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Aufgabenspezifische Dystonie bei

professionellen Musikern

Ein systematisches Review zur Bedeutung des intensiven Musizierens als Risikofaktor

Verena Eveline Rozanski, Eva Rehfuess, Kai Botzel, Dennis Nowak

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die fokale Dystonie bei professionellen Musikern ist eine Bewe-
gungsstorung, die sich beim Musizieren manifestiert. Es handelt sich um ein
multifaktorielles Krankheitsbild, bei dem eine genetische Pradisposition und
exogene Faktoren eine Rolle spielen. Es gibt Hinweise darauf, dass intensives
Musizieren ein entscheidender Risikofaktor fiir die Entwicklung der aufgaben-
spezifischen Dystonie bei professionellen Musikern ist.

Methode: Es erfolgte eine systematische Recherche in medizinischen und mu-
sikwissenschaftlichen Datenbanken nach Publikationen, die zwischen 1950
und 2013 erschienen sind. Die Literaturverzeichnisse der relevanten Studien
wurden bei der Suche mitberiicksichtigt.

Ergebnis: 16 Artikel mit klinischen Informationen zu 1 144 betroffenen Musi-
kern wurden in die systematische Ubersichtsarbeit eingeschlossen. Die be-
riicksichtigten Artikel hatten eine mittlere bis schlechte Qualitat, daher war ei-
ne Metaanalyse nicht méglich. Um einen potenziellen Zusammenhang zwi-
schen intensivem Musizieren und der Manifestation der Musikerdystonie zu un-
tersuchen, wurden die Kriterien nach Bradford Hill angewendet. Das Auftreten
der Musikerdystonie ist an ein meist mindestens zehnjéhriges intensives Musi-
zieren (entsprechend etwa 10 000 Ubungsstunden) gebunden. Es zeigte sich
eine Assoziation zwischen dem erkrankten Kérperteil und der Instrumentengat-
tung. Dabei war das Korperteil, das den starksten feinmotorischen Anforderun-
gen ausgesetzt war, auch am haufigsten betroffen. Das mittlere Manifestati-
onsalter lag bei 28 bis 44 Jahren.

Schlussfolgerung: Die Kausalitatskriterien von Bradford Hill deuten auf einen
Zusammenhang zwischen intensivem Musizieren und dem Ausbruch der
Symptomatik hin. Insbesondere die Assoziation zwischen Instrumentengattung
und Lokalisation der Dystonie wurde als Beleg fiir diese These gewertet. Die
Befunde sprechen dafiir, die aufgabenspezifische Dystonie des professionellen
Musikers in die Liste der Berufskrankeiten aufzunehmen.
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B ei der Musikerdystonie handelt es sich um eine auf-
gabenspezifische fokale Bewegungsstérung, die mit
einem Verlust der feinmotorischen Kontrolle wéhrend des
Musizierens einhergeht (1, 2). Dabei werden Verkramp-
fungen, Flexionen und Hyperextensionen der betroffenen
Extremitat beobachtet (2). Ungefahr 1 % aller professio-
nellen Musiker sind betroffen (2). Fur circa 25 % dieser
Gruppe ist das Auftreten dieser Symptomatik gleichbedeu-
tend mit dem Ende ihrer beruflichen Karriere (3).

Therapieverfahren umfassen die Injektion von Botu-
linumtoxin, anticholinerge Medikation und Modifikati-
on der Instrumentaltechnik zur Verénderung der senso-
motorischen Verarbeitung (4). Als Pravention der Mu-
sikerdystonie werden Schulung der Selbstwahrneh-
mung, regelmaRige Pausen und Stressmanagement
empfohlen (5).

Der Musikerdystonie nahestehende Erkrankungen
sind weitere aufgabenspezifische fokale Bewegungs-
stérungen, unter denen der Schreibkrampf am héufigs-
ten vorkommt (6); andere Krankheitsbilder wie der
Golferkrampf (7), Auktiondrskrampf (8) oder Ver-
krampfung beim Tischtennisspielen (9), sind seltener.

