument in der Entwicklung von PRMD eine
relevante Rolle. Jedes Instrument bietet eine andere ergonomische Herausforderung und die
verschiedenen Techniken stellen hohe neuromuskuldre Anforderungen dar. Neben der Haltung
beim Spielen und anderen speziellen, physiologischen Anforderungen wie Atemkontrolle,
spielt auch das Gewicht des Instruments, die Anzahl der aktivierten Muskeln und Gelenke
wihrend des Spielens, so wie eventuelle Druckpunkte, die durch den Kontakt am Korper des
Musikers entstehen, eine Rolle. (129)

Da bei der Entwicklung von klassischen Instrumenten weniger Wert auf Ergonomie, als auf
Klang und Tradition gelegt wird, bieten diese Instrumente wenig Spielraum fiir Variationen in

Nacken, Rumpf oder den oberen Extremititen. (126,130)

In Tabelle 2 werden die géngigen Instrumentengruppen anhand ihrer Odds-Ratio Privalenzen
dargestellt. Dabei handelt es sich um die Gruppe der ,,High Strings* die aus Violine und Viola
besteht und als Referenzgruppe dient, den ,,Low Strings®, zu denen Cello und Kontrabass
zdhlen, den Holz- und Blechblasinstrumenten und der Gruppe ,,Others®, die Schlagwerker,

Paukisten, Harfe- sowie Keyboardspieler enthilt.
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High strings Low strings Woodwinds Brass players Others

(N = 149) (N = 59) (N =62) (N =53) (N=19)

OR OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Symptoms within the previous 12 months in the
Neck 1.0 1.0 (06 - 1.6) 5(03-07) ( 2.1) 06 (03 -16)
Upper back 1.0 14 (06 -3. O) 0(0.5-20) ( 1.9) 1.5 (08 - 29)
Lower back 1.0 7(04-15) 5(03-08) 08(03-22) 8(02- 32)
Left shoulder 1.0 6 (03-1.1) 5(03-08) ( 24) 3 (0.1
Right shoulder 10 7 (0.7 - 3. 9) ( 2.1) ( 2.7) 8 (0.1 )
Left elbow 1.0 5(06-39) 04 (01-19 1.7 (09 -34) (1 2-184)
Right elbow 1.0 1(05-25) 10 (04 - 26) 06 (02 -2.1) 2 (04 -34)
Left hand & wrist 1.0 3 (0.7 -26) 05(02-12) 08 (04-18) 1(02-67)
Right hand & wrist 1.0 8(08-39) 12 (05-27) 0.4 (02 -08) 8 (04 - 75)
> 1 anatomic region 1.0 9(04-22) 0.5 (03 -09) 14 (04 - 44) 4(0.1-15)
Symptoms within the previous 7 days in the
Neck 1.0 14 (08 - 2.6) 0.5 (0.3 -08) 08 (03-21) 8 (0.2 -26)
Upper back 1.0 13 (07 - 24) 08 (04 -15) 08 (03-23) 7 (0.7 - 3.8)
Lower back 10 1.1 (05-24) 05(0.2-1.1) 09 (04 - 2.3) 6 (0.1-27)
Left shoulder 10 06 (03-15) 0.5 (03-09) 0.7 (02-17) 4 (0.1-10)
Right shoulder 1.0 16 (05 - 49) 08(03-23) 10 (04 -27) 12 (01 -11.7)
Left elbow 1.0 16 (08 - 34) 04 (0.1 -14) 13 (04 - 46) 48 (1.0 - 23.8)
Right elbow 1.0 14 (06 - 36) 1.2 (05 -29) 08 (03 -20) 20 (06 - 7.0)
Left hand & wrist 1.0 14 (05 - 3.8) 05(02-13) 14 (07 - 29 1.7 (04 -79)
Right hand & wrist 1.0 23(09-62) 19 (06 - 59) 05(02-13) 30 (05-194)
> 1 anatomic region 10 15(08-28) 0.5 (03-10) 09 (04-19) 05(02-12)

Tabelle 2 Symptome in den Lokalisationen anhand der Odds-Ratio (OR) mit 95% KI innerhalb der
untersuchten Instrumentengruppen (Quelle: Paarup et al. BMC Musculoskeletal Disorders 2011,
12:223)

Bei dem GroBteil der Instrumentengruppen kam es zu keinen signifikanten Assoziationen
zwischen Symptomen in den verschiedenen anatomischen Regionen und dem gespielten
Instrument. Es zeigte sich jedoch, dass die Gruppe der Holzbldser eine signifikant geringere
OR fiir Symptome in Nacken, unterem Riicken, linker Schulter und fiir Symptome in
mindestens einer Korperregion aufweist als die Gruppe der High Strings. Fiir Spieler von
Blechblasinstrumenten zeigt sich im Vergleich zu Violine und Viola eine signifikant geringere

OR beziiglich Symptomen in der rechten Hand.
Die deutlich erhohte OR Privalenz fiir Symptome im linken Ellenbogen bei der Gruppe Others

im Vergleich zur Gruppe der High Strings lasst sich vermutlich durch den aus der Literatur

bekannten, hohen prozentuellen Anteil an Schlagwerkern in dieser Gruppe erkliren.
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1.3.3 Priavalenz - Entstehende Verhaltensmodifikationen

Wie stark sich muskuloskelettale Beschwerden auf das Verhalten und den Alltag von
Orchestermusikern auswirken kénnen, wurde in einer Studie von Paarup et al. (2011) gezeigt.

Die Abbildung 2 zeigt das Ausmal in den einzelnen Lebensbereichen.
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Abbildung 2. Auswirkungen der PRMD auf Alltagsaktivitdten von Orchestermusikern Quelle: Paarup
et al., BMC Musculoskeletal Disorders 2011, 12:223

Fast zwei Drittel der Musiker gaben an, dass ihre Féhigkeit zu Musizieren in den letzten 12
Monaten negativ beeinflusst wurde. 42% der Befragten haben innerhalb des letzten Jahres
aufgrund muskuloskelettaler Symptome aufgehort, alleine zu Hause zu iiben. Fiir beide
Geschlechter stellt das einen signifikant hoheren Anteil dar, als jene die authorten, mit Kollegen
zu proben (16%) und jenen, die keine Konzerte mehr spielten (20%). Das Fernbleiben von der
Arbeit aufgrund von Beschwerden in Nacken, Riicken oder oberen Extremititen kam bei 24%
vor. Bei 49% der Befragten kam es zum Einsatz von Schmerzmitteln und 64% wurden schon

von Gesundheitsfachpersonal untersucht oder behandelt.
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Betrachtet man den Konsum von Medikamenten etwas genauer, zeigt sich, dass 44% der Frauen
und 26% der Ménner mindestens einmal pro Monat Schmerzmittel wie Paracetamol zu sich
nehmen. Der monatliche Konsum von Opioiden wurde von 2%, Beruhigungsmittel von 6% und
Schlafmittel von 4% der Musiker angegeben.

Physiotherapeuten wurden von 52% der Frauen und 39% der Minner konsultiert. 30% der
Frauen und 31% der Ménner waren bei einem praktischen Arzt und lediglich 22% der Frauen

und 16% der Ménner konsultierten einen Facharzt. (126)

1.4 Krankheitsbilder der PRMD

Das muskuloskelettale System des menschlichen Korpers ist vergleichsweise komplex und in
der Lage grofle und lange andauernde Anstrengungen zu unternehmen. Es erlaubt uns das
Anheben schwerer Gewichte, das Balancieren auf einem Seil oder das exakte und harmonische

Spielen von hunderten Noten auf einem Instrument innerhalb weniger Augenblicke.

1.4.1 Gelenke und Muskulatur

Der Gelenkapparat beinhaltet sensible Strukturen, die oftmals im Zusammenhang mit
entstehenden Pathologien stehen. Die Abbildung 3 zeigt die anatomischen Gelenksgrundlagen

anhand des Kniegelenkes.
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Abbildung 3. Schematische Darstellung eines Kniegelenkes (Quelle: https://www.leben-mit-
haemophilie.at/content/wie-ist-ein-gelenk-aufgebaut)
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Neben der Synovialfliissigkeit, die es den zwei aufeinandertreffenden Knochen in der
Gelenkskapsel erlaubt, einander unter Bewegung zu berlihren ohne sich gegenseitig
abzunutzen, spielen auch Sehnen eine wichtige Rolle, die das Bewegen von Gelenken

ermdglichen, die Uberdehnung in eine unphysiologische Richtungen aber verhindern.

Hyaliner Knorpel hat eine hohe Druckelastizitit und dient zwischen den Gelenksflichen als
zusétzlicher Dampfer. Der Schleimbeutel dient den Sehnen als Unterlage und ist bei der
Entstehung von Pathologien auch oft in Form einer Schleimbeutelentziindung beteiligt. Um
bessere Bewegung zu gewihrleisten, sind Sehnen in den Scheiden auch in eine
Synovialfliissigkeit eingelegt. Verletzungen oder Pathologien dieser Sehnenscheide werden als
Tendovaginitis oder Sehnenscheidenentziindung bezeichnet, ist die Sehne selbst verletzt spricht

man von einer Tendinitis oder Sehnenentziindung. (131,132)

Arthrose

Arthrose wird auch als ,,Gelenkverschlei3*, der das altersiibliche MaB iibersteigt, bezeichnet
und stellt die weltweit hdufigste Gelenkserkrankung dar. (133) Im anglo-amerikanischen Raum
wird oft die Bezeichnung Osteoarthritis verwendet, obwohl hier die Entziindung und nicht die
ursdchliche Abnutzung des Gelenkes bezeichnet wird. Es handelt sich um eine heterogene
Gruppe von Pathologien, deren =zentrale Eigenschaft der fortlaufende Verlust von

Gelenksknorpelmasse ist. Dieser lédsst sich radiologisch oft gut darstellen.

Da Gelenksknorpel nicht innerviert ist, spiiren Patienten meistens keinen Schmerz bis
umliegendes Gewebe involviert wird oder es zu direktem Kontakt von Knochen zu Knochen
kommt. Es kann vorkommen, dass das betroffene Gelenk bei der physikalischen Untersuchung
aufgrund von Knochenhypertrophie grofler erscheint. Gewebeschwellungen und Steifheit der
Gelenke sind ebenfalls zu beobachten. Es kommt oft zur Atrophie der umliegenden Muskeln
und bei Bewegung des Gelenkes treten typische reibende und krachende Gerdusche auf,

sogenannte Krepitationen. (134,135)
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Muskulotendinéses ,,Overuse Syndrom*

Der Begriff des ,,Overuse Syndrom* wird in diesem Zusammenhang oft verwendet und wird
sowohl in der Literatur der Musikermedizin als auch in der Sport- oder Arbeitsmedizin
beschrieben. Es stellt die hdufigste PRMD dar. Lederman BJ. beschreibt ,,Overuse® 1986 als
die Beanspruchung von Gewebe iiber seine physiologischen oder anatomischen Grenzen

hinaus. (136)

Das RSI (Repetitive-Strain-Injury Syndrom oder Overuse Syndrom) ist kein medizinisch klar
definierter Begriff. Repetitive Strain Injury ist eine Sammelbezeichnung fiir verschiedenartige
Schmerzen in Muskeln, Sehnen und Nerven. Es besteht primir aus Mikroverletzungen des
Unterarmgewebes und umfasst Krankheitsbilder wie z.B. Kompressionssyndrome,

Sehnenscheidenentziindungen und myofasziale Triggerpunkte. (137)

Fiir die betroffenen Musiker duern sich diese Beschwerden gehauft nach akuter Erhdhung der
tiglichen Ubungseinheiten im Rahmen von groBen Auftritten. Es beginnt oft mit
unangenehmen Empfindungen in den Unterarmen. Anfangs sind diese nur von kurzer Dauer
und auf die Zeitspanne kurz nach den Proben beschrinkt. Wird die Zeit und Intensitit des
Trainings in weiterer Folge nicht reduziert, entwickelt sich aus diesem Gefiihl oft Schmerz, der
wihrend des Probens und auch danach spiirbar ist. Nach weiterer Exazerbation kann der

Betroffene sein Instrument schlussendlich nicht mehr spielen. (138)

Da bei physikalischen Untersuchungen maximal eine leicht erhohte Spannung der
Unterarmmuskulatur, besonders der Extensoren und der intrinsischen Handmuskulatur, spiirbar
ist, ist es schwierig eine exakte Diagnose zu stellen. Wenn motorische und sensorische
Funktionen unauffillig sind und spezifische Mandver zur Diagnostik von Tendinitiden oder
Bursitiden negativ ausfallen, wird ein Overuse Syndrom diagnostiziert. Unabhingig von der
genauen Lokalisation der Symptome ist eine friihe Diagnostik und der unverziigliche Beginn
mit Interventionen essentiell flir die rasche Genesung. In der Regel ist das Overuse Syndrom
gut mit Ruhe behandelbar und birgt selten negative Langzeitwirkungen fiir den Betroffenen.

(139)
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1.4.2 Wirbelsiaule

Die Wirbelsdule ist aus Wirbelkorpern aufgebaut, wie die Abbildung 4 zeigt. Zwischen diesen
Korpern liegen die Bandscheiben. Sie stiitzen die Wirbelkorper, ermdglichen Bewegung und
schiitzen den Wirbelkanal, durch den unsere Spinalnerven ziehen. Die Bandscheiben bestehen
aus einer geleeartigen Masse, dem Nucleus pulposus, der konzentrisch von einer natiirlichen

Grenze umgeben ist, dem Annulus fibrosus.

eingeklemmter
Nerv

Rickenmark

Spinalnerv
Faserring

Gallertkern

Abbildung 4. Schematische Darstellung der Wirbelsdule bei eingeklemmten Spinalnerven (Quelle:
https://spine-operation.guide/krankheiten/bandscheibenvorfall/)

Der Schmerz von Nacken und Riicken ist unter Musikern weit verbreitet. Kommt es zu einem
Prolaps des Nucleus pulposus spricht man von einem Bandscheibenvorfall. Wenn es durch den
Prolaps, eine Ruptur oder sonstige Schwellungen zur Kompression oder dem Abklemmen von
Nerven kommt, konnen neurologische Symptome entstehen. Wird der Nervus ischiadicus
komprimiert, spricht man von Ischialgie oder Hexenschuss. Hals- und Lendenwirbelséule sind

am hiufigsten betroffen.
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Die Halswirbelsdule ist sehr beweglich. Die ersten zwei Wirbelkorper dieser Region
unterscheiden sich in ithrem Aufbau von allen anderen Wirbelkorpern. Das ermdglicht einen
grofleren Bewegungsradius bei erhaltener Stiitzfunktion fiir den Kopf. Die restlichen

Wirbelkdrper sind nur entlang einer Achse beweglich.

