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Zusammenfassung

Hintergrund: Handball ist mit einem hohen Risiko verbunden, eine schwere Knieverletzung zu
erleiden. Dieses Risiko sollte reduziert werden, insbesondere im Jugendhandball. Der Grund der
Studie war zu zeigen, wie ein Verletzungspraventionsprogramm effektiv schwere Knieverletzungen
in jugendlichen Handballspieler/-innen reduziert.

Methodik: Von 23 jugendlichen Handballmannschaften beider Geschlechter wurden 13 in die
Interventionsgruppe (168 Spieler/-innen) und 10 in die Kontrollgruppe (111 Spieler/-innen)
randomisiert. Die Spieler der Interventionsgruppe fiihrten regelméllig ein Verletzungspraventions-
Ubungsprogramm durch. Die Handballexposition und erlittene Verletzungen wurden fiir beide
Gruppen monatlich dokumentiert. Der primdre Endpunkt des Verletzungsprdaventionsprogramms
war die Inzidenz von schweren Knieverletzungen.

Ergebnisse: Von den 279 eingeschlossenen Spieler/-innen erlitten 68 (24%) insgesamt 82
Verletzungen. Dies ergab eine Inzidenz von 1,85 Verletzungen pro 1000 h Handballexposition
(Interventionsgruppe: 50 Verletzungen, Inzidenz: 1,90 Verletzungen pro 1000 h; Kontrollgruppe: 32
Verletzungen, Inzidenz 1,78 Verletzungen pro 1000 h). Knieverletzungen waren die zweithdufigste
Verletzung in Jugendhandball. Der primédre Endpunkt “schwere Knieverletzung” wurde signifikant
haufiger in der Kontrollgruppe [Durchschnittsalter (SD) 15,1 (1,0), Verletzungsinzidenz 0,33/1000
h] erlitten, als in der Interventionsgruppe [Durchschnittsalter 14,9 (0,9), Verletzungsinzidenz
0,04/1000 h]. Die Odds Ratio war 0,11 (95% CI 0,01-0,90), p = 0,019. Andere Verletzungen der
unteren Extremitdt zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen.

Schlussfolgerungen: Regelmissige neuromuskuldre Ubungen reduzieren das Verletzungsrisiko von
schweren Knieverletzungen in Jugendhandball und sollten daher in den Trainingsalltag als auch in
die Ausbildung der Manschaftstrainer integriert werden.



Summary

Purpose: Team handball is associated with a high risk of severe knee injury that needs to be
reduced, particularly at the youth level. The purpose of this study was to show how an injury-
prevention programme effectively reduces severe knee injury in adolescent team handball players.

Methods: Of 23 adolescent handball teams of both sexes, 13 were randomly allocated into the
intervention group (168 players) and 10 into the control group (111 players). Players of the
intervention group regularly participated in an injury-prevention programme for one season.
Handball exposure and sustained injuries were documented for both groups on a monthly basis. The
primary outcome parameter of the injury-prevention programme was the incidence of

severe knee injury.

Results: Of the 279 included players, 68 (24%) sustained 82 injuries yielding an overall incidence
of 1.85 injuries per 1000 h handball exposure (intervention group: 50 injuries/incidence: 1.90/1000
h; control group: 32 injuries/incidence: 1.78/1000 h). Knee injury was the second most frequent
injury in adolescent team handball. The primary outcome parameter, severe knee injury occurred
significantly more often in the control group [mean age (SD) 15.1 (1.0), injury incidence 0.33/1000
h] than in the intervention group [mean age (SD) 14.9 (0.9), injury incidence 0.04/1000 h]. The
odds ratio was 0.11 (95% CI 0.01-0.90), p = 0.019. Other injuries to the lower extremities showed
no significant difference between the two groups.

Conclusions: Frequent neuromuscular exercises prevent severe knee injury in adolescent team
handball players and should thus be included in the practical routine as well as in the education of
team coaches.
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1 Einleitung

In Deutschland, dem gro8ten Handballverband der Welt, spielen jedes Jahr mehr als 40% (305,230)
aller Spieler im organisierten Jugendhandball [Bestandserhebung DOSB 2016]. Handball ist ein
dynamischer und korperlich fordernder Sport, hat einen intermittierenden Charakter und wechselt
zwischen kurzen hochintensiven Phasen mit oder ohne Ball wie Sprints, Spriingen und Finten und
niedrigintensiven Phasen wie taktischen Aufbau und Spielunterbrechungen. Um auf hochsten
Niveau mitspielen zu kénnen miissen die Spieler den stdndig erhthten athletischen Anforderungen
widerstehen konnen und sind dadurch einem erhéhten Verletzungsrisiko ausgesetzt.

Eine zunehmende Dynamik und damit steigende physische Belastung in den letzten Jahren
bedeutete jedoch auch eine hohere Belastung des Bewegungsapparates. Wihrend das
Unfallgeschehen im Profi-Mé&nnerhandball analysiert wird, die Ursachen untersucht und daraus
zielgerichtete und in Zukunft malgeschneiderte Prdventions- und RehabilitationsmafSnahmen
ableiten kann, ist der Kenntnisstand im Jugend- und Amateurhandball noch sehr gering [VBG
Sportreport 2016, 2017].

Folgt man der grundsdtzlichen Systematik der Sportunfallprdvention, so muss zuerst eine
quantitative Deskription des Unfallgeschehens erstellt werden. Darauf schliesst sich eine
eingehende Analyse der Atiologie an [van Mechelen et al. 1992]. Diese Informationen iiber kausale
Zusammenhdnge sind essentiell, um potentielle Ansatzpunkte fiir die Entwicklung praventiver
Massnahmen zu identifizieren [Krosshaug et al. 2005].