Pathophysiologisch liegt der Musikerdystonie eine
multifaktorielle Genese zugrunde, bei der sowohl eine
genetische Prédisposition (10) als auch externe Trigger-
faktoren zusammenspielen (2). Bei anderen Formen fo-
kaler Bewegungsstdrungen, wie zum Beispiel dem Ble-
pharospasmus, der zervikalen oder orofazialen Dysto-
nie, wurde eine vermehrte mechanische Belastung der
betroffenen Region vor der Manifestation dystoner
Symptome beschrieben (11). Diese Beobachtung gab
Anlass zu der Hypothese, dass das intensive Musizie-
ren einen pathogenetisch relevanten Risikofaktor fir
die Entstehung der Musikerdystonie darstellt, wie dies
bereits in einigen Studien geduBert wurde (1, 12).

Ziel dieses systematischen Reviews ist es daher, die Be-
deutung des intensiven Musizierens als Risikofaktor fur die
Entstehung der fokalen, aufgabenspezifischen Dystonie
des professionellen Musikers zu untersuchen. Hierftr wird

® die Pravalenz zwischen einer exponierten Perso-

nengruppe und der Allgemeinbevdlkerung mitei-
nander verglichen

® ein moglicher Zusammenhang zwischen instru-

mentenspezifischen Anforderungen an feinmoto-
rische Prazision und den betroffenen Kdrperteilen
untersucht.
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Methoden
Suchstrategie
Zundchst wurde ein Review-Protokoll angefertigt, das
online einsehbar ist (13). Die Autoren der vorliegenden
Arbeit flihrten eine systematische Literatursuche in 23
medizinischen und musikwissenschaftlichen Datenban-
ken durch (eTabelle 1). Weiterhin wurden andere Daten-
banken wie Google und Google Scholar fiir den Zeitraum
von Januar 1950 bis April 2013 nach relevanten Publika-
tionen durchsucht. Dabei wurden Online-Publikationen
ebenso beriicksichtigt wie Abstracts und Kongressbeitré-
ge. Als Suchtermini wurden gewahlt: [“musician” OR
“performing artist” OR “pianist” OR “cellist” OR “drum-
mer” OR “woodwind” OR “flutist” OR “violinist”] AND
[“dystonia” OR “focal dystonia” OR “cramp” OR “em-
bouchure” OR “musician’s dystonia” OR “occupational
dystonia™]. Diese Begriffe wurden an die jeweilige Da-
tenbank beziehungsweise an ihr deutsches Aquivalent
angepasst. Dariiber hinaus wurden die bibliografischen
Angaben der eingeschlossenen Studien und von Uber-
sichtsarbeiten nach geeigneten Publikationen untersucht.
Entsprechend der Zielsetzung dieses systematischen
Reviews wurden die folgenden Aufgabenstellungen de-
finiert:
® Prévalenzvergleich der fokalen (aufgabenspezifi-
schen) Dystonie zwischen einer exponierten
Gruppe und der Allgemeinbevélkerung

® |Instrumenten-spezifische Analyse der anatomi-
schen Manifestation der fokalen Dystonie bei be-
troffenen Musikern.

Die Autoren dieses Reviews nehmen an, dass das
Kdrperteil, das die Hauptlast der feinmotorischen Be-
anspruchung trégt, und bei der sowohl grobmotorische
Kraft als auch feinmotorische Koordination zusam-
menspielen, am ehesten von einer Dystonie betroffen
ist. Dieser Hypothese zufolge waren unterschiedliche
Kdrperteile innerhalb der verschiedenen Instrumenten-
gattungen betroffen. Die PICOS-Kriterien (14) defi-
nierten die Autoren wie folgt:

® P (Population): professionelle Musiker

® | (Intervention): das intensive Musizieren

® C (Vergleichsgruppe): die nichtprofessionell

musizierende Normalbevoélkerung

® O (Outcome): a) anatomische Manifestation der

fokalen, aufgabenspezifischen Dystonie innerhalb
vordefinierter Instrumentengruppen; b) Aussagen
zur Prévalenz der Musikerdystonie

® S (Study Design): systematisches Review von Ori-

ginalarbeiten mit klinisch dokumentierten Fallen.

Einschlusskriterien

Artikel wurden — unabhé&ngig vom Studiendesign —
dann als geeignet befunden, wenn sie klinische und
epidemiologische Primérdaten zu Musikern mit foka-
ler, aufgabenspezifischer Dystonie enthielten. Dabei
sollte die Diagnose von einem Neurologen gestellt
worden sein und die Arbeit Angaben zum betroffenen
Korperteil, des/der gespielten Instruments/Instrumen-
te sowie Informationen zur Ubungsintensitat enthal-
ten.