Die Hauptaufgabe der Lumbalregion liegt in der Stiitzfunktion des Korpers und mifBiger
Bewegungsfreiheit. Unterstiitzt von einem starken Bandapparat und der umliegenden
Muskulatur entsteht fiir die Lendenwirbelsiule unter physiologischen Umsténden, also einer
zentrierten Haltung, kaum Belastung. Verschiebt sich diese Zentrierung nur minimal {iber einen
lingeren Zeitraum, kann es zu Verletzungen der Muskelsehnen oder des Bandapparates
kommen, welche sich in Form von Riickenschmerzen &uBlern. In beiden Regionen gibt es
verschiedenste Ursachen fiir Symptome. Nervenquetschungen, Erkrankungen der
Bandscheiben, Arthritiden der Facettengelenke, Zerrungen von Béndern, Sehnen oder
Muskeln, stellen die haufigsten Ursachen dar. Oft kann keine genaue Diagnose gestellt werden.
Nach Abkliarung schwerwiegender Ursachen wie Infektionen und Neoplasien werden die

Patienten normalerweise konservativ behandelt. (140,141)

1.4.3 Schulter und obere Extremitiaten

Das Schultergelenk bietet von allen Gelenken die hochste Mobilitdt. Der komplexe Apparat
(siche Abbildung 5) aus Sehnen und Béndern ermdglicht diese Beweglichkeit, erklért aber auch
die erhohte Anfilligkeit fiir Verletzungen dieser Region.

Schultereckgelenk (ACG) Schitisselbein

Acromion ———— |
Schleimbeutel (Bursa)———-—/_ - {Clavicua)

Supraspinatussehne —— Supraspinatus
Oberarmkopf mit Knorpel —&———— Nl Coracoid
Bizepssehne Gelenkpfanne
Gleoid)
Oberarmknochen e (
(Humerus) Gelenkkapsel
————— Schulterblatt
(Scapula)

Bizeps -

Abbildung 5. Vereinfachte anatomische Darstellung des Schultergelenkes (Quelle:
https://www.endoprosthetics-guide.com/schulter/impingement-syndrom)
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Besonders bei Orchestermusikern kommen Schulterverletzungen hdufig vor. Diese sind
meistens auf andauernde statische oder dynamische Belastungen zuriickzufiihren. Im Falle des
Violinisten, ist die linke Schulter konstanter statischer Last und die rechte Schulter abwechselnd
dynamischer und statischer Last ausgesetzt. Zu den hdufigsten Krankheitsbildern zdhlen das
Impingement-Syndrom, subacromiale und subdeltoidale Schleimbeutelentziindungen und

Bizepssehnenentziindungen. (142,143)

Impingement Syndrom

Das Kardinalsymptom bildet Schmerz bei der Abduktion des Oberarmes. Viele Patienten
beschreiben einen schmerzhaften Bogen von 70° bis 130°. Die Symptomatik entsteht durch das
Einklemmen der Supraspinatussehne zwischen Humeruskopf und dem Acromionbogen.
Degenerationen oder Verletzungen der Rotatorenmanschette sind die hdufigsten Ursachen. Das

eigentliche Impingement entsteht subacromial. (144)

Diagnostisch ist ein positives Neer-Zeichen erforderlich. Dabei wird der Patient gebeten, den
Unterarm maximal nach innen zu rotieren. Danach hebt der Untersucher mit einer Hand den
Arm des Patienten an, wihrend er mit der anderen Hand das Schulterblatt fixiert. Das kann zu
einem impingement von Sehnen und Weichteilen unter dem Acromion fiihren. Pathologisch ist

das Neer-Zeichen mit Schmerzen bei Anheben des Armes zwischen 90-130°. (144)

Wenn die Symptomatik frithzeitig erkannt wird, ist Impingement meistens gut behandelbar.
Ruhepausen, Ubungen zur Verbesserung der Bewegungsfreiheit und eine Behandlung mit
Nicht-steroidalen-Antirheumatika konnen wirkungsvolle Therapien sein. Wird es nicht erkannt,
kann es im weiteren Verlauf zu einer dauerhaften Supraspinatus Tendinitis kommen. Diese ist
oft therapieresistent und erfordert weitere MaBnahmen wie die Injektion von Glucocorticoiden,
welche wiederum Nebenwirkungen mit sich bringen kann. (144) Ubungen zur Verbesserung
der Bewegungsfreiheit sind bei allen Schulterverletzungen unerlésslich, um einer adhésiven
Kapsulitis (,,Frozen Sholder*) vorzubeugen. Neben starken Schmerzen fiihrt diese zu einem
deutlichen Bewegungsverlust im Schultergelenk. Da Therapien langwierig sind und oft frustran

verlaufen, ist die Operation mitunter der letzte Ausweg. (142,145)
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Subacromiale/Subdeltoidale Schleimbeutelentziindung

Der subacromiale Schleimbeutel kann zweigeteilt sein. In diesem Fall nennt man den Teil, der
unter dem Musculus Deltoideus liegt, subdeltoidale Bursa. Sie trennt die Muskeln der
Rotatorenmanschette (M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor und M.
subscapularis) von den dariiberliegenden Strukturen: Acromion, M. teres major und M.

deltoideus.

Bei einer Untersuchung duflert sich der Schmerz deutlicher bei passiver Abduktion des Armes,
die durch den Untersucher ausgeiibt wird. Diese Bursitiden sind diagnostisch oft kaum von
einem Impingement-Syndrom zu unterscheiden. Bei chronischen Zustinden konnen
Calciumansammlungen im Rontgenbild sichtbar werden. Es sollte mit einer konservativen
Behandlung begonnen werden. Falls Ruhepausen, Wirme, Ubungen zur Verbesserung der
Bewegungsfreiheit und Nicht-steroidale-Antirheumatika keine Verbesserung bringen, sind

Injektionen mit Glucocorticoiden indiziert. (142,144)

Bizepssehnenentziindung

Der lange Kopf des Bizepsmuskels entspringt am Tuberculum supraglenoidale oberhalb der
Gelenkpfanne der Scapula. Die lange Bizepssehne biegt am Humeruskopf scharf ab und
verlauft weiter im Sulcus intertubercularis. Beide Kopfe vereinen sich auf der Vorderseite des
Humerus zu einem gro3en Muskel, dessen Sehne an der Tuberositas radii des Radius endet.

Der Bizepsmuskel ist an Abduktion und Flexion des Schultergelenkes beteiligt, aber auch
hauptverantwortlich fiir Flexion und Supination im Unterarm. Da diese Bewegungen bei vielen

Instrumenten als Grundlage dienen, kommt diese Symptomatik gehduft bei Musikern vor. (142)

Der Yergason-Test dient zur Uberpriifung des Bizepsmuskels, hierbei soll der Patient den im
Ellenbogen um 90° gebeugten Unterarm gegen Widerstand supinieren. Treten hierbei starke
Schmerzen im Seitenvergleich auf, gilt dieser Test als positiv. Wie bei anderen
Schulterverletzungen ist eine konservative Behandlung der Injektion mit Glucocorticoiden

vorzuziehen. (146)
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Epikondylopathien

Der Tennisellenbogen oder Epikondylitis ist vor allem bei Schlagwerkern verbreitet. Bei dieser
Erkrankung handelt es sich um Schmerzen, die vom lateralen Knochenvorsprung des Radius
(Epikondylus) ausgehen, wo Extensoren fiir Handgelenk und Finger ihren Ursprung haben. Bei
klinischer Untersuchung ist vor allem die Extension des Handgelenkes gegen Widerstand
schmerzhaft. Auerdem konnen Verspannungen auch einige Zentimeter distal lokalisiert sein.
Neben den {iiblichen konservativen Therapien bieten sich auch Tennisarm-Bénder an, die
moderaten Druck auf die Verspannung ausiiben. Nach erfolgreicher Therapie sollten Ubungen

zur Stirkung der Extensoren durchgefiihrt werden. (142,147,148)

Tendovaginitis stenosans de Quervain

Dabei handelt es sich um eine Sehnenscheidenentziindung des M. abductor pollicis longus und
des M. extensor pollicis brevis. Schmerzen treten an der radialen Seite des Handgelenkes auf,
wenn der Daumen gegen Widerstand abduziert wird. Der Finkelstein-Test wird als
diagnostisches Hilfsmittel benutzt. Dabei muss der Proband eine Ulnarabduktion mit
gebeugtem Daumen und Fautschluss durchfiihren. Dabei kommt es zur Einengung der Sehne
des M. extensor pollicis brevis und wenn Schmerzen im 1. Streckersehnenfach auftreten, gilt
dies als positives Zeichen. Die de Quervain Tendovaginitis tritt hdufig bei Pianisten,
Klarinettisten und Oboisten auf. Bei Pianisten kann dies auf die Bewegung des Daumens unter
dem kleinen Finger (,,Crossover*) zu erkliren sein, welche benutzt wird um mit dem Daumen

zum ndchsten Ton zu gelangen. (142)

Bei Pianisten mit kleinen Hénden, deren Fingersehnen stirker gedehnt werden miissen, sind
diese Sehnenscheidenentziindungen ebenfalls zu beobachten. (149) Neben konservativer
Therapie gibt es auch die Moglichkeit einer Operation. Aufgrund hoher Rezidivraten der
konservativen Therapie, wird diese in den letzten Jahren beliebter. (150) Hierbei wird das erste
dorsale Kompartiment der Extensorenloge erdffnet, um eine Dekrompession der Sehnen des

M. abductor pollicis longus und des M. extensor pollicis brevis zu bewirken.
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Es konnen auch neurologische Beschwerden wie motorische Dysfunktionen,
Nervenkompressionssyndrome oder das Thoracic-outlet-Syndrom bei Musikern entstehen und
ursidchlich fiir muskuloskelettale Symptome sein. Diese Krankheiten und ihre
pathophysiologische Entstehung ausfiihrlich zu beschreiben, tiberschreitet den Rahmen dieser

Arbeit.

1.5 Risikofaktoren

Musiker sind anfillig fiir muskuloskelettale Beschwerden, die durch das Spielen ihrer
Instrumente ausgelost werden. Das Spielen eines Instrumentes, stellt nach dem Arbeiten an
einem Computer, den zweitgroften Risikofaktor in Bezug auf muskuloskelettale Beschwerden
dar. (151) Es kann eine Vielzahl von Faktoren angefiihrt werden, die sich negativ auf die
Gesundheit der Musiker auswirken. Im Folgenden werden die in Studien héufig behandelten

Faktoren, in Form einer Aufzihlung, besprochen.

Unterschiede beziiglich des Geschlechtes wurden bereits im Kapitel ,,Prdvalenzen® dargestellt
und sind aus der Literatur bekannt. Frauen haben ein signifikant héheres Risiko als Madnner an
PRMD zu erkranken. (126,152-157) In einigen Arbeiten wurden die einzelnen
Instrumentengruppen untersucht und miteinander verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Gruppe der High Strings (Violine und Viola) die einzige Instrumentengruppe ist, in der das
Risiko fiir PRMD signifikant erhoht ist. (126,152,154,156) Die Untersuchung von mehreren
physischen und anthropologischen Faktoren, wie Spannweite der Finger, Sehnenanomalien

oder Hypermobilitit der Gelenke, ergab keine bedeutenden Ergebnisse. (155,156,158)

Psychosoziale Faktoren wie Auftrittsdngste, Angst um den Arbeitsplatz oder Mobbing unter
Kollegen wirken sich ebenfalls signifikant auf die Entwicklung von PRMD aus. (154,159) Sie
konnen auch urséchlich fiir eine wiederkehrende Symptomatik sein. (152) Die Dauer, iiber die
ein Instrument gespielt wird, scheint einen protektiven Effekt auf die Entwicklung
muskuloskelettalen Beschwerden zu haben. (152,160) Ein erhohter BMI wird ebenfalls mit der
Entstehung von PRMD assoziiert. (152) Eine Korrelation zwischen erhohtem Alter und

steigender Verletzungsrate wurde nicht beobachtet. (82)
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Es kann auch niitzlich sein, die Risikofaktoren in zwei Gruppen zu unterteilen: in jene, auf die
man als Musiker keinen Einfluss hat und in jene, die man modifizieren kann (siche Tabelle 3).
An die modifizierbaren Faktoren setzen auch zahlreiche der Praventions- und Therapiekonzepte

fiir PRMD an. (123)

Nicht-Modifizierbare RF Modifizierbare RF

Instrument Unzureichende Pausen
Geschlecht Haltung

Hypermobilitit Plotzlicher Anstieg der Spiellast
Umgebung bei Proben/Auftritten Mangelnde Fitness

Individuelle Belastung durch das Stiick Technik bei Auffithrungen
Neuer Lehrer/Dirigent Technik bei Proben/zu Hause
Allgemeiner Gesundheitszustand Umgebung zu Hause

Stress Stress

Reisen Konditionierung

Tabelle 3 Risikofaktoren — Einteilung nach der Modifizierbarkeit

Vor allem die Haltung am Instrument, unzureichende Pausen bei Proben oder mangelnde

Fitness sind Faktoren, die mit vergleichsweise wenig Aufwand verbessert werden kdnnen.