1.1 Verletzungen im Jugendhandball

Friihe Studien, die sich auf Jugendhandballer fokussiert haben, haben dhnliche Verletzungsraten wie
bei den Erwachsenen suggeriert, mit Schatzungen zwischen 8,9 und 14 Verletzungen/ 1000 h Spiel
und 1,7 — 4,3 Verletzungen / 1000 h Training (Nielsen und Yde 1988, Backx et al. 1991). Nielsen
und Yde folgten prospektiv jungen Handballspielern zwischen 7 und 18 Jahren in einem einzelnen
Sportverein in Dédnemark und meldeten eine Gesamtverletzungsinzidenz in Spielen von 10
Verletzungen/ 1000 h Spiel (11/1000 h bei Maéadchen und 9/1000 h bei Jungen). Mit
Versicherungsaufzeichnungen berichtete de Loeset et al. 1995 niedrigere Verletzungsrisiken bei
Jugendlichen mit 0,7 Verletzungen/ 1000 h Spiel und Training. Wedderkopp et al. evaluierten die
gesamte Inzidenz an Verletzungen im déanischen Handball, nicht nur Verletzungen, die eine
Ausfalldauer von mind. 1 Tag beinhalten, sog. “time-loss” Verletzungen. Sie fiihrten erst eine
retrospektive Studie durch die zeigte, dass junge Spielerinnen (16-18 Jahre) die hochste
Verletzungsinzidenz mit bis zu 41 Verletzungen/ 1000 h Spiel besitzen [Wedderkopp et al. 1997]. In
der darauf folgenden prospektiven Studie war die Inzidenz in der Kontrollgruppe (die gleichen
Spieler, die in der Vorsaison durch die retrospektive Studie befragt wurden) 23 Verletzungen/ 1000
h Spiel. Jedoch koénnen diese Studien nicht direkt mit anderen Studien verglichen werden, da die



“time-loss” Verletzungen nicht separat betrachtet wurden. Wedderkopp et al. fiihrten danach noch
eine weitere retrospektive Studie iiber eine Saison hinweg in einer Population von 163 jungen
Spielerinnen (14 — 16 Jahre) durch, und berichteten eine Verletzungsrate von 52 Verletzungen /
1000 h Spiel (Wedderkopp et al. 1999).

In einer prospektiven Studie in Norwegen folgten Olsen et al. 428 Spielern (15 — 18 Jahre), die in
25 Maidchen- und 9 Jungsmannschaften spielten. Sie registrierten alle Verletzungen (nicht nur
“time-loss”) und fanden eine Verletzungsrate in Spielen von 8,3 / 1000 h fiir Jungs und 10,4 fiir
Maédchen. Trainingsverletzungen waren jeweils 0,6 Verletzungen / 1000 h and 1,0 / 1000 h (Olsen,
Myklebust et al. 2006). In einer randomisiert-kontrollierten  Studie  eines
Verletzungspraventionsprogramms untersuchte Olsen et al. 1837 Spieler zwischen 15 und 17 Jahren
(120 Mannschaften) und registrierte 298 Verletzungen. Die Kontrollgruppe (Jungs und Médchen
kombiniert) zeigte eine Rate von 10,3 Verletzungen / 1000 h Spiel und 0,6 Verletzungen / 1000 h
Training (Olsen, Myklebust et al. 2005). Reckling et al. evaluierten 100 deutsche Jugendspieler (50
Maidchen, 50 Jungs) und berichteten 130 Verletzungen in 73 Spielern (Reckling, Zantop et al.
2003).

In einer Fall-kontrollierten Studie in den Niederlanden mit 642 Spielern wurde gezeigt, dass Spieler
alter als 20 Jahre ein hoheres Verletzungsrisiko haben als Spieler, die jiinger als 20 Jahre sind (Odds
Ratio = 1,9)(Dirx, Bouter et al. 1992). Ein dhnlicher Trend wurde in einer jiingeren Studie von
Moller et al. gezeigt, die 517 ménnliche und weibliche Elite-Handballspieler in Ddnemark in die
Studie integrierten (Altersgruppen u-16, u-18 und Senioren). Die demographischen Daten,
Verletzungsanamnese und Sporterfahrung wurde durch eine Internet-basierte Webseite abgefragt
wahrend wochentliche Verletzungsberichte und Handballexposition fiir 31 Wochen mittels short-
message service (SMS) abgefragt wurden. Die Antwortrate war mit 85-90% sehr hoch (Moller,
Attermann et al. 2012). Sie registrierten 448 Verletzungen wobei davon 165 Uberlastungs-
verletzungen (37%) und 283 (63%) traumatische Verletzungen waren. Die Verletzungsinzidenz
wiahrend Spielen war 23,5, 15,1 und 11,1 Verletzungen pro 1000 Spielstunden fiir Senioren, u-18
und u-16 Spieler. Traumatische Verletzungsraten wurden mit 4,9, 3,7 und 3,3 Verletzungen / 1000 h
Spiel beschrieben wihrend Uberlastungsverletzungen eine Inzidenz von 2,2, 2,1 und 2,7 hatten.
Mannliche u-18 Spieler hatten insgesamt ein 1,76-fach hoheres Risiko, eine Verletzung zu erleiden,
als Méadchen. Zwei oder mehr vorherige Verletzungen, die in eine Abwesenheit von Handball fiir
mehr als 4 Wochen resultierte, erhthte das Risiko, eine neue Verletzung zu erleiden in der u-16
Gruppe mit IRR: 1,79-2,23.

Eine andere, noch jiingere Studie von der gleichen Forschergruppe mit &hnlicher
Datensammlungmethode untersuchten 679 Elite-Jugendspieler zwischen 14 und 18 Jahren und
betrachteten das Verhéltnis zwischen Handballlast (in Spiel- und Trainingsstunden) und
Schulterverletzungen iiber 31 Wochen (Moller, Nielsen et al. 2017). Sie entdeckten, dass eine
starker Anstieg an wochentlicher Trainingslast das Verletzungsrisiko in dieser Studienpopulation
erhohte. Sie fanden auch eine 2,5-fach héhere Schulterinzidenz als bisher publiziert (1,4 / 1000 h
gegeniiber 0,6) (Moller, Atterman et al. 2012).

Jiingste Statistiken der Versicherungsdaten aus Schweden zeigten einen anderen Trend als
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Verletzungsdaten in Handballspielern nach Altersgruppen untersucht wurden. Hier zeigte sich die
hochste Anzahl an Verletzungen in der Altersgruppe der 15 bis 19 Jahrigen (41%), gefolgt von den
10 bis 14 Jéahrigen (21%) und 20 bis 24 Jdhrigen (20%) [Aman et al. 2016].

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass sich widersprechende Angaben in der Literatur zu
finden sind, wenn Verletzungsraten in jugendlichen und erwachsenen Spielern verglichen werden,
mit einem Trend Richtung hohere Prevalenz in jungen Spielern (Tabelle 1). Dies ist wahrscheinlich
das Ergebnis an der insgesamt niedrigen Anzahl an epidemiologischen Studien in Jugendhandball,
unterschiedlichen Verletzungsdefinitionen, unterschiedlichen Datensammlungsmethoden und nur
wenigen jungen Studien iiber Uberlastungsverletzungen.