Nach der Entfernung von Duplikaten wurden konse-
kutiv Titel, Abstract und der \Volltextartikel von einem
Autor (VR) auf ihre Eignung hin tberprift und nicht-
relevante Artikel wurden ausgeschlossen. Als Publika-
tionssprachen wurden primdr Deutsch und Englisch ge-
waéhlt. Im Falle anderer Sprachen wurde von Dolmet-
schern uberpuft, ob der Text klinische Angaben zu be-
troffenen Musikern erhielt.

Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien galten Zweifel an der Diagno-
sesicherung durch einen Experten sowie fehlende klini-
sche Angaben.

Datenextraktion und Qualititsbegutachtung

Die Informationen aus den eingeschlossenen Studien
wurden anhand eines vorgefertigten Datenextraktions-
formulars zusammengetragen. Dabei wurden folgende
Angaben gesammelt:

® Publikationsdaten (Autor, Jahr der Veréffentlichung)

® Studiendesign

® Ort (Land, Stadt, Klinik)

® primérer Zielpunkt (Anzahl der betroffenen Pa-
tienten)

Alter der Probanden zum Zeitpunkt des Krank-
heitsbeginns
Geschlecht

® betroffenes Korperteil

® Exposition (gespielte/s Instrument/e, Quantifizie-

rung des Musizierens)

® die Erkrankung begleitende oder vorangegangene

Faktoren (vor allem psychologische Belastungen,
ein vorangegangenes Trauma, hereditdre Prédis-
position).

Die gespielten Instrumente wurden in sechs Katego-
rien eingeteilt, wobei sich diese Einteilung an der ana-
tomischen Verteilung der starksten feinmotorischen Be-
lastung orientiert (1):

® Tasteninstrumente (Klavier, Orgel, Akkordeon),

@ Streichinstrumente (Geige, Violine, Cello),

® Zupfinstrumente (Harfe, Banjo, Gitarre),

® Holzblasinstrumente (Flote, Klarinette, Saxo-

phon, Oboe),

® Blechblasinstrumente (Trompete, Posaune, Horn)

® Perkussion.

Falls erforderlich wurden die Autoren der Studien
fur ergénzende Informationen kontaktiert.

Die Qualitét der eingeschlossenen Studien wurde
anhand der Liverpool-Modifikation der Newcastle-
Ottawa-Scale (15) bewertet. Dieses Verfahren wurde
wegen seiner Flexibilitat gewahlt, denn es erméglicht
es, unterschiedliche Studiengattungen zu bewerten
und die Antwortkategorien an die Fragestellung die-
ses systematischen Reviews anzupassen. Weiterhin
erlaubt diese Bewertungsskala das untersuchte Kol-
lektiv, die Exposition, das Primdrergebnis der Studie
sowie die Studienergebnisse zu beurteilen. Dabei
werden bis zu zwei Punkte pro Kategorie vergeben,
insgesamt konnen bis zu 16 Punkte erzielt werden
(eTabelle 2).
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Die Datenextraktion und Qualitatsbewertung wur-
den unabh&ngig voneinander von zwei Autoren der vor-
liegenden Untersuchung durchgefiihrt (VR und entwe-
der ER/DN/KB) (Grafik 1).

Datenauswertung

Die Haufigkeit der Manifestation einer fokalen Dystonie
in Abhéngigkeit vom gespielten Hauptinstrument — grup-
piert nach der jeweiligen Instrumentenkategorie (Tasten-
instrumente, Zupf-, Streich-, Holzblas-, Blechblasinstru-
mente und Perkussion) — wurde fiir alle eingeschlosse-
nen Patienten grafisch zusammengestellt (Grafik 2).