Einen weiteren, relevanten Faktor stellt der sogenannte Orchestergraben dar: neben visuellen
Schwierigkeiten beim Lesen der Noten und akustischen Eigenheiten der Konzerthduser, kann
es auch zu negativen Effekten der Umgebungstemperatur auf Musiker und Instrument kommen
oder zu Fehlhaltungen, die durch ungiinstige und beengte Sitzmdglichkeiten entstehen. Da es
fiir viele Orchester zum Alltag gehort im Ausland aufzutreten, zdhlen die Strapazen des Reisens

mit einem Instrument auch zu den nicht-modifizierbaren Risikofaktoren. (161)
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1.6 Pravention von PRMD

Da PRMD bei Musikern oft zu Langzeitfolgen fiihren und eine hohe Prévalenz aufweisen, ist
es sinnvoll, tiber Priventionsmafinahmen nachzudenken, solange diese auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen basieren, keinen Schaden verursachen und kostengiinstig sind. (162) In einer
Arbeit von Zaza C. und Farewell VT. aus dem Jahr 1997 wurde festgestellt, dass
Aufwirmiibungen vor Proben und Auftritten vor dem erstmaligen Auftreten von PRMD

schiitzen. (OR: 0.37, 95% CI 0.15-0.91) (152)

Aufwirmen soll dem Musiker dazu dienen, den Korper auf die kommenden Anstrengungen
bestmdglich vorzubereiten. Diese Ubungen sollten innerhalb von 30 Minuten vor Beginn des
Musizierens durchgefiihrt werden und Bewegungen des ganzen Korpers wie beim Joggen, aber

auch Ubungen, die einzelne Muskelgruppen aktivieren, umfassen. (163)

Da es fiir vergleichbare Dehniibungen gegensitzliche Ergebnisse in der Literatur gibt und noch
keine definierten Ansitze erarbeitet wurden, haben sich Dehniibungen in der Musikermedizin
nicht als effektive PriventionsmaBlnahme durchgesetzt. (164) Der Verzicht auf diese
Aufwiérmiibungen und ein Mangel an Ruhepausen wurde in einer Studie von Davies J und
Mangion S. aus dem Jahr 2002 als Risikofaktor fiir die Entstehung von PRMD eingestuft. (160)
Sowohl das stetige Adaptieren von modifizierbaren Risikofaktoren, als auch regelmifBige
Aufwirmiibungen und Ruhepausen sollten ein fester Bestandteil in den Arbeitsroutinen der
Musiker sein. Neben den wissenschaftlichen Beweisen fiir eine protektive Wirkung dieser
PriaventionsmafBnahmen auf die Entstehung von PRMD, verursachen sie keinen Schaden und
sind kostengiinstig. Die Evaluation der Effektivitit dieser Praventionsprogramme kann dabei

helfen, einen genaueren Einblick in die Atiologie von PRMD zu erlangen. (152,162)

1.7 Therapie

Die Behandlung von verletzten Musikern sollte flir einen guten Erfolg mdglichst
individualisiert ablaufen. Dennoch gibt es generelle Herangehensweisen, die hdufig anwendbar
sind. Die grundlegenden therapeutischen Moglichkeiten bei PRMD von Musikern lassen sich

in acht Kategorien einteilen, die nachfolgend dargestellt sind.
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1.7.1 Ruhe

Seit tiber 100 Jahren ist bekannt, dass Ruhe einer der bedeutsamsten Faktoren in der Genesung
von verletzten Musikern ist. (10) Uber das AusmaB der verordneten Ruhepausen wird noch
diskutiert. Es hat sich als effizient erwiesen, bei leichten Verletzungen die Trainingszeit zu
verkiirzen und nicht mit totaler Ruhe zu therapieren, da die andauernde Inaktivitit zu Verlust
von Gelenksmobilitét, Steifigkeit und Muskelatrophie fiihren kann. Schwere Verletzungen, die
auch im Ruhezustand schmerzhaft sind und iiber einen ldngeren Zeitraum persistieren,
benétigen jedoch totale Ruhe. Bei dieser Zeitspanne kann es sich, abhdngig von

Gesundheitszustand und Alter des Patienten, um Wochen aber auch Monate handeln. (165)

Nach Abheilen der Symptomatik wird in diesen Féllen oft ein Plan fiir den Wiedereintritt in
den musikalischen Alltag erarbeitet. Dieser beinhaltet anfangs téglich ein bis zwei Einheiten zu
je fiinf Minuten, welche dann sukzessive um ein bis zwei Minuten pro Tag erhoht werden. In
einem Tagebuch soll der Musiker positive wie negative Entwicklungen festhalten und diese
regelméBig mit seinem Therapeuten besprechen, um eine optimale Genesung zu gewihrleisten.

(165,166)

1.7.2 Technik

Das Vorliegen von unausgereiften Techniken ist ein wichtiger Risikofaktor fiir das Entstehen
von wiederkehrenden PRMD. Um diese Techniken hinsichtlich muskuloskelettaler Funktionen
aber auch musikalischer Anforderungen beurteilen zu konnen, ist es effizienter, wenn
Therapeuten und Musiklehrer zusammen an der Adaption von Techniken arbeiten, da sie die
Problematik aus verschiedenen Perspektiven wahrnehmen. Aufgrund der unterschiedlichen
physikalischen Voraussetzungen und der Tatsache, dass jedes Instrument andere
Anforderungen an seinen Musiker stellt, sollten Techniken immer individualisiert gestaltet sein.
Die gingigen Methoden sollten weiterhin unterrichtet werden, da Musiker so die
Basismechaniken des Instrumentes erlernen. AnschlieBend sollte aber liberal mit Variationen
und Individualisierungen umgegangen werden, solange sie nicht schédlich fiir den Musiker

sind. (167)
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In der klinischen Begutachtung der Technik sollten dynamische und statische Belastungen beim
Spielen des Instrumentes berlicksichtig werden. Statische Belastungen entstehen bei
kontinuierlicher Muskelanspannung und Belastung von Gelenken und umliegenden Strukturen
die beispielsweise bei der besonderen Haltung der Violine oder Viola iiber lange Zeit
eingehalten werden muss. Diese Belastungen kénnen mit Gurten oder Stiitzmechanismen oft
rasch reduziert werden. Dynamische Belastungen auf Gelenke und umliegende Strukturen
entstehen durch Bewegung. Besonders hochfrequente Bewegungen, wie sie von Musikern beim
Spielen von Saiten und Tasten durchgefiihrt werden, fiihren zu dieser Form der Belastung.
Durch das Reduzieren {iberfliissiger Muskelspannung und Erlernen effizienterer Techniken

konnen sie verringert werden. (167)

1.7.3 Physikalische- und Ergotherapie

Physio- und Ergotherapeuten mit einem besonderen Interesse an darstellenden Kiinstlern,
haben einen unschitzbaren Wert fiir die Genesung verletzter Musiker. (168) Zu Beginn der
Therapie sind feste Schienen fiir Handgelenk oder Hand ein gingiges Mittel, um eine absolute
Ruhigstellung der betroffenen Region zu gewéhrleisten. Im Verlauf der Therapie konnen auch
funktionale Schienen, thermoplastische Schienen oder Tapes dafiir verwendet werden, die
Bewegungsfreiheit aufrecht zu erhalten. Diese dynamischen Therapien werden auch fiir

Rehabilitation nach schweren Verletzungen und zur Préavention eingesetzt. (169)

Im Allgemeinen gilt fiir das Warmen und Kiihlen von muskuloskelettalen Verletzungen der
Grundsatz, dass innerhalb der ersten 72 Stunden nach der Verletzung Eis aufgelegt werden soll
und iiber den weiteren Verlauf der Therapie mit Warme gearbeitet werden soll. (170) Da die
individuellen Erfahrungen sehr variabel sind, sollte dem Musiker vorgeschlagen werden, beide
Therapien auszuprobieren und sich dann zu entscheiden. Im weiteren Verlauf werden bevorzugt
Ubungen zur Verbesserung der Bewegungsfreiheit sowie Stirkungsiibungen der
Skelettmuskulatur unter geringem Widerstand ausgefiihrt. Es ist wichtig zu unterscheiden, ob
eine Muskelgruppe unter dynamischer oder statischer Belastung steht. Das Ausdauertraining
besteht aus vielen Wiederholungen bei relativ geringer Belastung fiir ,,dynamische*
Muskelgruppen und aus wenig Wiederholungen bei hohem Gewicht fiir ,,statische* Muskeln.

(169)
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1.7.4 Pharmakologische Therapie

Schmerzmittel wie Paracetamol und Nicht-Steroidale-Antirheumatika (NSAR) sind in der
Behandlung von Beschwerden bei Musikern weit verbreitet. (171) Fiir die Behandlung von
akuten milden bis mittelschweren Schmerzen eignen sich NSAR sehr gut, da sie auch
entziindungshemmend wirken. Aufgrund negativer Effekte auf Verdauungstrakt und renaler
Toxizitét sollten diese Medikamente allerdings nicht ldnger als zwei Wochen eingenommen
werden, insbesondere wenn kein schwerwiegendes entziindliches Geschehen vorliegt. Da
NSAR sowohl die Schmerzen als auch die Entwicklung der muskuloskelettalen Erkrankungen
maskieren, sollte diese Therapie immer in Kombination mit absoluter oder relativer Ruhe und

einer Evaluation der verwendeten Technik angewandt werden. (169)

1.7.5 Modifikation der Musiker-Instrument Beziechung

Ein essentielles Thema bei der Therapie von verletzten Instrumentalisten stellt die Beziehung
zwischen den physischen Stirken und Einschrankungen des Musikers und den physikalischen
Eigenschaften, Dimensionen und Anforderungen des Instrumentes dar. Zu den wichtigsten
Charakteristiken der Musiker gehdren Armlidnge, Handgroe und Flexibilitdt. Die meisten
klassischen Instrumente wurden vor vielen Jahrhunderten von ménnlichen Instrumentenbauern
fiir minnliche Musiker entwickelt. Zur damaligen Zeit war wenig iiber PRMD bekannt und an
ergonomische Eigenschaften hat man nicht gedacht. Uber lange Zeit blieben die Designs der
klassischen Instrumente unverdndert. Neben dem traditionellen Schwerpunkt war auch die

Angst vor Verdnderung des Tones bei adaptiertem Design ein Grund dafiir. (172)

Unter Pianisten mit kleinen Hidnden konnte dieses Problem mit der Einflihrung der 7/8
Klaviatur verbessert werden. In einer Studie testeten Betroffene beide Klaviaturen unter
Beobachtung von Experten und erbrachten wesentlich bessere Leistungen in Bezug auf
verfehlte Tone oder unverhdltnisméfBige Pausen. (173) Ein anderes Beispiel fiir die
ergonomische Entwicklung eines klassischen Instrumentes ist die Rivinus-Viola. Nachdem sie
zunehmend auch bei namhaften Violinisten Verwendung und Anklang fand, legten sich die

anfanglichen Zweifel - insbesondere auch in Bezug auf ihr bizarres Aussehen. (174)
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Heute stehen Musikern eine Vielzahl von Modifizierungen zur Verfiigung. Dazu zéhlen
Halteriemen fiir das Instrument, sogenannte ,.key extensions®, die es ermoglichen schwer
erreichbare Tasten zu spielen, Anpassung der Saitenhéhen, Adaptionen von Kinn- und
Schulterpolstern sowie das Einstellen von Hohe und Riickenunterstiitzung der Sitzgelegenheit.
VerhiltnismiBig kleine Anderungen dieser Art konnen bereits spiirbare positive Effekte mit

sich bringen. (174)

1.7.6 Entspannung und Korperbewusstsein

Traditionelle Entspannungstechniken wie die Alexander Technik oder die Feldenkrais Methode
finden in der Musikermedizin ebenso Verwendung wie hoher entwickelte technische
Verfahren. So hilft beispielsweise Biofeedback durch ein Elektromyogramm, um

Muskelanspannungen bei Musikern zu reduzieren. (57,174)

Die Alexander Technik ist ein weltweit genutztes padagogisches Konzept zum Ablegen
negativer Gewohnheiten. Die Verbesserung der Bewegungsempfindung und das bewusste
Unterdriicken negativer Bewegungsmuster dient als Grundlage. Die Beziehung zwischen Kopf,
Nacken und Riicken steht bei dieser Behandlungsmethode im Vordergrund. (175) Die
Feldenkrais-Methode ist ein korperorientiertes, padagogisches Verfahren, dessen Lehre die
Reduktion von Schmerzen auf eine Schulung der kindsthetischen und propriozeptiven
Selbstwahrnehmung zurtickfiihrt. (176) Mithilfe beider Techniken konnten Patienten in der

Vergangenheit erfolgreich behandelt werden. (177,178)

1.7.7 Lokale Therapien und Operationen

Wenn alle konservativen Therapiemdglichkeiten versagen, kann die Injektion mit
Glucocorticoiden oder eine Operation die beste Therapiemoglichkeit darstellen. Beide
Behandlungen bringen Risiken mit sich, die mit dem Patienten besprochen werden miissen. Es
sollte dabei erkldrt werden, dass nur ein sehr geringer Anteil der muskuloskelettalen
Beschwerden von Musikern eine Operation erforderlich machen, diese aber generell sehr gute

Langzeitergebnisse erzielen. (179-181)
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1.7.8 Emotionale Unterstiitzung

Bei Musikern denen das Spielen ihres Instrumentes aufgrund gesundheitlicher Umstinde
untersagt wurde, entwickeln sich nicht selten Depressionen. Diese sollten offen mit dem
Musiker besprochen werden, um gemeinsam zu erarbeiten, dass es sich dabei um eine
natiirliche Reaktion auf die Verletzung und ihre Folgen auf den Alltag handelt. Sowohl
Musiklehrer als auch Therapeuten sollten sich iiber diesen emotionalen Zustand im Klaren sein,
um moglichst unterstiitzend und motivierend agieren zu konnen. Im Falle einer
Verschlechterung der Symptomatik in Richtung einer klinischen Depression ist es angezeigt,

eine psychologische Fachperson hinzuzuziehen. (181)