Die héufigste Verletzungslokalisation im Jugendhandball ist die untere Extremitét, die mehr als die
Haélfte der Verletzungen darstellt [Moller et al. 2012, Nielsen et al. 1998, Olsen et al. 2005, Olsen
et al. 2006]. Hierbei stellt die Knieverletzung, insbesondere die Kreuzbandverletzung, in der
Altersgruppe der 15 bis 19 Jahrigen, die hdufigste Verletzung dar [Olsen et al. 2005, Olsen et. Al

2006, Myklebust et al. 2003, Myklebust et al. 2013].

Autor Altersgr | Anzah | Verletzungs | Verletzungsrate | Wichtige Datensamml
(Jahr) uppe lan -definition | pro 1000 h Ergebnisse ung

und Spieler (Spiel/Training

Geschle | /-innen )

cht inn
Nielsen 7-18 221 “time-loss” | 8.9-14 (Spiel) Prospektiv
ail;i;éde Jahre 1743
( ) (Training)
Beijer et al.
(1991)
Dirx, > 12 642 “medical Hoheres Risiko Case-
Bouter et Jahre attention” fiir Spieler >20 control
al. 1992 und “time- Jahre als <20

loss” Jahre
De Loes et | 14-20 Not “time-loss” | 0.7 (Spiel und | Geringeres Versicherun
al. (1995) | Jahre reporte Training) Verletzungsrisiko | gsaufzeichn
d fiir Jugendspieler | ungen

Wedderkop | 16-18 217 “medical 41 (Spiel) Retrospekti
p, Kaltoft Jahre, attention” \%
et al. weiblic und “time-
(1997) h loss”
Wedderkop | 14-16 237 “medical 23 (Spiel) Prospektiv
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p, Kaltoft Jahre, attention”
et al. weiblic und “time-
(1999) h loss”
Wedderkop | 15-18 163 “medical 52 (Spiel) Retrospekti
p, Kaltoft | Jahre attention” \
et al. und “time-
(2003) loss”
Olsen, 15-17 1,837 | “medical 0.6 (Training) Prospektive,
Myklebust | Jahre attention” | and 10.3 randomisiert
et al. und “time- | (Spiel) -
(2005) loss” (Kontrollgrupp kontrollierte
e) Studie
Olsen, 15-18 | 428 “medical 0.6 (Training) Prospektiv
Myklebust | Jahre attention” | and 8.3 (Spiel)
et al. und “time- | in Ménnern,
(2006) loss” 1.0 (training),
and 10.4
(match) in
females
Moller, Erwach | 517 “time-loss” | 23.5 fiir Mainnl. U-18 Prospektiv
Atterman et | sene, u- Erwachsene, Spieler haben ein
al. (2012) 18 und 15.1 fiir u-18, 1,8 fach hoheres
u-16 11.1 fiir u-16 Verletzungsrisiko
(alle: Spiel) im Vergleich zu
weiblichen
Spielerinnen
Aman et al. | 0-100 16,456 | “time-loss” Verletzungsanteile | Versicherun
(2016) Jahre unterscheiden gsaufzeichn
sich zwischen ungen

Altersgruppen:

10-14 Jahre
(21%), 15-19
Jahre (41%), 20-
24 Jahre (20%)

Tabelle 1: Dokumentierte Verletzungsraten bei Jugendhandballspielern in der Literatur

1.2 Verletzungsrisiko im Handball
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Verletzungen sind kein Zufall. Eine multifaktorielle Beeinflussung modifiziert das Verletzungsrisiko
in jeder Spiel und Trainingssituation. In den letzten drei Jahrzehnten wurden Modelle fiir
Verletzungsursachen entwickelt, die zum Verstdndnis von Verletzung bei Athleten beitragen. Diese
Modelle beinhalten intrinsische und extrinsische Risikofaktoren, Phasen mit einem erhohten Risiko
und Trainingsbelastung.

1.2.1 Intrinsische und extrinsische Risikofaktoren
1.2.1.1 Intrinsische Risikofaktoren fiir Kreuzbandrisse
1.2.1.1.1 Alter

Vordere Kreuzbandrisse im Handball hdufen sich im jungen Alter. In diesen Phasen sind
Anderungen der anthropometrischen Komposition und daraus resultierenden Anderungen von
biomechanischen Hebeln ungeniigend durch das muskuloskelettale System stabilisiert. Das
geschieht meistens in schnellen Wachstumsphasen, insbesondere der Pubertdt. Das
Verletzungsrisiko fiir Kreuzbandrisse ist daher bei 15-19 jdhrigen Spieler/-innen am hochsten
[Reckling, Zantop et al. 2003, Laver 2014].

1.2.1.1.2 Geschlecht

Frauen haben generell ein erhthtes Verletzungsrisiko in Teamsportarten als Méanner [Reckling,
Walden 3x]. Betrachtet man die Gesamtanzahl an Spielerinnen und Spielern beider Geschlechter, so
ist die Inzidenz einer VKB-Ruptur um 2 bis 3 mal héher im Frauen- als im Ménnerhandball. Einige
Unterschiede zwischen Méannern und Frauen konnten als Ursache des erhdhten Risikos bestimmt
werden. So haben Frauen eine hoheren Anteil an kontaktlosen VKB-Verletzungen als méannliche
Spieler. Hewett konnte vier Hauptursachen aufzeigen, warum Frauen eine hohere Rate an
Kreuzbandrissen haben als Méadnner [Hewett et al. 2005, Hewett et al. 2010, Hewett et al. 2011]. Die
“Bédnder-Dominanz” stellt eine neuromuskuldre Dysbalance dar, die in bestimmten Situationen zu
einer dynamischen Kneevalgus-Position fiihrt, zum Beispiel bei Landungen nach einem Sprung.
Die insuffizient stabilisierenden Muskeln kénnen den Stof8 nicht geniigend dampfen, was zu einer
hoheren Belastung der gelenkstabilisierenden Bénder fiihrt. “Quadrizeps-Dominanz” verweist auf
eine Dysbalance zwischen der kniestreckenden Quadrizeps-Muskulatur und dem Antagonisten, der
ischiocruralen Muskulatur. Nach einem Sprung neigen Frauen zu einer gestreckteren Landung als
Maénner [Hewett|. Der M. quadriceps femoris dominiert daher die Stabilisation des Kniegelenks
wihrend der Landung. Das fiihrt zu einer gestreckten Knieposition und einer hoheren Belastung des
VKB durch einen anterioren Zug iiber die Tibia. Ein weiterer Risikofaktor ein Kreuzbandriss zu
erleiden, nennt sich “Bein-Dominanz”. Hierbei zeigen Muskelkraft und -ansteuerung hohere
Seitenunterschiede in Frauen auf [Hewett et al. 2005]. Wahrend es ein Bein somit gewohnt ist,
stairkeren  Belastungen standzuhalten, wird das andere Bein wéhrend alltdglichen
Belastungssituationen geschont. In bestimmten Spielsituationen sind die Spieler dazu gezwungen
das Belastungsprofil der beiden Beine zu tauschen und belasten das schwéchere Bein stérker.
Hierbei kann es zu Belastungsspitzen kommen, die das Bein nicht tolerieren kann und das Knie und
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VKB wird {iberlastet und reisst. In einer unverdffentlichten Studie des FIFA Exzellenzzentrums
Regensburg konnte nachgewiesen werden, dass insbesondere dann Kreuzbandrupturen am
Schussbein auftreten, wenn dieses als Standbein fungiert. Athleten, die kein addquates Gefiihl fiir
die Position des Rumpfs im dreidimensionalen Raum aufweisen und bei Ablenkung des Rumpfes
eine grolere reaktive Korrekturbewegung benétigen, haben ein erhohtes Risiko, eine vordere
Kreuzbandruptur zu erleiden. Dieser vierte Risikofaktor wird ,,Rumpf dominance® genannt [Hewett
et al. 2011].