Da einige der Studien mit kleineren Fallzahlen sehr
spezifische Fragestellungen beleuchteten und dies zu ei-
nem Selektionsbias fiihren konnte, erfolgte eine Sensiti-
vitatsanalyse und es wurden nur die Studien betrachtet,
die Giber mehr als 100 Patienten berichteten. Um den Zu-
sammenhang zwischen intensivem Musizieren und dys-
tonen Symptomen als kausal oder lediglich assoziativ
einordnen zu konnen, wurden die Kausalititskriterien
nach Bradford Hill zugrunde gelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 866 Artikel identifiziert, von denen
16 (1, 16-30) die Einschlusskriterien erfillten (Grafik
1). Bei allen eingeschlossenen Studien handelte es sich
um Fallserien oder klinisch-experimentelle Studien,
mit einer Fallzahl zwischen drei und 591 (eTabelle 3).
Vier Studien waren groRe Fallserien (> 100 betroffene
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| Artikel aus der Datenbanksuche (n = 866) |

EEE—— auf Basis des Titels ungeeignet (n = 662) |
| Begutachtung der Abstracts (n = 204) |

— auf Basis des Abstracts ungeeignet (n = 136) |
| Begutachtung der Volltexte (n = 68) |

auf Basis des Volltextes ungeeignet (n = 45);
irrelevant (n = 16), Fehlen Klinischer Informationen (n = 6);
Doppelnennung von Patienten (n = 7)

| Einschluss der Artikel (n = 16) |

Auswahlverfahren und Einschluss geeigneter Studien in dieses systematische Review nach
den PRISMA-Kriterien

Musiker), die an spezialisierten Zentren fir Musiker-
medizin in Deutschland, Frankreich, Spanien und den
USA durchgefihrt worden waren (1, 16, 28, 31). Diese
vier Studien beinhalteten Daten zu 930 Patienten.
Zwolf Studien waren relativ klein und berichteten tiber
214 Musiker. Die Qualitatsbewertung zeigte eine

Prévalenzangaben zur Musikerdystonie in den eingeschlossenen Studien
Autor, Jahr (Literatur) Daten zur Prévalenz Datenerhebung
Altenmdlller et al., 2010 (Review) (2 Deutschland 1 % aller professionellen Musiker zitiert (Altenmiiller) (e1)
Aranguiz et al., 2011 (Review) (€2) Spanien 0,5-1 % aller professionellen Musiker zitiert (Jabusch [39], Pullman [e11])
Conti et al., 2008 (Review) (17) USA in bis zu 1 von 200 Fallen; zitiert (Hochberg, Lederman) [24, e3])
(New York) 8-14 % an Spezialkliniken
Frucht et al., 2001 (19) USA Ansatzdystonie: bis zu 8 % zitiert (Knishkowy) (e4)
(New York) an Spezialkliniken
Jankovic et al., 2008 (Review) (e5) USA 8 % aller Musiker zitiert (Lederman) (e12)
(Houston)
Lederman, 2003 (e6) USA 8 % aller Musiker aus der Primérdaten
(Cleveland) eigenen Spezialabteilung
Rosset-Llobet et al., 2009 (e7) Spanien 13 % aller Musiker (87 von 665 an einer Primérdaten
Spezialklinik gesehene Musiker)
Lie-Nemeth, 2006 (Review) (e8) USA 5 % (zitiert Brandfonbrener) (€9) Zitate beziehen sich auf
(Boston) 8 % (zitiert Lederman) (e6) Daten aus Spezialkliniken (intern berichtet aus der
11 % (zitiert Tubiana) (31) Musikeramublanz)
13 % (Newmark, Hochberg) (e10)
Brandfonbrener, 1995 (e9) USA 58 Patienten mit Musikerdystonie von 3 918 Primardaten aus einer
(Chicago) insgesamt Gesehenen = 1,5 % Spezialklinik
Tubiana, 2003 (31) Frankreich 145 Patienten mit fokaler Dystonie Primé&rdaten aus einer
(Paris) aus einer Gesamtzahl von Spezialklinik
4000 Musikern = 3,6 %
Altenmdlller et al., 2012 (1) Deutschland 591 Musiker mit Dystonie von 5 500 in Primardaten aus einer
(Hannover) der Spezialklinik gesehenen Spezialklinik
Patienten (personliche Mitteilung
des Autors) = 10,7 %
Deutsches Arzteblatt | Jg. 112 | Heft 51-52 | 21. Dezember 2015
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Verteilung

der fokalen
Dystonie nach
Instrumentengattung
bei den 1 144 Mu-
sikern, die in die-
sem Review
dokumentiert sind.
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schwache bis mittlere Qualitét der Studien (zwischen 6
und 10 Punkten von 16) (eTabelle 3).