1.8 Psychosoziale Faktoren

Umstinde wie Unsicherheit beziiglich des Arbeitsplatzes, Angst vor Ablehnung oder die
Stigmatisierung von Erkrankungen fiihren haufig dazu, dass Musiker, trotz bestehender PRMD,
weiterhin musizieren und sich diese Beschwerden damit chronifizieren. (182) In einigen
Arbeiten weisen die Autoren darauf hin, dass es bei einem groflen Anteil der untersuchten
Musiker, die von PRMD betroffen waren, Hinweise fiir einen Zusammenhang zwischen

somatischen Symptomen und psychischen oder emotionalen Problemen gibt. (183)

Um Musikern mit muskuloskelettalen Beschwerden bestmdglich behandeln zu konnen, ist es
notwendig, neben physikalischen und biomechanischen Eindriicken auch Einsicht in die
Personlichkeit zu erlangen. Ein grofler Vorteil von Therapeuten, die aus der Performing Arts
Medicine kommen, liegt im Verstindnis der ,,Sprache* der Musiker. Dabei geht es nicht nur
um fachliche Bezeichnungen fiir Instrumententeile, Techniken oder Musik selbst, sondern auch
um Verstdndnis fiir die Bedeutung von Musik fiir den Instrumentalisten und deren musikalische
Identitét. Dieses Verstdndnis fiir die besonderen Bediirfnisse der Musiker und die dadurch
entstehende familidre Stimmung, sind forderlich fiir die Entwicklung einer nachhaltigen

Therapeut-Patienten Beziehung. (183)

Um noch besser auf die Bediirfnisse eingehen zu konnen, wird auch der Ruf nach speziell
ausgebildeten Physiotherapeuten immer lauter. Zusétzlich zu ihrer Grundausbildung sollten
musikerspezifische Anforderungen, besondere Anspriiche durch Auftritte, instrumentelle

Unterschiede sowie spezifische Trainingskonzepte, Teil der Ausbildung sein. (118,184)
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Ein Zusammenhang zwischen Auftrittsdngsten und PRMD, konnte in mehreren Arbeiten
nachgewiesen werden. (152,154,159) Auftrittsdngste konnen eine Vielzahl von Ursachen haben
und erfordern jahrelange, individualisierte psychotherapeutische Interventionen, um sukzessive
verbessert zu werden. Bei der medikamentdsen Therapie werden neben Beta-Blockern auch
Antidepressiva und angstlosende Priparate eingesetzt. Viele Patienten, die unter
Auftrittsdngsten leiden, versuchen diese selbst zu behandeln und neigen dadurch deutlich 6fter
zu Alkohol- und Drogenmissbrauch. (185) ,Trait Anxiety” also Angst als
Charaktereigenschaft, wirkt sich nicht auf die Entstehung von muskuloskelettalen Beschwerden

aus. (152,159)

Das Management des Orchesters legt Terminplan, Repertoire und Ortlichkeit fest, wiihrend
Dirigent und Gruppenleiter Geschwindigkeit, Lautstdrke und Linge der Proben bestimmen.
(186,187) Der resultierende Mangel an Selbstbestimmung am Arbeitsplatz, ist oft urséchlich
fiir verminderte Zufriedenheit mit der Arbeitssituation und folglich dem Entstehen von

psychischen Erkrankungen. (188)

1.9 Bewusstsein

Ein eindrucksvolles Beispiel fiir die physiologischen Anforderungen an Orchestermusiker ist
Tschaikowskis erstes Violin-Konzert. Dieses Stiick erfordert zu Beginn eine Frequenz von 50
Vor-und-Zuriick Bewegungen des bogenfithrenden Armes pro Minute und steigert sich gegen
Ende auf bis zu 300 Bewegungszyklen pro Minute. (189) Diese hohen korperlichen
Anstrengungen unterstreichen die athletischen Anforderungen an Orchestermusiker, die auf
hochstem Niveau arbeiten und erkldren auch, warum Overuse-Symptomatiken zu den

hiufigsten Krankheitsbildern verletzter Musiker zihlen. (190)

Die komplexen muskuldren Anforderungen wund die stundenlangen tdglichen
Trainingseinheiten am Instrument sind mit denen von Leistungssportlern vergleichbar.
Ein groBer Unterschied der beiden Gruppen liegt darin, dass Musiker viel hdufiger unter
Uberbelastungserscheinungen leiden, die unter niedrigen Belastungen entstehen (low-load
overuse), im Vergleich zu Uberbelastungssyndromen bei Sportlern, die oft unter hoheren
Geschwindigkeiten und mehr Krafteinwirkung entstehen. Dennoch sind beide Gruppen

durch die hohen Anforderungen die sie an ihren Korper stellen, sehr gefdhrdet. (67,191,192)
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Ein weiteres, gro3es Problem ist die Stigmatisierung von Krankheiten. Da Verletzungen unter
vielen Orchestermusikern als Zeichen von Schwiche, mangelndem Konnen oder fehlerhafter
Technik interpretiert werden, ist es fiir viele zu einem Teil ihres Berufes geworden, mit
Schmerzen zu spielen. (193—-195) Diese Gruppendynamiken sowie Unsicherheiten beziiglich
des Arbeitsplatzes, zwingen Musiker oft trotz Schmerzen weiterzuspielen und fiihren
entsprechend mitunter zu erheblichen Langzeitfolgen. In einer australischen Studie von
Ackermann BJ aus dem Jahr 2014 wurde aufgezeigt, dass 66% der verletzten Orchestermusiker

trotz Schmerzen weitermusizierten, obwohl ihre Leistung beeintrichtigt war. (196)

Um den Umgang mit Verletzungen zu verbessern, sollten Mythen beziiglich Verletzungen
ausgerdumt werden. Dies konnte durch Aufkldrung und medizinische Lernprogramme erreicht
werden, in denen aufgezeigt wird, dass Verletzungen unter Orchestermusikern durchaus hiufig
sind — fast 50% eines Orchesters ist zu jeder Zeit verletzt - und es keinen Grund fiir jene Scham

gibt, die hdufig mit PRMD assoziiert wird. (197)

Die Entstehung einer Gesundheitskultur, also einer Entwicklung bestimmter Wertemuster
innerhalb einer Organisation, schreitet in der Musikerszene allerdings nur langsam voran.
Studien haben aufgezeigt, dass die Gesundheitskultur einer Organisation grofen Einfluss auf
das Wohlergehen ihrer Angestellten hat und somit auch zu besseren Leistungen fiihren kann.
,Gesunde Organisationen iibertreffen ihre Konkurrenten durch erhohte Produktivitit,
geringere variable Kosten und das Beibehalten wertvoller Angestellter. (198,199) All das weist
darauf hin, dass ein Umdenken der Orchester angezeigt wire. Es wire ein grofler Fortschritt,
wenn Gesundheit und Wohlergehen der Orchestermusiker beim Festlegen von Zielen und dem

Beurteilen von Erfolg eine zentrale Rolle spielen wiirden. (200)
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2. Zielsetzung

Die vorliegende Diplomarbeit basiert einerseits auf Literaturrecherche, andererseits auf den
Ergebnissen der Untersuchung der Teilnehmer des Projekt PhilFit. An Hand der Literatur wurde
der aktuelle Forschungsstand erhoben. Es galt, relevante Studien zu identifizieren und deren
Definitionen und Erhebungsmethoden zu vergleichen, da sich die Frage stellt, ob es in der
Musikermedizin einen homogenen Forschungsstand gibt und wie sich dieser darstellt. Ebenso
wurden die Studienergebnisse beziiglich Prdvalenzen, den am hiufigsten betroffenen
Korperregionen und deren Intensitit untersucht, um eine moglichst vollstandige Darstellung
des Ist-Zustands der Musikermedizin sicherzustellen. Dieser erhobene Ist-Zustand soll in
weiterer Folge mit den zu erhebenden Daten aus dem Fragebogen fiir das Projekt PhilFit

verglichen werden.

2.1 Fragestellungen

Entsprechend der Forschungsfrage zu muskuloskelettalen Beschwerden, die in direktem
Zusammenhang mit dem Spielen eines Instruments bei Orchestermusikern stehen, waren

folgende Fragestellungen von Interesse:

Primire Fragestellung (F1): Gibt es instrumentenspezifische Unterschiede im Ausmal} der

PRMD bei Lokalisation und Intensitidt der Schmerzen?
Sekundére Fragestellung (F2): Welche Prévalenzraten zu momentanen Beschwerden konnen
anhand der erhobenen Daten ermittelt werden und inwieweit stimmen diese mit der

vorliegenden Literatur iiberein?

Entsprechend diesen Fragestellungen, wurden die nachfolgend angefiihrten Hypothesen

abgeleitet.
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2.2 Hypothesen

Die primédre und sekundédre Hypothese der vorliegenden Studie lauten wie folgt:

Primére Hypothese (H1):

Nullhypothese Ho'": Es zeigen sich keine instrumentenspezifischen Unterschiede bei
Schmerzintensitdt und Schmerzlokalisation der untersuchten PRMD.
Alternativhypothese H,": Es zeigen sich instrumentenspezifische Unterschiede bei

Schmerzintensitit und Schmerzlokalisation der untersuchten PRMD.

Sekundire Hypothese (H2):

Nullhypothese Ho®: Die mittels Fragebogen erhobenen Anteilswerte der muskuloskelettalen
Schmerzen/Beschwerden (PMRD) von professionellen Musikern stimmen mit den
Pravalenzwerten der vorhandenen Literatur iiberein.

Alternativhypothese H,®: Die mittels Fragebogen erhobenen Anteilswerte der
muskuloskelettalen Schmerzen/Beschwerden (PMRD) von professionellen Musikern

stimmen nicht mit den Privalenzwerten der vorhandenen Literatur tiberein.
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3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsplan

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine nicht-interventionelle, prospektive Studie
zur Erhebung des Gesundheitszustandes von professionellen Orchestermusikern. Das
Untersuchungsdesign kann als Querschnittsuntersuchung im Sinne einer Statuserhebung
bezeichnet werden. Die verwendeten Daten wurden mit Hilfe eines selbsterstellten,
quantitativen Fragebogens erhoben. Das Ausfiillen der Fragebdgen erfolgte im Oktober 2017
im Rahmen von ,PhilFit“, einem gesundheitsfordernden Projekt fiir professionelle
Orchestermusiker eines bekannten Wiener Orchesters, das von Prof. Dr. Sterz ins Leben
gerufen wurde. Den Musikern steht im Rahmen dieses Projektes ein medizinisches Team,
bestechend aus einem Internisten, einem Facharzt filir physikalische Medizin, zwei
Physiotherapeutinnen und einer klinischen Psychologin zur Verfiigung, das unterschiedliche,

an die Probezeiten der Musiker angepasste Gruppen- und Einzelprogramme anbietet.

Die Teilnehmer dieses Projekts wurden gebeten, den Fragebogen zu bearbeiten und vollstindig
zu beantworten. Anhand der ausgefiillten Bogen sollten Privalenzen, Schmerzlokalisationen

sowie Schmerzintensititen der PRMD analysiert werden.

3.2 Erhebungsinstrument

Als Dauer zur vollstindigen Bearbeitung des Fragebogens waren in etwa 10 Minuten
veranschlagt. Das Messinstrument mit der Instruktion und den Fragebogenteilen kann dem

Anhang entnommen werden.

3.2.1 Entwicklung und Aufbau

Ein von Prof. Dr. Sterz und Prof. Dr. Ebenbichler entwickelter Fragebogen wurde durch die
Mitarbeit des Verfassers dieser Arbeit in Teilen modifiziert. Dieses Erhebungsinstrument deckt
spezielle Bediirfnisse der Untersuchung ab, wie zum Beispiel eine detaillierte Darstellung der
Hinde im Korperschema sowie die Mdoglichkeit Musiker-spezifische Fragen zu stellen. Als

Vorlage dienten standardisierte Fragebdgen, die an das Studiendesign angepasst wurden.
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Nach einer detaillierten Instruktion zur Benutzung des Korperschemas werden im Fragebogen
zu Beginn demographische Eigenschaften wie Alter, Geschlecht und das gespielte Instrument
erhoben. Anschlieend folgen Fragen zur Hiufigkeit, Qualitdt, Lokalisation, Intensitdt und Art
der Schmerzen. Nach dem Eintragen der Beschwerden im Korperschema sind abschlieBend

noch Fragen zu Prévention und Therapie der PRMD sowie zum allgemeinen

Gesundheitszustand zu beantworten.

3.2.2 Variablenbeschreibung

Variable Kategorie/Einheit Variablentyp
Geschlecht Mainnlich / Weiblich nominal (bindr)
Alter 4 Klassen (Jahre): ordinal
20-35/35-50/50-75/>75
Instrumentenklasse 7 Klassen: nominal (polytom)
Violine+Viola/ Holzbldser/ Blechblaser/
Kontrabass/ Violoncello/ Harfe/
Schlagzeug
Schmerzlokalisation 6 Klassen: nominal (polytom)
keine Angabe/Schulter/OE/
Hand/Rumpf+WS/UE
Schmerzintensitét Skala 1-10 metrisch
RegelmiBige ja/nein nominal (binér)
Schmerzen
Schmerzhdufigkeit <5 Tage/Monat nominal (bindr)
>5 Tage/Monat
Schmerzart Ruheschmerz, Schmerzattacken, nominal (polytom)
Belastungsschmerz, Dauerschmerz
Schmerzbeginn plotzlich / schleichend nominal (bindr)
Schmerzqualitit bohrend, stechend, ziehend, brennend, nominal (polytom)

juckend, klopfend

Reaktion auf Beriihrung

keine, empfindlich, schmerzhaft

nominal (polytom)

Therapie Bewegungstherapie, Medikamente, nominal (polytom)
Alternativmedizin, andere, keine

Allg. Skala 0-10 metrisch

Gesundheitszustand

RegelmaBiger Sport ja/nein nominal (bindr)

Sportart Ausdauersport/Kraftsport nominal (binér)

PhilFit Teilnahme Einzelbehandlung/Gruppentherapie/beides nominal (polytom)

Tabelle 4 Variablenbeschreibung des Erhebungsinstrumentes mit Skalierung und Metrik
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3.3 Rekrutierung und Einschlusskriterien

Die an der Studie teilnahmeberechtigten Probanden waren professionelle Musiker eines Wiener
Orchesters, das sich im Rahmen des Projekts ,,PhilFit* bereit erkldrt hatte, anonymisierte
Fragebogen auszufiillen. Im Jahr 2019 hatte der Verein insgesamt 134 aktive Mitglieder.
Folgende Einschlusskriterien wurden vorab festgelegt:

e  Orchestermusiker (m/w)

e Alter 18-80 Jahre

e vollstdndig ausgefiillter Fragebogen

Als Ausschlusskriterium war ein nicht vollstdndiges Datenprotokoll im Rahmen der Erhebung

zu werten, wahrend einzelne fehlende Werte keinen Ausschlussgrund darstellten.