Hormonelle Verdnderungen haben einen hohen Einfluss auf Athleten wéhrend einer Saison,
insbesondere bei Frauen. Ostrogenbedingte Schwankungen spielen bei unterschiedlicher Fitness
und Spielstdrke im Laufe einer Saison eine wichtige Rolle und beeinflussen die Muskulatur und
Bénder, die bei Frauen deutlich laxer sind im Vergleich zu Méannern [Grimm et al. 2007]. Diese
Eigenschaft hat zur Folge, dass Frauen einen nicht unerheblichen Teil der Verletzungen beim
FufBball an den Gelenken der unteren Extremitdt erleiden [Tegnander et al. 2008, Dvorak, Junge et
al. 2009, Junge, Dvorak et al., 2013]. Fiir Handballspielerinnen wird bei gleichen Vorraussetzungen
die selbe Kausalitdt angenommen.

1.2.1.1.3 Vorherige Verletzungen

Ein weiterer wichtiger Risikofaktor fiir einen VKB-Riss sind vorherige VKB-Verletzungen oder
Knieverletzungen [Hagglund et al. 2016]. Ein VKB-Riss auf einer Seite stellt ein erh6htes Risiko
fiir eine Kreuzbandverletzung auf der anderen Seite dar. Friihere Knieverletzungen fiihren zu einer
standigen Verdnderung der Propriozeption. 80% von Fuflballspielern mit VKB-Rissen erlitten in der
kurzen Phase vor der Verletzung eine vorherige Verletzung, die meistens eine kleine Verletzung war,
so zum Beispiel Oberschenkel-, Sprunggelenkverletzung oder sogar Blasen an den Zehen oder
Ferse. Diese Faktoren fiihren zu einer Verdnderung der Koordination der unteren Extremitét
[Hewett et al. 2010] und erh6hen damit die Verletzlichkeit des vorderen Kreuzbands.

1.2.1.1.4 Sportspezifische Adaptionen

Unterschiedliche Sportarten sind durch eine Vielzahl an hochspezifischen, stereotypischen
Bewegungsmustern charakterisiert. Wenn die Bewegungen mit einer geniigenden Anzahl fiir eine
lange Zeitperiode ausgeiibt werden, rufen sie sportspezifischen Adaptationen hervor, die den
biologischen und biomechanischen Strukturen erlauben, diese Belastungen besser zu verarbeiten.
Diese Adaptationen betreffen Knochen, Bander, muskuloskelettale und myofasziale Strukturen und
sind in allen Sportarten durch eine asymmetrische Verteilung der Belastungen zwischen der linken
und der rechten Korperhélfte charakterisiert. Im Handball sind dies das Sprung- und Schwungbein
und die dominante Wurfschulter. Grundsétzlich erhohen diese Adaptationen die Qualitdt der
sportspezifischen Bewegungsmuster und haben somit einen positiven Effekt auf die Leistung des
Sportlers im jeweiligen Sport. Andererseits konnen diese Adaptationen Verdnderungen in
muskuldren Belastungen hervorrufen und manchmal zu einer Uberlastung und unphysiologischen
Belastung der muskuloskelettalen Strukturen fiihren. Dies konnte somit zu einem zusédtzlichen
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Risikofaktor fiihren, da sie die Stresstoleranz der Strukturen iiberlasten und zu einer Verletzung
fiihrt [Mayr, Zaffagnini 2016].

1.2.1.1.5 Weitere Risikofaktoren

Weitere intrinsische Risikofaktoren, die das Risiko einer VKB-Verletzung erhohen sind erhohtes
Gewicht und Body-Mass-Index sowie Gewichtsdnderungen. Eine Studie fand eine 2,8 mal hohere
VKB-Verletzungsanfilligkeit bei generalisierter Laxheit der Bander [Dharamsi et al. 2013,
Uhorchak et al. 2016]. Subtalare Uberpronation, ein grosserer Quadriceps-Winkel (Q-Winkel), eine
steilerer Slope des Tibia-Plateaus und ein schmaler interkondyldrer Notch wurden als
Risikofaktoren genannt, jedoch ist die aktuelle Datenlage ungeniigend, um diese Faktoren
ausreichend einzuschliessen. Psychologische Aspekte wie Spielerfahrung, Motivation or
Leistungsdruck konnen auch eine Rolle spielen [Dharamsi et al. 2013].

1.2.1.2 Extrinsische Risikofaktoren
1.2.1.2.1 Hallenboden

Es konnte gezeigt werden, dass sich das Verletzungsrisiko auf verschiedenen Hallenbdden &dndert.
Modernere Parkettboden mit einer niedrigeren Reibung und Haftung haben ein um 2,5-fach
niedrigeres VKB-Verletzungsrisiko als alte kiinstliche Hallenbéden mit hoherer Reibung [Olsen et
al. 2003]. Zusatzlich zu diesen Daten zeigt die Datenlage in die Richtung, dass der Wechsel von
einem Hallenboden auf einen anderen Boden, zum Beispiel bei Auswirtsspielen, zu einem erh6hten
Verletzungsrisiko fiihrt, die Datenlage ist allerdings noch unzureichend.