In den eingeschlossenen Artikeln konnte ein mittleres
Manifestationsalter von 28 bis 44 Jahre identifiziert wer-
den, Minner waren hidufiger betroffen als Frauen
(57-100 %). Die Ubungsintensitit wurde auf unter-
schiedliche Weise angegeben: als tigliche Ubungszeit
von vier bis sechs Stunden (22, 27, 28), als kumulative
Gesamtiibungszeit von etwa 10 000 Stunden oder mehr
(20) oder als Ubungszeitraum von zehn Jahren oder mehr
(26). Detaillierte Informationen zur familidren Pradispo-
sition der Musikerdystonie waren nicht verfiigbar. Anga-
ben zur Haufigkeit beruhten in den eingeschlossenen Ar-
tikeln entweder auf Literaturzitaten oder auf Primérdaten
aus einem Zentrum fiir Musikermedizin (7abelle 1) und
konnen daher nicht als Haufigkeitsangaben herangezogen
werden. Auf Nachfrage erwies sich, dass sich die Priva-
lenzangaben fiir Deutschland aus der geschitzten Zahl
der betroffenen Musiker an Zentren (circa 800) sowie der
Gesamtzahl der in den Orchesterverbinden registrierten
professionellen Musikern (circa 80 000) zusammensetzt.
Dies ergibt eine kumulative Privalenzangabe von etwa
1% (1, 5) (Altenmiiller, personliche Mitteilung).

Fur die Privalenzangaben zu den idiopathischen fo-
kalen Dystonien wurden eine grofle Pravalenzstudie (32)
und ein systematisches Review (33) herangezogen. In
diesen Untersuchungen wurden Werte von 117 pro Mil-
lion (1:8500) (32) beziehungsweise 15 von 100 000
(1 : 6 600) ermittelt. Pravalenzschitzwerte fur die Extre-
mitdtendystonie in der nichtprofessionell musizierenden
Normalbevélkerung liegen bei 1,24 pro 100 000 (33).
Bei Spielern von Tasteninstrumenten (n = 327) manifes-
tierte sich die Dystonie bevorzugt an der rechten Hand

auf (78 %; linke Hand: 15 %; beide Hande: 6 %; Torticol-
lis: 1 %). Dies war auch bei Spielern von Zupfinstrumen-
ten der Fall (n = 245; 78 %; linke Hand: 19 %; beide Han-
de: 3 %) (Grafik 2). Eine Favorisierung der linken Hand
wurde bei Streichinstrumentalisten gesehen (n=155;
68 %; rechte Hand: 30 %; beide Hinde: 1 %; Torticollis:
1 %). Die orofaziale Dystonie, auch embouchure Dysto-
nie bezeichnet, fand man ausschliellich bei Holz-und
Blechbldsern (Holzbldser: n=199; 26 %; Blechbliser:
n=181; 96 %). Perkussionisten wiesen eine fast gleiche
Verteilung zwischen beiden Handen auf (linke Hand:
41 %; rechte Hand: 49 %; beide Hande: 2 %), aber — im
Gegensatz zu allen anderen Musikern — entwickelten sie
zudem Symptome an den Fiillen (8 %).

Auch nach der Sensitivititsanalyse unter ausschlief3-
licher Begutachtung der vier groflen Studien (1, 16, 28,
30) bestitigten sich diese Ergebnisse (eGrafik).

Diskussion
Die fokale, aufgabenspezifische Dystonie bei professio-
nellen Musikern ist eine multifaktorielle Erkrankung,
bei der — so die aktuelle Hypothese zur Pathophysiolo-
gie — zu einer genetischen Disposition Triggerfaktoren
hinzutreten (1, 2). In diesem systematischen Review
wurde die Bedeutung des intensiven Musizierens als
Triggerfaktor der Erkrankung untersucht. Zum einen
wurde eine deutlich erhohte Pravalenz der Erkrankung
innerhalb der exponierten Gruppe im Vergleich zur
nichtexponierten Normalbevolkerung gefunden, zum
anderen jedoch auch eine Instrumenten-spezifische
Manifestation der dystonen Symptome.