3.4 Datenschutz und ethische Aspekte

Der eigens erstellte Fragebogen wurde anonym vom Probandenkollektiv ausgefiillt; jeder
Bogen war mit einer Identifikationsnummer versehen. Aufgrund dieser Pseudonymisierung und
der anonymisierten Auswertung, konnen aus den Ergebnissen keinerlei Riickschliisse auf
individuelle Teilnehmende gezogen werden. Zudem hatten nur autorisierte Personen Zugang
zu den Protokollen. Die Ubertragung der Daten erfolgte schlieBlich unter laufender Kontrolle
auf Korrektheit und Plausibilitdt der Werte in eine Excel-Tabelle.

Da eine Fragebogenerhebung zum derzeitigen Gesundheitszustand nicht mit Untersuchungen,
Therapien oder anderen invasiven Maflnahmen verbunden ist, bestand fiir die Teilnehmer kein
Risiko. Das Bearbeiten des Erhebungsinstruments sollte dem einzelnen Musiker die
Moglichkeit geben, seinen momentanen Gesundheitszustand bewusster wahrzunehmen und
diente gleichzeitig als Grundlage fiir die Erstellung des Datensatzes.

Durch die Teilnahme sollte zudem ein Bewusstsein fiir PRMD und deren hohe Priavalenzraten
entstehen, dies gleichermafen bei den betroffenen Musikern und der Orchesterleitung. Die
Forderung bzw. die Einflihrung einer aktiveren Gesundheitskultur am Arbeitsplatz, ist
nachweislich Grund fiir zufriedenere Arbeitnehmer und somit auch geringere Ausfallraten -

und hat in Wiener Orchestern noch nicht in relevantem Ausma@ stattgefunden. (198-200)

Zur Durchfithrung der vorliegenden Studie liegt ein positives Votum der Ethikkommission der

medizinischen Universitit Wien vom 19.04.2019 mit der EK-Nummer 1825/2018 vor.
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3.5 Statistische Analysen

Die deskriptiv- und inferenzstatistischen Auswertungen der mittels Fragebogen erhobenen
Daten erfolgten mit Microsoft Excel® und der Statistiksoftware IBM SPSS® 22 fiir Mac OS X.
Im Rahmen des Datenmanagements wurden die zunichst in einer Excel-Tabelle eingetragenen
Datenprotokolle in einem weiteren Schritt in eine entsprechende SPSS-Datenmatrix
transformiert. Einzelne fehlende Werte wurden nicht imputiert, d.h. es wurden keine
Datenersetzungen, beispielsweise durch regressionsanalytische Schiatzungen, vorgenommen.
Das Signifikanzniveau wurde vorab, entsprechend der Irrtumswahrscheinlichkeit, mit o = 5%,
angesetzt. Im Rahmen der hypothesentestenden Verfahren ist demnach ein Ergebnis mit p <.05
als signifikant zu bezeichnen. Zur Interpretation der praktischen Bedeutsamkeit von
signifikanten Ergebnissen wurde zudem das standardisierte EffektmaBl » gemil der
Klassifikation nach Cohen (1988) herangezogen, wobei Werte > .10 als klein, > .30 als mittel
und > .50 als grof3 bezeichnet werden. (201)

Zur Berechnung dieser Effektgrofie wurde der Ausdruck » = z / YN gemiB Field (2009)
herangezogen. (202)

3.5.1 Beschreibende Statistik

Im Rahmen der Deskriptivstatistik wurden metrische Parameter anhand der Kennwerte
arithmetisches Mittel (M), Standardabweichung (SD), Minimum (min) sowie Maximum (max)
und bei schiefen Verteilungen anhand des alternativen LagemaBes Median (Md) charakterisiert.
Fiir nominalskalierte Variablen wurden die Haufigkeiten (n) und ihre Anteilswerte (%)
ermittelt. Die Berechnung von 95%-Konfidenzintervallen fiir Anteilswerte erfolgte anhand des

Ausdrucks

7 . |p(-p)

o= p = a/ZV n

Fir die 5%-Irrtumswahrscheinlichkeit des Konfidenzintervalls, wurde der entsprechend
zweiseitige z-Wert von 1.96 eingesetzt. Mit dieser Vorgehensweise kann die Lage des
Anteilswertes in der Stichprobe, unter Angabe der unteren und oberen Intervallgrenze, mit
Privalenzraten von Populationen gemiB vorliegender Literatur verglichen werden.

Die graphische Veranschaulichung von Ergebnissen erfolgte in Abhédngigkeit des
Skalenniveaus mittels Boxplots, Balkendiagrammen mit Fehlerindikatoren (£ 1 SD) sowie

Kreisdiagrammen.
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Die Fallzahl war durch die Anzahl der Teilnehmer der ,,PhilFit™ Studie bestimmt, die den
Fragebogen bearbeitet und vollstindig beantwortet haben. Demnach war eine Fallzahlplanung

in der vorliegenden Arbeit nicht vorgesehen.

3.5.2 SchlieBende Statistik

Im Rahmen der Inferenzstatistik wurden auf Grundlage von Kreuztabellen Zusammenhénge
zwischen zwei nominalskalierten Variablen mittels Chi-Quadrat-Testungen analysiert. Zur
Beantwortung der priméren Fragestellung (HauptzielgroBe), zur Haufigkeit und Verteilung der
PRMD bei Teilnehmern der ,,PhilFit-Studie® wurde dieses Verfahren herangezogen. Die
PriifgroBe y” zeigt bei einer gegebenen Assoziation an, dass die Verteilung der empirisch
erhobenen Haufigkeiten gegeniiber der theoretisch zu erwartenden Verteilung abweichen. Bei
einem signifikanten Ergebnis ist davon auszugehen, dass die Merkmalskombinationen der
abhéngigen Variablen beziiglich der unabhédngigen Variablen einen Verteilungsunterschied
aufweisen. (203) Sofern in mehr als 20% der Zellen in der Kontingenztafel Erwartungswerte

<5 vorlagen, war eine Korrektur mittels exaktem Test nach Fisher erforderlich. (204)

Die Anzahl der Patienten (bzw. prozentueller Anteil) werden mit einem bestimmten
Charakteristikum und in kategorialen Variablen angegeben. Die Messwerte metrischer
Parameter werden als Mittelwert (mit Standardabweichung) bei Normalverteilung angegeben,
ansonsten werden diese als Median (Interquartilsabstand) angegeben. Fiir Vergleiche zwischen
zweil unabhédngigen Gruppen wurde der t-Test herangezogen, sofern die Voraussetzungen
(Normalverteilung der Messwerte und zumindest Intervallskalen-Niveau) erfiillt waren. Bei
nicht parametrischen Variablen bzw. schiefen Verteilungen wurde der verteilungsunabhéngige
Mann-Whitney U-Test als Alternative gegeniiber dem t-Test vorgezogen. Dieses
Rangsummenverfahren erfordert ein ordinalskaliertes Datenniveau und verhilt sich gegeniiber

schiefen Verteilungen robust. (203)

Zur Beantwortung der sekunddren Fragestellung, dem Vergleich der Privalenzen mit jenen der
aktuellen Literatur, wurden zu den ermittelten Anteilswerten beziiglich Schmerzen und
Beschwerden auf Basis der relativen Haufigkeiten innerhalb der Stichprobe entsprechende

95%-Konfidenzintervalle - mit unterer und oberer Intervallgrenze - berechnet.
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3.6 Riicklaufquote

Zum Zeitpunkt der Erhebung umfasste das untersuchte Wiener Orchester etwa 135 aktive
Musiker mit einem Frauenanteil von etwa 11%. Von diesen konnten 67 Teilnehmende fiir die

Erhebung gewonnen werden, womit eine Riicklaufquote von 49,6% zu verzeichnen war.

3.7 Stichprobe

Das Lebensalter der Orchestermusiker wurde in vier Kategorien zusammengefasst. Die Tabelle

5 zeigt diesbeziiglich eine Zusammenfassung der Teilnehmenden.

Lebensalter (Jahre) Haufigkeit Anteilswert Kumulativ
20-35 20 29,9% 29,9%
35-50 31 46,3% 76,1%
50-75 15 22,4% 98,5%
>75 1 1,5% 100,0%
Gesamt 67 100,0%

Tabelle 5 Hdufigkeiten und Anteilswerte der untersuchten Orchestermusiker beziiglich der
Alterskategorien

Abbildung 6 zeigt die entsprechende Verteilung anhand eines Kreisdiagrammes.

Altersgruppe (Jahre)

[320-35 (29.9%)
[335-50 (46.3%)
[@50-75 (22.4%)
W>75 (1.5%)

Abbildung 6. Haufigkeiten der Alterskategorien in der Stichprobe
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Die Instrumentengruppen der teilnehmenden Orchestermusiker wurden zu Kategorien

zusammengefasst, wie die Tabelle 6 in einem Uberblick zeigt. Insgesamt war mit sechs

Musikerinnen ein Frauenanteil von 9,0% zu beobachten.

Violine/  Holzbldser Kontrabass Violoncello Blechbldser Schlagwerk — Gesamt
Viola
minnlich 23 (37,7%) 7 (11,5%) 6 (9,8%) 8(13,1%)  15(24,6%) 2(3,3%) 61 (100%)

weiblich 3 (50,0%) 3 (50,0%) 0

0 0 0 6 (100%)

8(11,9%) 15(224%) 2(3,0%) 67 (100%)

Gesamt 26 (38,8%) 10(14,.9%) 6 (9,0%)

Tabelle 6 Hdufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) der Instrumentengruppen beziiglich des
Geschlechtes der Teilnehmenden
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4 Resultate

Die Abbildung 7 zeigt anhand eines Flussdiagrammes das Antwortverhalten in der Stichprobe.
Demnach wurde von 49 (73,1%; 95%KI [62,5%; 83,7%]) Musikern ein aktuelles Schmerz-
empfinden angefiihrt; dieser Anteilswert dient im Folgenden zum Vergleich mit den Pravalenz-
werten aus der vorliegenden Literatur. Desweiteren wurde bei 67 Teilnehmenden in 64 Fillen
eine Reaktion zur Abfrage nach regelméfBigen Schmerzen beobachtet. Somit haben 23 (34,3%)
sowohl aktuelle als auch regelmiBige Beschwerden und ebenso 23 (34,3%) Musiker aktuelle
Schmerzen ohne regelméfige Beschwerden angefiihrt. In drei (4,5%) Féllen wurde zwar von

aktuellen Schmerzen berichtet, jedoch keine Angaben zu regelméBigen Beschwerden getitigt.

N =67 Musiker
(100%)

3 (4,5%)
keine Angabe zu regelmaBigem
Schmerz

1(1,5%)
kein aktueller Schmerz
regelméfiger Schmerz

49 (73,1%) 18 (26,9%)
aktueller Schmerz kein aktueller Schmerz

15 (22,4%)
kein aktueller Schmerz
kein regelméBiger Schmerz
keine Reaktionen zu
schmerzspezifischen
Fragen

2 (3%)
kein aktueller Schmerz
kein regelmaBiger Schmerz
jedoch Reaktionen zu

schmerzspezifischen
Fragen

23 (34,3%)
aktueller Schmerz &
regelméfiger Schmerz

23 (34,3%)
aktueller Schmerz -
kein regelméBiger Schmerz

Abbildung 7. Flussdiagramm zum Antwortverhalten beziiglich Schmerzen in der Musikerstichprobe;
die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtstichprobe (N=67)

Insgesamt gaben 18 (26,9%) keine aktuellen Beschwerden an, wobei 15 (22,4%) aufgrund der
Angaben als vollig beschwerdefrei zu werten waren. Diese Musiker klagten weder iiber aktuelle
noch regelméfige Schmerzen und haben auch keine Reaktionen zu anderen schmerz-
spezifischen Fragen gesetzt. Bei zwei (3%) Teilnehmenden war jedoch trotz angefiihrter
aktueller und regelmiBiger Schmerzfreiheit eine Reaktion bei schmerzspezifischen Fragen, z.B.
zu Schmerzqualitdt und -frequenz, zu beobachten. Ein Musiker (1,5%) gab regelmiBige

Beschwerden bei gleichzeitiger aktueller Schmerzfreiheit an.
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4.1 Allgemeine Resultate

In diesem Abschnitt erfolgt zundchst die Darstellung der Untersuchungsergebnisse zu jenen
Parametern, die in der vorliegenden Stichprobe nicht zur Beantwortung der Hypothesen-

priifungen herangezogen werden.

4.1.1 Aktuelle Schmerzen und Instrumentengruppe

Ob aktuell angegebene Schmerzen mit der Instrumentenkategorie in einem Zusammenhang

standen, wurde auf Grundlage der Kontingenztafel, wie in Tabelle 7 dargestellt, untersucht.