1.2.1.2.2 Wetterbedingungen

Trockenes Wetter erhoht das Risiko einer VKB-Verletzung im Australischen Football und konnte
daher auch ein erhohtes Risiko im Feld- und Rasenhandball darstellen [Alentorn et al. 2005]. Die
Datenlage fiir den Handball ist jedoch zum jetzigen Zeitpunkt auch hier noch unzureichend.

1.2.2 Phasen mit erhthtem Verletzungsrisiko

Spezielle Phasen innerhalb einer Saison oder Karriere haben ein erhohtes Kreuzbandriss-Risiko, vor
allem der Beginn der Saison, der Ubergang vom Jugend- zum Seniorenalter und der Aufstieg auf
ein hoheres Leistungsniveau.

Die Vorbereitungszeit und die ersten Spieltage einer neuen Saison im Amateur- und professionellen
FuRball stellen ein erhohtes Risiko dar, sich eine vordere Kreuzbandverletzung zuzufiigen. Die
Kombination aus Sommerpause mit Verlust an Fitness, Muskelkraft und Muskelansteuerung, und
dem plétzlichen physischen Anstrengung in der Saisonvorbereitung ldsst dieses Phase der Saison als
besonders anfdllig fiir VKB-Rupturen erscheinen. In den Phasen wéhrend der Saisonvorbereitung in
denen die neuromuskuldre Miidigkeit besonders hervortritt, haben die Spieler eine verminderte
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Propriozeption, das zu einer unkontrollierteren Gelenksbelastung der unteren Extremitdt fiihrt.
Schnelle Richtungswechsel nach dem Sprint oder Drehbewegungen konnen dann zu einem
Kreuzbandriss fiihren.

Der Ubergang vom Jugend- zum Seniorenalter scheint ebenso eine gefahrliche Phase darzustellen.
Sédermann et al. stellte ein erhdhtes Riss fiir VKB-Verletzungen bei Jugendspielerinnen dar, die bei
den Senioren mitspielten [Séderman et al. 2002].

Die physische Belastung wird sich fiir einen Sportler dndern, wenn er die Mannschaft wechselt,
insbesondere, wenn das neue Team in einer oder mehreren Ligen spielt. Auch der Aufstieg der
eigenen Mannschaft in eine hohere Liga erhoht die Belastung fiir die Spieler. Krutsch et al. konnte
zeigen, dass die Einfiihrung einer neuen professionellen dritten Fullball-Bundesliga die Rate von
VKB- und HKB-Verletzungen in der ersten Saison erhoht hat [Krutsch et al. 2016]. Luig et al.
untersuchte die ersten beiden Handball-Bundesligen der Maénner vor und nach der
Umstrukturierung der zweiten zweigleisigen Bundesliga auf eine einzige zweite Bundesliga (mit
resultierendem hoherem Niveau) und konnte innerhalb der ersten zwei Saisons einen Anstieg der
Verletzungsinzidenz der zweiten Handball-Bundesliga zur fast gleichen Anzahl wie die der ersten
Bundesliga zeigen [personliche Kommunikation].

1.2.3 Trainingslast und Verletzungsrisiko

Jede Sportverletzung im Handball erleidet man wéhrend der Ausiibung einer Trainingseinheit oder
eines Spiels. Spielbelastungen treten aufgrund der kompetitiven Anforderungen des Sports auf
wahrend die Spieler Trainingsbelastungen ausgesetzt werden mit dem Ziel positive physiologische
Verdnderungen hervorzurufen und Leistung zu maximieren. Die verschiedenen biologischen
Adaptionen, die durch (angemessenes) Training hervorgerufen werden erh6hen die Kapazititen der
Spieler, Belastungen zu widerstehen, und kénnen somit vor Verletzungen schiitzen.

In einer Analyse der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft zeigte die erste Handball-Bundesliga
(HBL) in der Saison 2014/15 eine Verteilung von 38,3% Spielverletzungen und 61,7%
Trainingsverletzungen [VBG Sportreport 2016]. Vergleicht man die Verteilung der Verletzungen fiir
jeden Monat innerhalb der Saison wurden im Vergleich zu den anderen Monaten der Saison mehr
Verletzungen in den klassischen Saisonvorbereitungsmonaten im Juli und Januar erlitten. In diesen
Monaten haben die Spieler eine hthere Trainingsexposition als in den anderen Monaten aber die
Evidenz im Handball ist bisher unzureichend, ob erhohtes Trainingsvolumen und erhohte
Trainingsintensitét eine Rolle spielen. Im Folgenden wird die verfiigbare Studienlage beschrieben,
die Sporttraining und Verletzungsrisiko in Spielsportarten, insbesondere im FulSball, verbinden.

1.2.3.1 Interne und externe Trainingslast

Eine duBere Trainingslast verweist zu jedem externen Reiz, der auf den Athleten wirkt und die
individuelle biologische Reaktion zu dieser dulleren Last bzw. Belastung nennt sich innere Last
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bzw. innere Belastung [Halson et al. 2014, Wallace et al. 2009]. Im Handball verweist das erste auf
die Qualitit, Quantitdt, Organisation und Inhalt der kérperlichen Ubungen, die vom Trainer
vorgegeben werden, und das letztere auf den physiologischen und psychologische Zustand.

1.2.3.1.1 Biologische Reaktion

Die externe Trainingslast stimuliert eine biologische Reaktion und schliesslich eine Adaptation der
menschlichen Korpersysteme. Der Reiz fiir Adaptationen durch Training ist der physiologische
Stress, i.e. die innere Last, die auf den Spieler durch die externe Trainingslast wirkt [Booth,
Thomason 1991, Viru, Viru 2000]. Training fiihrt zu einer kurzfristigen Abnahme der physischen
Leistung und ruft Miidigkeit hervor. Diese Abnahmen stammen typischerweise von erhohtem
Muskelverletzungen, Beeintrachtigungen des Immunsystems, Ungleichgewichten in der anabolisch-
katabolischen Homogostase, Stimmungsdnderungen und Verringerungen der neuromuskuldren
Funktion [Russel et al. 2016, Nedelec et al. 2012, Gunnarsson et al. 2013, Krustrup et al. 2011,
Ispirlidis et al. 2008, Mohr et al. 2016, Tsubakihara et al. 2013]. Die resultierende Miidigkeit nach
einer Trainingslast kann bis zu vier bis fiinf Tage dauern um wieder auf die Ausgangswerte
zuriickzukehren. Dieser Miidigkeit folgt eine Superkompensationsphase, bei der der Korper sich
adaptiert und die spezifischen Féahigkeiten erhoht, die durch die initiale Last beeinflusst wurde. In
Sportarten, die regelméssig Training und Spiele austragen, wie beim Handball und Fufiball, wird
sich die Miidigkeit {iber die Saison anhdufen [Chiu, Barnes 2003]. Die Periodisierung wurde mit
dem Ziel entwickelt, diese Adaptationsprozesse und -effekte zu manipulieren. Handballspieler und
Handballtrainer treiben ihr Training durch Trainingsvolumen und Trainingsintensitdt bis ans Limit
um damit ihre Leistung zu maximieren.