Vergleicht man die Pravalenzwerte der fokalen idiopa-
thischen Dystonie in der Normalbevélkerung mit der der
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Bradford Hill-Kriterien und ihre Anwendbarkeit

Stérke der Assoziation

Konsistenz
verschiedenen Landern

Spezifitat

zeitliche Abfolge

biologischer Gradient
Plausibilitat
Kohérenz

(e13, el4)
Experiment

Spiel (36)
Analogie

lokaler Exposition einhergeht.

Prévalenzvergleich zwischen exponierter und nichtexponierter Gruppe: 1 : 100 versus 1 : 6 600/1 : 8 500

Vergleichbarkeit der Ergebnisse in verschiedenen Kollektiven, hier: &hnliche Ergebnisse aus Studien in

Direkter Zusammenhang zwischen Exposition und Endpunkt ersichtlich; hier: die instrumentengattungs-
spezifische Manifestation dystoner Symptome; ausschlieBliches Auftreten der Fudystonie bei
Perkussionisten und der orofazialen Dystonie bei Blasern

Die Exposition muss der Manifestation der Erkrankung vorausgehen; hier: das intensive Musizieren erfolgt
vor dem Auftreten der Musikerdystonie.

Relation zwischen Exposition und Manifestation; beschrieben werden eine minimale Spielzeit von 10
Ubungsjahren bzw. 10 000 Ubungsstunden als méglicher Schwellenwert.

Zusammenhang zwischen Exposition und Manifestation der Dystonie erscheint logisch; hier: die
instrumentenspezifische Manifestation der dystonen Symptome entspricht der feinmotorischen
Hauptbelastung innerhalb der jeweiligen Instrumentengruppe.

Inhaltliche Ubereinstimmung zwischen epidemiologischen Tatsachen und laborexperimentellen
Entdeckungen; hier: Induktion der fokalen Handdystonie durch repetitive Handbewegungen an Affen

Reduktion der Exposition fihrt zu Linderung der Symptome: Besserung der Dystonie durch sehr langsames

Annlichkeit zu anderen Expositionsformen; hier: Analogie zum Schreibkrampf, der ebenfalls mit erhdhter

Musikerdystonie, so erhdlt man deutliche Differenzen
von1:6600zul: 100. Bei der Betrachtung fokaler, auf-
gabenspezifischer Bewegungsstérungen ergeben sich so-
gar Pravalenzdifferenzen von 1 : 80 000 zu 1 : 100. Wei-
terhin ist bemerkenswert, dass die aufgabenspezifische
Dystonie beim Musizieren in der Literatur ausschlief3lich
bei professionellen Musikern berichtet wird, nicht jedoch
in der Normalbevélkerung bei Laienmusikern.

Die der Musikerdystonie am ndchsten stehende Er-
krankung ist der Schreibkrampf, eine ebenfalls aufgaben-
spezifische Bewegungsstorung. In einer Fallkontrollstu-
die konnten dafir als Risikofaktoren intensives langjahri-
ges Schreiben sowie ein abrupter Anstieg der Schreibdau-
er und -intensitét identifiziert werden (6). Ein Anstieg der
Ubungsintensitat vor der Manifestation dystoner Sympto-
me wurde auch bei erkrankten Musikern beobachtet (17),
ist jedoch nicht systematisch untersucht. Auch fiir die
Musikerdystonie wurde eine Fallkontrollstudie durchge-
fuhrt (34), in der ein hoheres Alter bei Beginn des Musi-
zierens als Risikofaktor identifiziert werden konnte.

Bei der instrumentengattungsspezifischen Analyse der
anatomischen Verteilung dystoner Symptome féllt auf,
dass das am starksten beanspruchte Korperteil auch pro-
zentual am haufigsten betroffen ist. Die in den vorliegen-
den Ergebnissen dargestellte Dominanz der rechten Hand
unter Tasten- und Zupfinstrumentalisten sowie der linken
Hand bei Streichern deckt sich mit den mechanischen
Hauptanforderungen innerhalb dieser Instrumentengrup-
pe (1, 12). Ein besonders hohes Erkrankungsrisiko weisen
Blechblaser und Zupfinstrumentalisten auf (1), was még-
licherweise die hohen mechanischen Anforderungen in-
nerhalb dieser Instrumentengattungen reflektiert. Dieser
systematische Review unterstreicht die Bedeutung des in-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 112 | Heft 51-52 | 21. Dezember 2015

tensiven Musizierens als Triggerfaktor. Die Entscheidung,
ob zwei Grofien kausal oder assoziativ miteinander ver-
knipft sind, kann in der Epidemiologie unter Berticksich-
tigung der Bradford Hill-Kriterien (35) geflhrt werden.
Eine vollstandige Auflistung aller neun Gesichtspunkte
zeigt Tabelle 2.