Aktuelle Violine / Holzblaser  Kontrabass  Violoncello Blechblaser Schlagwerk Gesamt
Beschwerden Viola

nein 6 (23,1%) 2(20,0%) 1(16,7%) 2 (25,0%) 6 (40,0%) 1(50,0%) 18 (26,9%)
ja 20 (76,9%) 8 (80,0%) 5 (83,3%) 6 (75,0%) 9 (60,0%) 1(50,0%) 49 (73,1%)
Gesamt 26 (100%) 10 (100%) 6 (100%) 8 (100%) 15 (100%) 2 (100%) 67 (100%)

Tabelle 7 Hdufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente) des aktuellen Schmerzempfindens beziiglich
der Instrumentenkategorien

Die entsprechende PriifgroBe y* (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 2.892,
p =.751nicht signifikant aus, womit kein Verteilungsunterschied der Anteilswerte des aktuellen
Schmerzempfindens beziiglich bestimmter Instrumentengruppen festzustellen war. Etwa % der

Musiker haben aktuelle Beschwerden in Form von Schmerzen angefiihrt.

4.1.2 Frequenz und RegelmiaBigkeit von Schmerzen

Zur Haufigkeit von Schmerzen machten 45 Musiker Angaben. Davon gaben 26 weniger als 5
Tage pro Monat und 19 mehr als 5 Tage pro Monat an. Mit der nachfolgenden Tabelle 8 kommt
zum Ausdruck, dass sowohl unter regelméBigen als auch nicht regelmaBigen Schmerzen die
Angabe der Schmerzhdufigkeit pro Monat interindividuell schwankt und demnach keine

korrespondierende GroBe darstellt.

RegelmiBige Schmerzen <5d / Monat 5d+ / Monat Gesamt

ja 6 (28,6%) 15 (71,4%) 21 (100%)
nein 20 (83,3%) 4 (16,7%) 24 (100%)
Gesamt 26 (57,8%) 19 (42,2%) 45 (100%)

Tabelle 8 Hdufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) des Auftretens regelmdfiiger Schmerzen
(N=45 giiltige Fille)
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4.1.3 Instrumentenspezifische Schmerzqualitit

Zur Erfassung der Schmerzqualititen wurden insgesamt sechs verschiedene Schmerzarten
(stechend, kribbelnd/juckend, ziehend, brennend, driickend/bohrend, klopfend) zur Auswahl
gestellt, wobei Mehrfachantworten moglich waren. Anhand der Reaktionen wurden
Mehrfachangaben zu insgesamt 10 Kombinationen zusammengefasst, wie die Tabelle 9 in einer
Ubersicht zeigt. Anzumerken ist, dass zusitzlich zu den 15 Musikern, die als schmerzfrei zu

werten waren, 3 weitere die Frage nach der Schmerzqualitét nicht bearbeitet haben.

Schmerzqualitét Violine Holzbldser Kontrabass Violoncello Blechbldser Schlagwerk Gesamt
/ Viola
stechend 4 1 0 1 2 0 8 (16,3%)
stechend/ziehend 2 0 0 1 1 1 5(10,2%)
stechend/brennend 1 1 0 0 0 0 2 (4,1%)
stechend/driickend 1 0 1 0 0 0 2 (4,1%)
kribbelnd/juckend 0 1 0 0 0 0 1(2,0%)
ziehend 7 3 2 1 5 0 18 (36,7%)
ziehend/brennend 0 0 1 0 0 0 1(2,0%)
ziehend/driickend 0 0 1 0 1 0 2 (4,1%)
brennend 1 2 0 2 0 0 5 (10,2%)
driickend/bohrend 4 0 0 1 0 0 5(10,2%)
Summe 20 8 5 6 9 1 49 (100%)
(80%) (80%) (100%) (75%) (64%) (50%) (76,6%)
Kein Schmerz 5 2 0 2 5 1 15
Gesamt 25 10 5 8 14 2 64

Tabelle 9 Erhobene Schmerzqualitiiten in der Stichprobe (64 giiltige Fiille)

Die Gegeniiberstellung der Instrumentengruppen zeigte anhand der Schmerzqualititen ein
relatives Ausmal} zwischen 64% (Blechbldser) und 100% (Kontrabass), wobei die Angaben der
beiden Schlagzeuger nicht herangezogen wurden. Als vergleichsweise hiufigste singulére
Schmerzqualitdt wurde ,,ziechend* von 18 (36,7%) Personen angegeben; sofern ,,ziechend* in
Kombination mit anderen Qualitéten berticksichtigt wird, konnten 26 (53,1%) Félle festgestellt
werden. Die Schmerzqualitit ,,stechend” wurde singuldr von 8 (16,3%) angegeben; sofern
»stechend* in Kombination mit anderen Qualititen beriicksichtigt wird, konnten 17 (34,7%)

Fille festgestellt werden.

57



4.1.4 Schmerzreaktion bei Berithrung

Insgesamt machten 47 (70,1%) von 67 Orchestermusikern eine Angabe beziiglich der Reaktion
bei Beriihrung einer oder mehrerer schmerzhafter Stellen. Hiervon fiihrten 24 (51,1%) ,.keine
Reaktion bei Beriihrung®, 17 (36,2%) ,.,empfindlich® und 6 (12,7%) ,,schmerzhaft an. Die
ermittelten Anteilswerte beziehen sich auf die 47 Personen mit einer Angabe. Die iibrigen 20
Teilnehmenden machten zu diesem Aspekt keine Angaben: 15 waren subjektiv schmerzfrei und
weitere 5 hatten zwar einen Eintrag im Korperschema, setzten jedoch keine spezifische

Riickmeldung auf die Frage nach einer Schmerzreaktion bei Beriihrung.

4.1.5 Behandlungsverhalten

Die Teilnehmenden hatten die Moglichkeit, ihre préiferierten MaBBnahmen zur Behandlung der
PRMD aus einer Liste von Optionen anzugeben, wobei auch multiple Antworten zuldssig
waren. Die Tabelle 10 zeigt in einer hierarchisch geordneten Zusammenfassung die angefiihrten

Kategorien von Behandlungsoptionen bzw. deren Kombinationen.

Behandlungsoptionen Haufigkeit Anteilswert Kumulativ
Bewegungstherapie 23 34,3% 34,3%
Bewegungstherapie / Medikamente 5 7,5% 41,8%
Bewegungstherapie / Alternativmedizin 3 4,5% 46,3%
Bewegungstherapie / Alternativmedizin / Medikamente 2 3,0% 49,3%
Bewegungstherapie / anderes 1 1,5% 50,8%
Alternativmedizin 1 1,5% 52,3%
Alternativmedizin / Medikamente 1 1,5% 53,8%

Summe 36 53,8%
keine Therapie 16 23,9% 77,7%
gesund, keine Schmerzen 15 22,4% 100%

Gesamt 67 100%

Tabelle 10 Hdufigkeiten und Anteilswerte des Behandlungsverhaltens in der Stichprobe

Insgesamt fithrten 36 (53,8%) eine oder mehrere Behandlungsoptionen an, wihrend 16 (23,9%)
trotz Beschwerden keine therapeutischen Mdglichkeiten in Anspruch nehmen. Innerhalb der
zur Verfiigung stehenden Behandlungsmdoglichkeiten wurde die alleinige Anwendung einer
Bewegungstherapie von 23 (63,9%) der 36 Teilnehmenden mit Riickmeldung als vergleichs-

weise haufigste Variante angegeben.
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4.1.6 Allgemeiner Gesundheitszustand

Zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes konnten sich die Musiker auf einer 10-
stufigen Rating-Skala zwischen (1) sehr schlecht und (10) sehr gut selbst einschidtzen. Von drei
Probanden wurde hierzu keine Angabe gemacht. Demnach konnten jene beiden Musiker-
gruppen, ohne und mit Eintrag im Kdrperschema des Fragebogens, gegeniibergestellt werden,
wie die Tabelle 11 zusammenfassend zeigt. Ein Eintrag im Korperschema wurde als Hinweis

fiir das Vorliegen einer aktuellen Symptomatik gewertet.

Beschwerden n M (SD) min - max Md IQR Mittlerer Rang
keine 16 8.94 £1.00 7-10 9.0 8.25-10 39.56

ja, aktuell 48 8.25+1.41 4-10 8.5 8.0-9.0 30.15
Gesamt 64 8.42 +1.34 4-10 9.0 8.0-9.0

Tabelle 11 Kennwerte zum eingeschditzten Gesundheitszustandes (1-10) beziiglich der beiden
Musikergruppen

Die Priifung der Unterschiedlichkeit des selbst eingeschétzten allgemeinen Gesundheits-
zustandes zwischen den beiden Musikergruppen ohne und mit aktuellen Beschwerden wurde
mittels U-Test vorgenommen. Die entsprechende Priifgrole wies mit U= 271.0 (z =-1.825), p
=.035 (einseitig, exakte Signifikanz) auf einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen hin; Musiker ohne aktuelle Beschwerden zeigten, wie erwartet, einen besseren
Allgemeinzustand (Md = 9.0). Der standardisierte Effekt weist mit » = .23 auf einen gering-

gradigen Unterschied zwischen den beiden Gruppen hin.

Die nachfolgende Abbildung 8 veranschaulicht diesen Unterschied der Verteilungen.
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Abbildung 8. Verteilung der Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand mit Median (n=64 giiltige
Fille) unter Beriicksichtigung eines Eintrages im Kdrperschema

Tabelle 12 zeigt die Verteilung der Einschédtzung in den beiden Gruppen in differenzierter

Weise.
Allgemeiner Gesundheitszustand (1) sehr schlecht — (10) sehr gut

Beschwerden 4 5 6 7 8 9 10 Gesamt

keine - - - 2 2 7 5 16
(12,5%) (12,5%) (43,8%) (31,3%) (100%)

ja, aktuell 1 3 1 4 15 17 7 48
2,1%)  (6,3%) 2,1%)  (8,3%) (31,3%) (35,4%) (14,6%) (100%)

Gesamt 1 3 1 6 17 24 12 64

(1,6%)  (4,7%)  (1,6%) (94%) (26,6%) (37.5%) (18,8%) (100%)

Tabelle 12 Hdufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) zum eingeschdtzten Gesundheitszustand
beziiglich der beiden Gruppen

Insgesamt zeigten fiinf (10,4%) der Teilnehmenden aus der Gruppe mit aktuellen Beschwerden
einen vergleichsweise herabgesetzten allgemeinen Gesundheitszustand mit Werten < 6.

Ebenso wurde die angefiihrte Einschdtzung zum allgemeinen Gesundheitszustand beziiglich
der Instrumentengruppen zusammengefasst und hierarchisch anhand des Gruppenmittelwertes

absteigend angeordnet, wie die Tabelle 13 zeigt.
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Instrumentengruppe n M SD min max Md

Schlagwerk 2 9.00 1.41 8 10 9.0
Holzblaser 10 8.80 0.92 7 10 9.0
Violoncello 7 8.57 1.13 7 10 8.0
Violine / Viola 24 8.54 1.35 5 10 9.0
Blechbléser 15 8.40 0.99 7 10 8.0
Kontrabass 6 7.00 2.28 4 9 7.5
Gesamt 64 8.42 1.34 4 10 9.0

Tabelle 13 Kennwerte des eingeschdtzten Gesundheitszustandes pro Instrumentengruppe

Anhand der Rangreihung kann speziell der Gruppe der Kontrabassisten ein vergleichsweise
weniger zufriedenstellender allgemeiner Gesundheitszustand zugeschrieben werden. Von den
beiden Schlagwerkern wurden im Vergleich die besten Werte beobachtet, jedoch ist

anzumerken, dass nur zwei Befragte in diese Gruppe fielen.

4.1.7 Teilnahme an PhilFit

Die freiwillige Teilnahme am PhilFit-Programm konnte bei 21 (34,4%) von 61 Musikern mit
Angaben sowohl zu aktuellen Beschwerden als auch zur Teilnahme beobachtet werden. Die

Tabelle 14 zeigt die Verteilung der bevorzugten Form zur Teilnahme beziiglich der beiden

Beschwerdegruppen.
Beschwerden Einzel Gruppe  Einzel & Gruppe keine Teilnahme  Gesamt
keine 1 (6,3%) 2 (12,5%) 1 (6,3%) 12 (75,0%) 16 (100%)
ja, momentane 4 (8,9%) 6 (13,3%) 7 (15,6%) 28 (62,2%) 45 (100%)
Gesamt 5(8,2%) 8 (13,1%) 8 (13,1%) 40 (65,6%) 61 (100%)

Tabelle 14 Hdaufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) zur Teilnahme am PhilFit-Programm

Die entsprechende PriifgroBe weist mit y” (c.F.) = 1.025, p = .857 auf einen nicht signifikanten
Verteilungsunterschied der Form der Teilnahme in Abhéngigkeit des Vorliegens von aktuellen
Beschwerden hin. Es kann angenommen werden, dass momentane Beschwerden nicht zu einer

hoheren Teilnahmerate gefiihrt haben.
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4.2 Hypothesenpriifungen

In diesem Abschnitt werden die gemiB der Fragestellungen abgeleiteten Hypothesen und die

entsprechenden Ergebnisse der Analysen dargestellt.