Das Ziel von der Belastungssteuerung ist es, Training, Spiele und andere Belastungen optimal zu
konfigurieren, um Adaptationen und Leistungen zu maximieren und das Verletzungsrisiko so gering
wie moglich zu halten. Belastungssteuerung beinhaltet dadurch die angemessene Organisation,
Uberwachung und Anpassung der dusseren und inneren Belastung. Im Handball gibt es jedoch nur
geringe Informationen zum Verhiltnis des Trainingsreizes und der darauf folgenden Reaktion.

1.2.3.2 Moglichkeiten der Kontrolle der Trainingslast

Das Verhiltnis zwischen Trainingsprogrammen und Gesundheitsfolgen kann {iber die Kontrolle der
Trainingsbelastung und daraus folgende Verletzungen diskutiert werden. Die Beurteilung der
Trainingsbelastung beinhaltet die Messung der &ufleren und inneren Belastung, wobei die
Messinstrumente fiir die erste generell oder handballspezifisch, und fiir die letztere objektiv und
subjektiv sein konnen. Um ein Verstdndnis fiir die dussere Trainingslast zu erreichen, kdnnen eine
Vielzahl an Messinstrumenten und Technologien von Spielern, Trainern und medizinischem
Personal verwendet werden [Halson et al. 2014].

Einzelne Ubungen wie gedriicktes Gewicht oder hinterlegte Distanzen iiber einen gewissen
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Zeitraum zu messen, kann helfen, Kraftleistung zu quantifizieren. Das Training kann aufgezeichnet
werden, um eine Vielzahl an Parametern zu bestimmen, zum Beispiel Kraft-, Schnelligkeits- und
Beschleunigungsparameter. Die Verfolgung per “global positioning system” (GPS) oder die
Bewegungsmuster-Analyse per digitales Videorecording sind bekannte Systeme fiir eine
Zeitbewegungs-Analyse. Die Zuverldssigkeit der GPS-Verfolgung zur Bewegungsiiberwachung ist
von verschiedenen Faktoren abhdngig, wie zum Beispiel Messfrequenz, Geschwindigkeit, Dauer
und Ubungstyp. Je hoher die Geschwindigkeit der Bewegung, desto niedriger erscheint die GPS-
Zuverldssigkeit [Aughey RJ et al. 2011]. Die neuromuskuldre Funktion wie Sprungtests (Squat
Jump, Drop Jump), Sprintleistung und isokinetische und isoinerte Dynamometrie sind aufgrund der
Einfachheit und minimalen Ermiidung im Mannschaftssportarten haufig benutzt [Twist und Highton
2013]. So muss der Spieler fiir z.B. den Drop Jump von einer 30cm erhohten Kiste hinunterspringen
und nach Bodenkontakt sofort wieder so hoch wie méglich vertikal springen [Young, Bilby 1993].
Die benotigte Ausriistung beinhaltet eine Kontaktmatte und tragbare oder nicht-tragbare
Kraftmatten [Halson et al. 2014]. Gemeinsame Parameter von Sprungtests beinhalten
Durchschnittskraft, Kraftgeschwindigkeit, maximale Kraftspitzen, Sprunghohe, Flugzeit,
Bodenkontaktzeit und Kraft-Geschwindigkeits-Rate [Taylor 2015, Twist, Highton 2013]. Weitere
dussere Faktoren wie Lebensabschnitte, tdgliche Beschwerden oder Reisen konnen ebenso wichtig
sein.

Zur Uberwachung der inneren Trainingslast bieten sich ebenso mehrere Moglichkeiten an. Die
Wertung der wahrgenommenen Anstrengung (“Rating of Perceived Exertion”, RPE) basiert darauf,
dass der Sportler seinen physiologischen Stress wihrend einer Ubung wahrnehmen kann und
retrospektiv iiber seine wahrgenommene Anstrengung nach dem Training oder Spiel Auskunft
geben kann [Halson et al. 2014]. Die meistbenutzte Skala wurde durch Gunnar Borg eingefiihrt und
bewertet die Anstrengung auf einer Skala von 6 bis 20. Die Skala folgt der generellen Herzfrequenz
eines gesunden jungen Erwachsenen multipliziert mit der Zahl 10. Zum Beispiel wiirde eine
Anstrengung, die als 14 gewertet wurde, mit einer Herzfrequenz von ungefdhr 120 Schldge pro
Minute korrelieren. Die RPE korreliert mit der Herzfrequenz bei kontinuierlichen und
hochintensiven Intervall-Training im Radtraining aber nicht bei kurzen, hochintensiven Fufball
Einheiten [Borresen, Lambert 2009]. Die Wertung wird daher oft mit anderen Parametern
kombiniert, die zusétzliche Informationen iiber die innere Trainingslast schliessen ldsst. Foster
entwickelte die Methode der Wertung der wahrgenommenen Anstrengung einer Einheit (“Session
Rating of Perceived Exertion”), die die RPE des Athleten auf einer Skala von 1-10 mit der Dauer
der Trainings- oder Spieleinheit in Minuten multipliziert [Foster et al. 1996, Foster 1998]. Diese
einfache Methode zeigte sich als valide und verldsslich mit individuellen Korrelationen zwischen
‘session RPE’ und summierten Herzfrequenz-Zonen Scores, so auch im Fuflball [Borresen et al.
2008]. Die ‘session RPE’ wurde mit dem Ziel entwickelt, die Notwendigkeit zu eliminieren,
Herzfrequenz-Monitoren oder andere Methoden der Objektivierung der Ubungsintensitit benutzen
zu miissen. Wiahrend ‘Session RPE’ eine einfache, valide und verlassliche Methode ist, so kann die
Hinzunahme von Herzfrequenz Monitoring helfen, einige Variabilititen zu erkldren, die sonst
unklar wéren [Halson et al. 2014].
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Die Uberwachung der Herzfrequenz wihrend einer Ubungseinheit basiert auf dem linearen
Verhiltnis zwischen Herzfrequenz und der Rate des Sauerstoffverbrauchs wahrend kontinuierlichen,
zyklischen Ubungen [Hopkins et al. 1991]. Der Prozentsatz der maximalen Herzfrequenz kann
genutzt werden um die Intensitit zu kontrollieren widhrend die Herzfrequenz-Regeneration
beschreibt, mit welcher Rate die Herzfrequenz nach einer Einheit wieder auf den Ruhepuls
zuriickkehrt. Letzteres sollte mit hoherem Trainingsniveau schneller stattfinden. Tagliche
individuelle Variationen in der Herzfrequenz erschweren die individuelle Reaktionen auf
Trainingseinheiten und somit die Interpretation der Testergebnisse und macht die Kontrolle der
Parameter wie Fliissigkeitshaushalt, Umwelt und Arzneimittel wichtig.