Die beiden Fragestellungen der vorliegenden Arbeit
zielen auf die Kriterien ,,Starke der Assoziation* und
»Spezifitat” ab. Die Stérke der Assoziation besagt, dass
ein Kausalzusammenhang wahrscheinlicher ist, wenn
das Erkrankungsrisiko innerhalb der exponierten Grup-
pe deutlich tber dem eines nichtexponierten Kollektivs
liegt. Die Spezifitat driickt aus, dass das selektive Ein-
wirken der Exposition, in diesem Fall des intensiven
Musizierens, das Krankheitsrisiko erhoht; dies ist durch
die instrumentenspezifische Manifestation der Dysto-
nie gegeben. Auch die anderen Kriterien sind im Falle
der Musikerdystonie gut erklért (Tabelle 2), so dass die
Annahme eines kausalen Zusammenhangs zwischen
dem intensiven Musizieren und der Manifestation dys-
toner Symptome gerechtfertigt ist.

Detaillierte Kenntnisse tiber Art und Dauer der Ex-
position sind flr die mogliche Anerkennung als Be-
rufskrankheit und auch fur die Entwicklung von Pré-
ventions- und Rehabilitationsmanahmen bedeutsam.
Eine Quantifizierung der Exposition ist angesichts der
Datenlage schwierig. Anamnestisch wurden eine mini-
male Spielzeit von zehn Ubungsjahren (26) berichtet,
das entspricht kumulativ 10 000 Ubungsstunden (20)
oder sechs Stunden am Tag (22). Ferner wurde eine
Steigerung der Ubungsintensitat innerhalb des Jahres
vor der Erstmanifestation dystoner Symptome angege-
ben (17).
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Zur Modifikation der Exposition sind verschiedene
Ansétze benannt worden, dazu zéhlen:

® cin sehr langsames Spiel (36)

® das Tragen einer Schiene (37)

® das Erlernen der Blindenschrift, um die sensomo-

torische Verarbeitung zu verdndern (38).

\on Retrainingstrategien profitierten etwa 50 % aller
betroffenen Musiker (4). Die Angaben zur Berufsunfa-
higkeit variieren zwischen 25 (3) und 50 % (39).

Limitationen

Dieses systematische Review und die daraus resultieren-
den Ergebnisse beinhalten unvermeidliche Schwéchen
und Limitationen, denen bei der Interpretation Rech-
nung getragen werden muss. Die Literaturrecherche
wurde nicht von zwei Reviewern unabhdngig voneinan-
der durchgefiihrt. Bei der Qualitatsbewertung der einge-
schlossenen Artikel fallt eine mittlere bis schlechte Qua-
litat auf, die meist der Tatsache geschuldet ist, dass es
sich hierbei um klinische Fragestellungen handelt, nicht
um (prospektive) epidemiologische Studien mit entspre-
chendem Studiendesign und Berucksichtigung von Bias.
Insbesondere die Angaben zur Exposition beruhen auf
anamnestischen und retrospektiv erhobenen Angaben
der Musiker. Dennoch konnte eine groRe Anzahl an Be-
troffenen mit guter klinischer Dokumentation der Er-
krankung identifiziert werden. Die Studien aus unter-
schiedlichen Landern liefern ein konsistentes Bild zu der
fokalen Dystonie bei professionellen Musikern ab.

Resiimee

Dieses systematische Review zeigt einen deutlichen und
moglicherweise auch kausalen Zusammenhang zwischen
intensivem Musizieren und der Manifestation einer fokalen
Dystonie bei professionellen Musikern auf. Das bedeutet,
dass nach Einschédtzung der Autoren die wissenschaftli-
chen Voraussetzungen fiir die Aufnahme der fokalen, auf-
gabenspezifischen Dystonie des professionellen Musikers
in die Liste der Berufskrankheiten im Kern gegeben sind.