4.2.1 Primére Hypothese

Zur Beantwortung der primédren Fragestellung (F1), ob es instrumentenspezifische
Unterschiede im Ausmafl der PRMD beziiglich Lokalisation und Intensitét der Schmerzen gibt,
wurde auf Grundlage der Haufigkeitseintrdge in Tabelle 15, eine Analyse von Schwerpunkten
durchgefiihrt. Anzufiihren ist, dass von 49 (73,1%) der Musiker hierzu Eintrage beziiglich einer
aktuellen Symptomatik im Korperschema des Fragebogens gemacht wurden. Da multiple
Nennungen moglich waren, konnten insgesamt 105 Mitteilungen — somit durchschnittlich 2.14
pro Musiker — verzeichnet werden. Die Schmerzintensitit(en) konnte(n) entsprechend zu jedem
Eintrag im Korperschema auf in einer 10-stufigen Skala von (1) sehr niedrig bis (10) maximal
angefiihrt werden. Das Erhebungsinstrument im Anhang zeigt die dafiir vorgesehene Art der

Bearbeitung im Rahmen der Instruktion.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Hiufigkeitsschwerpunkte zur Ubersichtlichkeit markiert.
Demnach konnen fiir Violine/Viola der Schulterbereich, fiir Holzbldser, Kontrabassisten und
Violoncellisten die obere Extremitit sowie fiir Blechbliser der Rumpf und die Wirbelséule als

instrumententypisch problematische Zonen bezeichnet werden.
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Instrumentengruppe Intensitét Schulter OE Hand  Rumpf/WS  UE Gesamt

1 - 1 1 - - 2
2 2 2 - - 2 6
3 1 1 - - 1 3
Violine / Viola 4 2 5 - 1 1 9
5 2 - - 2 - 4
6 1 1 1 1 11
7 4 - - 3 - 7
8 2 - - 2 - 4
Gesamt 20 10 2 9 5 46
1 1 - - - - 1
2 - - 1 - - 1
3 2 1 - 1 - 4
Holzblaser 4 - 2 - - - 2
5 1 - - - - 1
6 1 - - - - 1
7 - - 2 - 4
8 - - - - 0
Gesamt 5 5 1 3 0 14
1 - - - - - 0
2 - - - - 1 1
3 - - - - - 0
Kontrabass 4 S N ! ! 7
5 1 - - 2 - 3
6 - 2 - 2 - 4
7 - - - - - 0
8 1 - - - - 1
Gesamt 3 6 0 5 2 16
1 - - - - - 0
2 - - - 2 - 2
3 - - 1 1 - 2
Violoncello 4 - - - 1 - 1
5 1 1 - 2 - 4
6 2 - - - 4
7 - 2 - - - 2
8 - - - - - 0
Gesamt 3 5 1 6 0 15
1 - - - - - 0
2 1 - - - 1 2
3 2 1 - 1 - 4
N 4 - - - 1 - 1
Blechblaser 5 1 ) i i 5 3
6 - - - 1 1 2
7 - - - - - 0
8 - - - - 1
Gesamt 4 1 0 4 4 13
Schlagwerker 5 1 - - - - 1
Gesamt 1 0 0 0 0 1
1 1 1 1 - - 3
2 3 2 1 2 4 12
3 5 3 1 3 1 13
alle Instrumente 2 ; i II|4 ; ig
6 5 1 4 2 22
7 4 4 - 5 - 13
8 3 - - 3 - 6
Gesamt 36 27 4 27 11 105

Tabelle 15 Hdufigkeiten von k=123 Eintrdgen im Korperschema beziiglich Intensitdt und Lokalisation
unter Beriicksichtigung der Instrumentengruppe (n=49 Musiker)
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Die Tabelle 16 zeigt die aufgrund der Eintrdge ermittelten Schmerzintensitéten in den einzelnen
Instrumentengruppen, wobei die Lokalisationen jeweils nach Héaufigkeiten hierarchisch
absteigend angeordnet wurden. Demnach kann eine differenzierte Bewertung der mdglichen
Problemzonen der Tabelle entnommen werden. Die grau unterlegten Bereiche korrespondieren
mit den bereits in Tabelle 15 markierten Lokalisationen und zeigen zudem die Mittelwerte und

Mediane.

Instrumentengruppe Lokalisationszone Nennungen M SD Md
Schulter 20 (43,5%) 5.55 1.76 6.0

OE 10 3.40 1.43 4.0

Violine / Viola Rumpf/WS 9 6.33 1.41 7.0
(n=20; 76,9%) UE 5 3.40 1.67 3.0
Hand 2 3.50 3.54 3.5

Gesamt 46 4.91 2.01 5.0

OE 5 (35,7%) 5.00 1.87 4.0

Holzblaser Schulter 5 3.60 1.95 3.0
(n=8; 80,0%) Rumpf/WS 3 5.67 231 7.0
Hand 1 2.00 - 2.0

Gesamt 14 4.43 2.07 4.0

OE 6 (37,5%) 4.67 1.03 4.0

Kontrabass Rumpf/WS 5 5.20 0.84 5.0
(n=5: 83.3%) Schulter 3 5.67 2.08 5.0
> UE 2 3.00 1.41 3.0
Gesamt 16 4.81 1.38 4.5

Rumpf/WS 6 3.50 1.38 3.5

Violoncello OE 5(33,3%) 6.20 0.84 6.0
(n=6: 75.0%) Schulter 3 5.67 0.58 6.0
P Hand 1 3.00 - 3.0
Gesamt 15 4.80 1.66 5.0

Rumpf/WS 4 (30,8%) 5.25 2.22 5.0

. UE 4 4.50 1.73 5.0
gjg}?gsoiz) Schulter 4 3.25 1.26 3.0
> OE 1 3.00 - 3.0
Gesamt 13 4.23 1.79 4.0

Schlagwerk Schulter 1 5.00 - 5.0
(n=1; 50,0%) Gesamt 1 5.00 - 5.0
Schulter 36 (34,3%) 5.03 1.84 5.0

OE 27 (25,7%) 4.48 1.65 4.0

alle Instrumente Hand 4 3.00 2.16 2.5
(n=49; 73,1%) Rumpf/WS 27 (25,7%) 5.26 1.79 5.0
UE 11 3.73 1.62 4.0

Gesamt 105 4.73 1.83 5.0

Tabelle 16 Kennwerte (M £ SD sowie Median) der Schmerzintensitit in den Lokalisationen pro
Instrumentengruppe
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Sofern in der Zusammenfassung fiir alle Instrumente die Haufigkeit als Gewichtungsfaktor
herangezogen wird, kann aufgrund der Intensitét ein multiplikativer Index gebildet werden:

Demnach rangiert der Schulterbereich (36 * 5.03 = 181.08) vor Rumpf/WS (27 * 5.26 = 142.02)
und Oberer Extremitdt (27 * 4.48 = 120.96) und es kann der primdren Fragestellung

entsprechend eine lokalisationsspezifische Reihung vorgenommen werden.

Die Abbildung 9 veranschaulicht die ermittelten durchschnittlichen Schmerzintensitédten (1-10)

mit Fehlerindikatoren (+ 1 SD) in den einzelnen Instrumentengruppen und Lokalisationen.
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Violine / Viola Holzblaser Kontrabass Violoncello Blechbliser
B Schulter 5,55 3,60 5,67 5,67 3,25
EQE 3,40 5,00 4,67 6,20 3,00
Hand 3,50 2,00 3,00
B Rumpf/WS 6,33 5,67 5,20 3,50 5,25
UE 3,40 3,00 4,50

Abbildung 9. Mittlere Schmerzintensitdt (= 1 SD) in Abhéingigkeit der Lokalisationszonen unter
Berticksichtigung der Instrumentengruppen (ohne Schlagwerker)

Es konnten einerseits instrumentenspezifische und andererseits lokalisationsspezifische
Unterschiede festgestellt werden. Typischerweise sind bei allen Streichern (Violine/Viola,
Kontrabassisten und Violoncellisten) die Schulter und bei Violine/Viola, Holzblasinstrumenten
sowie auch bei Kontrabass und Blechblasinstrumenten der Rumpf- und Wirbelséulenbereich
starker betroffen, sofern ein Score von 5 als Referenz herangezogen wird. Ebenso sind
Holzbldser und Violoncellisten in der Oberen Extremitdt bereits stirker belastet.
Demgegeniiber sind die mittleren Schmerzintensitdten im Handbereich von allen Instrumenten-

gruppen vergleichsweise niedrig bewertet worden.
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4.2.2 Sekundire Hypothese

Zur Beantwortung der sekunddren Fragestellung, welche Privalenzraten zu momentanen
Beschwerden anhand der erhobenen Daten ermittelt werden konnen und inwieweit diese mit

den in der vorliegenden Literatur angefiihrten Anteilswerten iibereinstimmen, ist festzuhalten:

Es wurde von 49 (73,1%; 95%KI [62,5%; 83,7%]) bei 67 untersuchten Musikern ein aktuelles
Schmerzempfinden angefiihrt; dieser Anteilswert dient zum Vergleich mit den Pravalenzwerten
aus der vorliegenden Literatur. Aus dem Ergebnis der gegenstandlichen Studie kann abgeleitet
werden, dass mit groBer Sicherheit (95% KI) zumindest 62,5% der Orchestermusiker
schmerzbezogene, aktuelle Symptomatiken aufweisen und dieser Anteilswert auch bis zu
83,7% betragen kann. Hierzu ist anzumerken, dass keine Differenzierung zwischen PRMD und
nicht-instrumentenspezifischen Beschwerden vorliegt. Der Vergleich zu den in der
herangezogenen Literatur vorgefundenen Préivalenzraten zeigt, dass die Mehrheit mit der
ermittelten Rate einhergeht. Demnach kann die Hypothese Ho“, dass die erhobenen
Anteilswerte der muskuloskelettalen Schmerzen/Beschwerden (PMRD) von Musikern mit den

Pravalenzwerten der vorhandenen Literatur iberwiegend einhergehen, iibernommen werden.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sollen einen Beitrag zur Kldrung von zwei iiber-
geordneten Fragestellungen leisten. Einerseits war der Zusammenhang zwischen gespieltem
Instrument und der Lokalisation sowie Intensitdt der auftretenden PRMD von Relevanz,
andererseits sollten die erhobenen Informationen eine Abschitzung des AusmaBes der

Beschwerdelage von Orchestermusikern ermoglichen.

Die gegenstindliche Arbeit wurde auf Grundlage der vorliegenden Selbsteinschdtzungen zur
aktuellen Beschwerdelage, die mittels Fragebogen bei einem Wiener Orchester erhoben wurde,

durchgefiihrt.

Gemal Fragestellung 1 wurden lokalisations- und instrumentenspezifische Schwerpunkte der
aktuellen muskuloskelettalen Beschwerdelage herausgearbeitet. Auffillig zur Lokalisation ist
zundchst, dass im Allgemeinen der Schulterbereich, die obere Extremitit sowie der Rumpf und
die Wirbelsdule als problematische Zonen bezeichnet werden konnen. Diese lokalisations-
spezifische Reihung wurde mittels Gewichtung anhand von Intensitdt und Haufigkeit gebildet.
Diese Beobachtungen decken sich mit den Ergebnissen bei Cruder et al. (2018), die Nacken
(47,7%), Schulter (rechts: 39,6%, links: 32,4%) und unteren Riicken (rechts: 32,4% links:
31,5%) als die drei haufigsten Regionen anfiihren. (205)

Ebenso gehen die Ergebnisse mit jenen von Gasenzer et al. (2017) bei Orchestermusikern mit
Angaben zu Riicken (70%), Schulter (67,8%), Nacken (64,1%) konform, wobei jedoch
chronische Schmerzen untersucht worden waren. (206) Ebenso wurden Schulter (55%) oberer
und unterer Riicken (42% und 49%) sowie der Nackenbereich (39%) bei Kaufman-Cohen
(2011) als Problemzonen beschrieben, wobei der Oberkorper und die obere Extremitédt im
Fokus der Untersuchung standen. (155) Auch die Untersuchungsergebnisse von Paarup et al.
(2012) bei aktuellen Beschwerden innerhalb der letzten sieben Tage weisen auf Schultern
(rechts: 50%, links: 52,8%), oberen und unteren Riicken (53,2% & 50,5%) sowie Nacken
(64,8%) als die zentral betroffenen Korperregionen bei Musikern hin. (207) Ebenso ist bei
Steinmetz et al. (2014) der Nacken (72,8%) sowie rechte und linke Schulter (52,2% & 55,1%)

fiir alle untersuchten Musiker die hdufigste Schmerzregion. (154)
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Bei einer differenzierten Betrachtung beziiglich des gespielten Instruments konnten in der
vorliegenden Studie fiir Violine/Viola der Schulterbereich, fiir Holzbldser, Kontrabassisten und
Violoncellisten die obere Extremitit sowie fiir Blechbliser der Rumpf und die Wirbelséule als

instrumententypisch problematische Zonen identifiziert werden.

Als Grundlage fiir diese Ergebnisse kann die aufgrund der Nennungshiufigkeit und
angegebenen Intensitét (1-10) fiir Schmerzen bei Violine/Viola die Schulter mit 43,5% und
einer mittleren Intensitdt von 5.55 angefiihrt werden. Die obere Extremitdt kann in drei
Instrumentengruppen als die zentrale Problemregion bezeichnet werden: Bei Holzbldsern zu
35,7% und einer Intensitit von 5.00, bei Kontrabassisten zu 37,5% und einer Intensitit von 4.67
sowie bei Violoncellisten zu 33,3% und einer Intensitit von 6.20. Schliellich sind bei

Blechbldsern der Rumpf und die Wirbelsdule zu 30,8% und einer Intensitét von 5.25 betroffen.