Der Begriff “Training impulse” (TRIMP) wurde von Sir Eric Banister eingefiihrt mit dem Ziel eine
Ubungsdosis als eine einzelne Zahl mit Integration von Zeit, Intensitit und relativ-subjektiv
gewerteter Intensitdt zu beschreiben [Banister 1991]. Die durchschnittliche Herzfrequenz wird
anhand dem Verhdltnis zwischen Herzfrequenz und Blutlaktat gewichtet, die bei stufenweisen
Ubungen beobachtet werden, und wird dann multipliziert mit der Ubungsdauer. Das Model wurde
mit Fokus auf Ausdauertraining entwickelt und hat limitierten Nutzen fiir Sportarten mit
intermittierenden Charakter wie Fu3ball und Handball, da die durchschnittliche Herzfrequenz nicht
die Verdnderungen und Herzfrequenzspitzen erfasst, die wahrend einer intermittierenden Ubung
geschehen.

Die biochemische, hormonelle und immunologische Betrachtung der Athleten is limitiert und kein
definitiver Parameter konnte identifiziert werden um innere Trainingslast zu kontrollieren oder
Miidigkeit zu messen, da alle Parameter hohe inter- und intraindividuelle Unterschiede aufweisen
und von vielen Faktoren abhdngig sind, unter anderem Temperatur, Fliissigkeitshaushalt, Erndhrung
und benutzte Ubungen. Der meistebenutzte Test ist die Messung der Laktatkonzentration aufgrund
der Einfachheit der Probengewinnung und -analyse, und da die Messung sensibel auf
Verinderungen in Ubungsintensitit und -dauer ist [Beneke et al. 2011].

Fragebogen sind eine einfache Methode die Trainingslast zu bestimmen und basieren auf
subjektiven Informationen. Jedoch konnen die Athleten die Daten manipulieren und die
Trainingslast {iber- oder unterschitzen. Psychomotorische Tests sind oft computergesteuerte Tests
und erfassen die Reaktionsgeschwindigkeit und schnelle visuelle Informationsaufnahme.
Ubertrainierte Athleten berichten regelméssig iiber Symptome wie Konzentrationsschwierigkeiten,
koginitive Beschwerden oder Gedachtnisprobleme [Nederhof et al. 2006]. Die Kontrolle von
Schlafqualitdt und -quantitédt kann niitzlich sein um friihzeitig Leistungs- und Gesundheitsabfélle zu
detektieren. Sportler konnen in Tagebiichern die Anzahl der Stunden Schlaf und die
wahrgenommene Schlafqualitét notieren. Mit Hilfe der Aktigraphie, einem Verfahren zur Messung
der menschlichen Ruhe- und Bewegungszyklen im Schlaf konnen mittels bewegungssensiblen
Armbindern verschiedene Parameter und Schlafroutinen ermittelt werden [Halson et al. 2014].
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1.2.3.3 Uberwachung von Sportlern

Mit der Uberwachung von Athleten kénnen essentielle Daten gewonnen werden, um die Antwort
der Athleten auf ein verschriebenes Trainingsprogramm zu verstehen. Dadurch kénnen Ziele
erreicht werden wie die Erh6hung der Trainingseffektivitdt und die Minimierung von Miidigkeiten
und Verletzungen. Diese Uberwachung kann auf verschiedene Weisen ausgeiibt werden, abhingig
von der Vertrautheit der Athleten und des Trainingsstabs mit den unterschiedlichen Monitor-
Moglichkeiten. Es erscheint jedoch, dass Selbsteinschdtzungen der Sportler und sportspezifische
Leistungen am meisten benutzt werden. Die subjektiven Parameter sind laut eines kiirzlich
verfassten Reviews sensitiver und konsistenter als objektive Parameter zur Bestimmung der akuten
und chronischen Anderungen in einem Sportler gegeniiber einer Trainingslast [Saw et al. 2016].
Jedoch wvariiert das Monitoring stark zwischen Mannschaftssportarten wie Handball und
Einzelsportarten wie Radfahren und Leichtathletik. In Mannschaftssportarten ist die Kontrolle der
Sportler anspruchsvoller aufgrund der diversen Trainingsaktivitdt und der Anzahl der Spieler. Die
Sportler trainieren meistens in Gruppen was zu der Situation fiihrt, dass nicht alle Sportler der
gleichen Intensitdt ausgesetzt sind. Die Athleten reagieren unterschiedlich auf die ihnen gegebenen
Reize und die Last, die fiir eine optimale Adaptation gebraucht wird, unterscheidet sich von Athlet
zu Athlet.

Teamsportarten wie Handball, in denen interindividuelle Unterschiede existieren, macht die
Planung und Ausfiihrung von Training sehr schwierig. Interindividuelle Anpassungen zum Training
miissen daher in Betracht gezogen werden. Das bestdrkt die Notwendigkeit der Kontrolle des
einzelnen Athleten anstatt der gesamten Mannschaft im Durchschnitt, und kann den Trainer dabei
unterstiitzen, sicherzugehen, dass das verschriebene Trainingsprogramm mit der entsprechenden
Trainingslast ausgeiibt wurde und beim Spieler entsprechende Reize gesetzt hat. Spieler miissen
direkt kontrolliert werden, da die Wahrnehmung der Trainer von der Trainingsintensitdt und die
Evaluation der Athleten nicht immer tibereinstimmen [Heinsoo et al. 2014].