Weiterhin plédieren die Autoren dafiir, dass unter
Musikern ein entsprechendes Gesundheitshewusstsein
erzeugt wird, wobei sie ergonomisch und mit Pausen
musizieren und stereotype sowie repetitive Ubungen ver-
meiden sollten.

Klare Leitlinien fiir die Diagnostik waren wiinschens-
wert, da eine frilhzeitige und zutreffende Diagnosestellung
durch einen Spezialisten Fehldiagnosen und dadurch ver-
ursachte ineffektive und mit Nebenwirkungen behaftete
Therapien einddmmen wiirde. Weitere Forschungsprojekte
zur Beleuchtung der Ursachen und Prévention der Musi-
kerdystonie sind dringend erforderlich.

Nachtrag

Der Arztliche Sachverstandigenbeirat Berufskrankhei-
ten beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales hat
am 1. Dezember 2015 beschlossen, dem Verordnungs-
geber die Aufnahme einer neuen Berufskrankheit zu
empfehlen: ,,Fokale Dystonie als Erkrankung des zen-
tralen Nervensystems bei Instrumentalmusikern durch
feinmotorische Tatigkeit hoher Intensitat”.

® Die Préavalenz der fokalen Dystonie bei professionellen
Musikern liegt schatzungsweise im Bereich von 1 : 100.
Die Prévalenz der idiopathischen fokalen Dystonie in
der Normalbevélkerung betrégt 1 : 6 600 bis 1 : 8 500.

® Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem von der
Musikerdystonie am haufigsten betroffenen Korperteil
(Extremité&t, Mundmuskulatur) und dem gespielten In-
strument. Dabei ist das feinmotorisch am meisten be-
lastete Kdrperteil auch am haufigsten betroffen.

@ Die orofaziale Dystonie tritt ausschlielich bei Blas-
instrumentalisten auf und ist daher als spezifisch fiir
diese Musiker anzusehen.

® Nach den Bradford Hill-Kausalitatskriterien kann der Zu-
sammenhang zwischen intensivem Musizieren und der
Manifestation einer Musikerdystonie als kausal einge-
ordnet werden.

® Die Musikerdystonie kann als eine berufsspezifische
und -bedingte Erkrankung angesehen werden und er-
fillt nach Auffassung der Autoren die Voraussetzungen
zur Aufnahme in die Liste der Berufskrankheiten.
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Klinisch-epidemiologische Studien

Abschnitt A: Studienauswahl

Gibt es Hinweise auf Selection Bias?

Gibt es Hinweise auf Response Bias?

ja

ja

maglicherweise

maglicherweise

nein

nein

Falls ,mdglicherweise/ja”, zutrifft, bitte begriinden:

Abschnitt B: Erfassung der Exposition

Graduelle Erfassung der Exposition?

Falls ,méglicherweise/ja“, zutrifft, bitte begriinden:

Quantifizierung des Musizierens?

keine Erfassung

keine Quantifizierung des
Instrumentenspiels

allgemeine Erfassung

Quantifizierung des
Instrumentenspiels

detaillierte Erfassung des
Primér-und Sekundérinstrumentes

Quantifizierung der aktuellen und
vorangegangenen Spielzeit zur
Abschétzung einer kumulativen

Spielzeit

Kommentare:

Gibt es Hinweise auf einen Bias beim Erfassen der Exposition:

Kommentare:

ja 0
maglicherweise 1
nein 2

Falls ,mdglicherweise/ja”, zutrifft, bitte begriinden:

Abschnitt C: Erfassung der Erkrankung

Einschatzung des Outcome durch

Besteht Hinweis auf Bias bei der Einschatzung?

Patient selbst

ja

Arzt

maglicherweise

auf Bewegungsstérungen
spezialisierter Arzt

nein

Kommentare:

Falls ,mdglicherweise/ja“, zutrifft, bitte begriinden:
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Abschnitt D: Ergebnisanalyse

Werden Confounder berticksichtigt?

nein eingeschrankte oder fehlende Beriicksichtigung 0
ja, angemessen Beriicksichtigung der wesentlichen Faktoren 1
ja, gut Beriicksichtigung der meisten bekannten Faktoren 2

Kommentare:

Abschnitt E: Qualitdtsbewertung

Gesamtpunkizahl x/16
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Liverpool Adaptation der Newcastle-Ottawa Scale
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