Diese Ergebnisse ergdnzen die bei Steinmetz et al. (2014) gezeigten signifikanten Unterschiede
zwischen den Instrumentengruppen: damals konnte eine 2.5-fach hohere Schmerzassoziation
in den Zihnen bzw. im Kiefer bei Blechbldsern, eine ungefihr 45% geringere Wahr-
scheinlichkeit von Schmerzen in der linken Schulter bei den Kontrabassisten/Violoncellisten
und Holzblasern, etwa 70% weniger Schmerzen im rechten Ellenbogen bei Blechblisern (im
Vergleich zu Streichern und Holzbldsern), ca. 45% weniger Schmerzen im linken Handgelenk
bei Streichern und Holzbldsern sowie 70% weniger Schmerzen in den rechten Fingern bei

Blechblisern belegt werden. (154)

Ebenso sind die Befunde bei Leaver (2011) als Ergéinzung zu den hier gezeigten Ergebnissen
zu werten. Relativ zu den Streichern war das Risiko, an Handgelenks- bzw. Handschmerzen zu
leiden, bei Holzblidsern um das 2.9-fache erhoht, bei Blechbldsern jedoch um 60% niedriger.
Zudem war die Wahrscheinlichkeit, Ellenbogenschmerzen zu entwickeln, bei Holz- und

Blechblasern um 50% geringer als bei Streichern. (156)

Bei den Ergebnissen von Paarup et al. (2011) ist auffillig, dass es beim GroBteil der
Instrumentengruppen zu keinen signifikanten Assoziationen zwischen Symptomen in den
verschiedenen anatomischen Regionen und dem gespielten Instrument kam. Diese Resultate
sind mit den vorliegenden, instrumentenspezifischen Unterschieden nicht in Einklang zu
bringen. Bei Paarup et al. (2011) zeigte sich jedoch auch, dass die Gruppe der Holzbléser eine
signifikant geringere OR fiir Symptome in Nacken, unterem Riicken, linker Schulter und fiir

Symptome in mindestens einer Kdrperregion aufwies, als die Gruppe der Violine/Viola-Spieler.
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Fiir Spieler von Blechblasinstrumenten zeigt sich im Vergleich zu Violine und Viola eine
signifikant geringere OR beziiglich Symptomen in der rechten Hand. (126)
Gleichlautend konnten bei Kaufman-Cohen (2011) keine instrumentenspezifischen Unter-

schiede, zumindest zwischen Streich- und Blasinstrumenten, gezeigt werden. (155)

Beziiglich der zu Fragestellung 2 untersuchten H&ufigkeiten von PRMD konnte ermittelt
werden, dass von 49 (73,1%; KI [62,5%; 83,7%]) der 67 untersuchten Musiker Eintrige
beziiglich einer aktuellen Symptomatik im Koérperschema des Fragebogens vorlagen. Aufgrund
der Moglichkeit, multiple Nennungen anzufiihren, konnten insgesamt 105 Eintrdge — demnach

durchschnittlich 2.14 pro Musiker — registriert werden.

Die ermittelten Pravalenzen der anhand eines Fragebogens selbst eingeschétzten muskulo-
skelettalen, momentanen Schmerzen/Beschwerden (PMRD) von professionellen Musikern
stimmen mit den Ergebnissen der herangezogenen Literatur vorwiegend iiberein. Die zu PRMD
ermittelte Punktprévalenz geht demnach konform mit den Ergebnissen von 68% bei Fishbein
et al. (1988), von 67% bei Roach et al. (1994), von 67% bei Larsson et al. (1993), von 68% bei
Kaneko (2005), von 62,7% bei Kok et al. (2013), von 79,7% bei Cruder et al. (2018) sowie von
62,5% (Streich- und Blasinstrumente) bei Sousa et al. (2017). (82,128,205,208-211)

Ein systematischer Review von Zaza et al. (1998), konnte einen Bereich zwischen 39% und
87% an Prdvalenzraten zeigen, wobei zusitzlich zur groen Schwankungsbreite auch die
Heterogenitit von Schmerzmodalitidten und Beschwerden zu beriicksichtigen ist. Jedoch liegt
das Ergebnis der gegenstdndlichen Studie beispielsweise oberhalb des bei Ackermann et al.
(2012) ermittelten Wertes von 50%, oberhalb des Wertes von 37% bei Zaza et al. (1997) und
von 9% bei Steinmetz et al. (2015). Bei Pratt (1992) wurde mit 8§7% eine hohere Rate an
Beschwerden angefiihrt, wobei dabei alle Schweregrade beriicksichtigt wurden.

(121,152,154,197,212)
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5.1 Limitationen

Zur vorliegenden Studie ist anzumerken, dass die mittels Fragebogen erhobene
Selbsteinschdtzung der Orchestermusiker zu aktuellen Schmerzen und Beschwerden einem
medizinischen Befund nicht gleichgesetzt werden kann. Demnach variieren die subjektiven
Angaben in Abhéngigkeit der individuellen Empfindsamkeit und Sensibilitit. Desweiteren
unterliegt die Gegeniiberstellung mit vergleichbaren Studien der Einschrinkung, dass diese
einerseits variierende Musikergruppen (Orchestermusiker, Hobbymusiker, Musikstudenten)

untersuchen und andererseits heterogene Definitionen von PRMD heranziehen.

Zusitzlich muss in Betracht gezogen werden, dass die Vergleichbarkeit mit anderen Studien
durch die unterschiedlichen methodischen Zugénge limitiert ist: Zu unterscheiden ist, ob
chronische oder aktuelle Schmerzen Untersuchungsgegenstand sind, ob der ganze K&rper oder
nur bestimmte Regionen im Fokus des Interesses stehen und inwieweit Vergleiche mit der

Normalbevdlkerung oder innerhalb der Musiker angestellt werden.

Die vergleichsweise kleine Stichprobe wurde querschnittlich in einer Statuserhebung
untersucht, wodurch keine Aussagen liber eine zeitliche Verdnderung von Symptomen
getroffen werden kann. Es ist auBerdem anzumerken, dass die momentane Beschwerdelage des
Orchesters erhoben wurde. Diese Studie kann nur Bedingungen in Osterreich widerspiegeln.
Die Ergebnisse internationaler Studien auf diesem Gebiet sind dhnlich, aber die Bedingungen
fiir die untersuchten Gruppen immer unterschiedlich und sehr individuell. Es gibt Unterschiede
im Anfangsalter der Musikausbildung und in den angewandten Methoden zwischen Léndern in
Europa, Asien und Amerika, wie ebenso Spielstile und Repertoires von Region zu Region

variieren.

5.2 Ausblick

Fir weiterfilhrende Arbeiten kann empfohlen werden, mogliche Risikofaktoren sowie
psychosoziale Einfliisse, aber auch das Entstehen eines Bewusstseins fiir muskuloskelettale
Erkrankungen von Berufsmusikern, zu untersuchen. Zudem kdnnten Erhebungen z.B. auch
jéhrlich durchgefiihrt werden, sodass auch ldngsschnittliche Analysen zur Evaluation von
Verdnderungen von Symptomen ermoglicht wiirden. Hier ist auBlerdem anzuregen, die
moglichen Folgen in Form einer durch Schmerz bedingten Verhaltensadaption in der

Erhebungsphase zu beriicksichtigen.
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Zukiinftige Studien zur Inzidenz und Prévalenz von PRMD sollten ein verstirktes Augenmerk
auf Design und Methodik legen. Insbesondere sollten Untersucher eine klare operative
Definition des Ergebnisses anstreben, die einen Vergleich mit anderen Studien ermdglicht und
nicht-spielbedingte Beschwerden sowie leichte Schmerzen ausschlieBen. Da beispielsweise
niedrige Riicklaufquoten und unsystematische Messverfahren zu verzerrten Ergebnissen fiihren

konnen, sollte auch dies bei der Datenerfassung beriicksichtigt werden.

Die ermittelten Ergebnisse deuten darauf hin, dass PRMD einen erheblichen Einfluss auf den
Alltag von professionellen Musiker haben kann. Dementsprechend darf angenommen werden,
dass die griindlichere Erforschung der Risikofaktoren, einen grofleren Beitrag fiir Behandlung

und Priavention dieser Problematik nach sich ziehen wiirde.
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6 Conclusio

Diese Studie untersuchte das Auftreten spielbedingter muskuloskelettaler Beschwerden
(PRMD) bei professionellen Orchestermusikern. Es wurden sowohl Haufigkeiten der PRMD
als auch der Zusammenhang zwischen gespieltem Instrument, der betroffenen Korperregionen
sowie Intensitét der auftretenden PRMD untersucht. Demnach konnte bei mehr als zwei Drittel
der untersuchten Musiker eine entsprechende Symptomatik nachgewiesen werden. Die am
héufigsten betroffenen Korperregionen waren Schulter, obere Extremitdt sowie Rumpf und
Wirbelsédule. Beziiglich der Instrumentenklassen zeigten Streicher vor allem Beschwerden im
Bereich der Schulter, Holz- und Blechbldser sowie Kontrabassisten eher im Rumpf- und
Wirbelsdulenbereich. Zusétzlich zeigten Violine/Viola Spieler sowie Holzbldser und
Violoncellisten gehdufte Beschwerden im Rumpf- und Wirbelsdulenbereich bzw. den oberen

Extremitéten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie heben die Notwendigkeit malgeschneiderter
therapeutischer und préiventiver Konzepte in der Welt der Orchestermusiker hervor, da
spielbedingte muskuloskelettale Schmerzen erheblich zu Leistungseinbuflen, Krankenstdnden
und der vorzeitigen Beendigung der Karriere eines Musikers beitragen konnen. Es ist daher
wiinschenswert, die Vernetzung zwischen Orchestern und Ambulanzen fiir Musikermedizin
sowie die Kommunikation zwischen Musikern, Schmerztherapeuten, behandelnden Arzten und
Physiotherapeuten zu verbessern. Dies erfordert auch, dass sich die Orchesterleitungen mit dem
Problem befassen. Ziel muss es sein, in Zusammenarbeit mit Musikern und auf Musikermedizin
spezialisierten Ambulanzen Konzepte zur Gesundheitsforderung zu entwickeln, und diese bei
der Planung von Orchesterdiensten und Auffithrungspldnen zu implementieren. (213)

Die Entstehung einer Gesundheitskultur einer Organisation fordert nachweislich das
Wohlergehen ihrer Angestellten und fiihrt dementsprechend zu besseren Leistungen. ,,Gesunde
Organisationen® libertreffen ihre Konkurrenten durch erhéhte Produktivitit, geringere variable
Kosten und das Beibehalten wertvoller Angestellter. (198,199) Es ist ein Umdenken der
Orchester notwendig. In Zukunft sollten Gesundheit und Wohlergehen der Orchestermusiker

beim Festlegen von Zielen und dem Beurteilen von Erfolg eine zentralere Rolle spielen. (200)
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Md Median
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PAMA Performing Arts Medicine Association
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Anhang

Erhebungsinstrument
Fr—— Ao.Univ.Prof.Dr. Fritz Sterz
MEDIZINISCHE »PhilFit ot s 2T
Fragebogen stud.med. Matthias Hanzal

Sehr geehrte Teilnehmerinnen,

Der folgende Fragebogen ist ANONYM und dient zu Erhebung Ihrer momentanen Beschwerden.

Die daraus gewonnenen Daten werden nicht an Dritte weitergegeben, sondern vertraulich behandelt und ausschlieBlich im Rahmen
einer wissenschaftlichen Arbeit (Diplomarbeit) analysiert bzw. verarbeitet.

Bitte kreuzen Sie, falls nicht anderes angegeben, immer nur EINE Antwort an.

Fur die Erfassung und Einteilung Ihrer Schmerzen bitten wir Sie, diese nach ihrer Prioritdt zu Nummerieren (1,2,3,..). Bitte halten Sie
diese Nummerierung bei den Fragen zur Schmerzlokalisation und der Schmerzstérke ein.

Im Folgenden sehen Sie ein Beispiel.
BEISPIEL

Sie haben Schmerzen im linken Arm, wobei sich der starkste Schmerzpunkt im Bereich des Handgelenkes (1) befindet, diese strahlen
in die Schulter (2) aus. Schmerzen am Ellenbogen (3) sind zwar vorhanden aber nur schwach.

Schmerzlokalisation: Schmerzstarke:

kein Schmerz extremer Schmerz
0 10
o ] o o o o o & o &
Links Rechts Rechts 3 2 1

Rechte Seite Rickseite Vorderseite Linke Seite

Ihr Geschlecht: Mannlich O Weiblich O

Alter: 20 - 35 Jahre O 35-50 Jahre O 50 -75 Jahre

> 75 Jahre O

Welches der folgenden Instrumente spielen Sie?
Violine/Viola O Flote/Oboe/Klarinette/Fagott O Kontrabass

Harfe O

Vioncello O Horn/Trompete/Posaune/Tuba O Schlagzeug/Trommler

OO OO0 O

Haben Sie regelméBig Schmerzen? ) O )
ja nein
Wie oft haben Sie Schmerzen?
< 5 Tage/Monat > 5 Tage/Monat
Wann treten die Schmerzen auf?
Ruheschmerz (Unabhangig des Musizierens) O Belastungsschmerz (wéhrend des Musizierens) O
Schmerzattacken (wahrend des Musizierens) O Dauerschmerz O

Treten die Schmerzen plétzlich oder schleichend (immer stéarker werdend) auf?
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Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, welchen Stellen Sie Schmerzen haben. Nummerieren Sie dabei die Stellen, wobei 1
die Stelle des stiarksten Schmerzes darstellt. (SIEHE BEISPIEL)

Handflache Handriicken
links rechts links rechts

Links. Rechts Rechts. Links.

Bitte geben Sie die Stirke der lokalisierten Schmerzen an (SIEHE BEISPIEL):

kein Schmerz extremer Schmerz
0 ‘ .10
o o o o o o o o o o

Wie wiirden Sie den Schmerz beschreiben?

stechend O kribbelnd/juckend O ziehend O
brennend O driickend/bohrend O klopfend O

Wie reagiert der beschriebene Schmerz auf Beriihrung?

keine Reaktion O empfindlich O schmerzhaft O

Wie behandeln Sie die Schmerzen? (mehrere Antworten méglich)

Bewegungstherapie O Alternativmedizin O Keine Behandlung O
Medikamente O Andere Hilfsmittel O

Wie schatzen Sie lnren momentanen, allgemeinen Gesundheitszustand ein?

SEHR GUT SEHR SCHLECHT
o o o o o o o] o o o
Betreiben Sie regelméBig (mehr als 2h/Woche) Sport? ja O nein O

Wenn JA welche Art von Sport betreiben Sie?

Ausdauersport (Laufen, Radfahren, ect.) O Kraftsport (Hanteltraining, Boxen, etc.) O

Nehmen Sie die Moglichkeit des PhilFit Trainings/Behandlung an?

Einzelbehandlung O GruppemrainingO Beides O Nein O
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