1.2.3.4 Trainingslast und Verletzungsrisiko

Im Handball spielen die Sportler 50 - 60 Spiele wéhrend einer Saison. In vielen europdischen
Spitzen-Ligen absolvieren die besten Mannschaften zwei Spiele pro Woche iiber mehrere Wochen
hinweg tiber mehrere Perioden wiahrend einer Saison. Wahrend diesen Perioden haben die Spieler
nur 3 - 4 Tage Regenerationszeit zwischen aufeinanderfolgenden internationalen und nationalen
Spielen, was zur Wiederherstellung der normalen Homdostase ungeniigend sein kann [Fatouras,
Ispirlidis]. Ohne geniigende Regeneration nach einem Spiel werden die Spieler ihr ndchstes Spiel
mit einer gewissen Miidigkeit beginnen mit dem Potenzial kurz- oder langfristig Leistungsabruf
einzubussen oder Verletzungen zu erleiden [Dupont et al. 2010, Ekstand et al. 2004].

1.2.3.5 Absolute Belastung und Verletzungsrisiko

Der Grossteil der Studien iiber das Verhéltnis zwischen Trainingslast und Verletzungsrisiko in
Mannschaftssportarten haben die absolute Trainingslast untersucht, unabhdngig von der Rate der
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Trainingsbelastung. Absolute Trainingslast ist die Summe von allen absolvierten Trainingseinheiten
innerhalb einer spezifizierten Periode wie einem einzelnen Tag oder einer Woche. Sowohl niedrige
als auch sehr hohe akute Trainingslasten wurden im Australischen Football, Rugby und Fuflball mit
einem erhohten Verletzungsrisiko verbunden [Brink et al. 2010, Cross et al. 2016, Gabbett et al.
2010 und 2014]. Owen kontrollierte die maximale Herzfrequenz von 23 professionellen FufSballern
iiber 2 zusammenhdngende Saisons und fand signifikante Korrelationen zwischen
Trainingsvolumen und Verletzungsinzidenz. Spieler, die mehr Zeit in der Zone der maximalen
Herzfrequenz von mehr als 90% verbrachten, erhohten das Risiko, sich eine Spielverletzung
zuzuziehen. Keine Unterschiede konnten fiir Trainingsverletzungen gefunden werden.

Studien, die niedrige absolute Trainingslasten mit einem erhohten Verletzungsrisiko verbanden,
heben den Verdacht, dass die Spieler ungeniigend auf das Trainings- und Spielvolumen und -
intensitdt vorbereitet sind. Gabbett schlug die Idee eines Schwellenwerts fiir Spieler vor, das heisst
einer Anzahl einer gewissen Trainingslast bevor sich eine Verletzung ereignet [Gabbett et al. 2014].
Er schlug ebenso vor, dass sich diese Schwelle iiber die Saison hinweg verringern wiirde, da die
Spieler im Vergleich zu Prd-Saison Werten {iber die Saison miider werden. In diesem Sinne wiirden
niedrige akute Trainingslasten giinstig fiir die Spieler sein, wie wiederum andere Studien aufweisen.
Zum aktuellen Stand der Literatur ist somit festzuhalten, dass moderate bis hohe Trainingslasten am
besten gegen Verletzungen schiitzen [Hulin et al. 2016].

1.2.3.6 Relative Belastung und Verletzungsrisiko

Studien in Cricket, Rugby und Australischen Football haben gezeigt, dass das Verletzungsrisiko
steigt, wenn bei einem Spieler die Trainings- und Spielbelastung einer gegeben Woche im
Verhdltnis zur Last der vorherigen vier Wochen stark ansteigt. Die aktuelle Woche entspricht dabei
der akuten Belastung wéhrend die vorherigen vier Wochen der chronischen Last [Blanch P 2015].
Die Ergebnisse demonstrieren eine stark vorhersagendes Verhéltnis zwischen dem akut:chronisch
Verhdltnis und Verletzungswahrscheinlichkeit. Bisher gibt es keine Studiendaten zu diesem Thema
im Handball.

1.2.4 Verletzungsanféllige Techniken im Handball

Beim Einspringen in die handballspezifische Fintentechnik kommt es zu einer erh6hten Anzahl an
Kreuzbandverletzungen. Hierbei lduft der Sportler mit Ball auf seinen Gegenspieler zu, springt
einbeinig ab, landet beidbeinig und hat danach die freie Entscheidungsmdglichkeit links oder rechts
an dem Gegenspieler vorbei zu sprinten. Kommt es wahrend der Landung in diese Technik zu einer
Aussenrotation des Fusses, Zurticknahme des Koérperschwerpunkts hinter die Knie und einem damit
einhergehenden dynamischen Knievalgus erhoht sich das Risiko eines Kreuzbandrisses
[Kristianslund et al. 2011]. Ebenso ist das Fintieren auf eine Seite mit anschliessender schneller
Richtungsdnderung mit den gleichen oben beschrieben Risikofaktoren beschrieben.
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Abb. 1 Spieltypische Situationen fiir Kreuzbandriss-Verletzung. Spielsituation a) zeigt das

beidbeinige Einspringen in den sog. “Nullschritt”, nach dem der Spieler noch 3 Schritte ausfiihren
darf. Spielsituationen b-c zeigen die einbeinige Finte mit b) Einstemmen und c) Valgus im rechten
Knie mit gleichzeitigem Kreuzbandriss. Bei beiden Spielsituationen ist gut die Oberkorper-
schwerpunktverlagerung hinter die Knie zu sehen (Quelle: Krosshaug et al. 2006)

1.3 Verletzungspravention im Handball
1.3.1 Verletzungspravention in Europa

In Norwegen wurde vom Oslo Sports Research Center im Jahre 1999 ein Préventionsprogramm fiir
die obersten drei Frauenligen gestartet, das seitdem kontinuierlich weiterentwickelt wurde
[Myklebust et al. 2013]. In der Saison 2000/01 wurde fiir die ersten drei obersten Ligen
Physiotherapeuten bezahlt, die spezielle Praventions-Ubungen in die Vereine gebracht und deren
Umsetzung kontinuierlich kontrolliert haben. Obwohl die Compliance unter den Vereinen sehr
variabel war, wurde mit diesen Ubungen die VKB-Verletzungsrate von 0.48 pro 1000h auf 0.33 pro
1000h pro Mannschaft vermindert. In den Folgejahren wurde den Vereinen selbstdndig {iberlassen,
ob sie die Ubungen weiter benutzen. Dafiir wurde den Vereinen das in der Studie benutzte Material
wie Wackelbretter und eine DVD mit Ubungserkldrungen iiberlassen, die Physiotherapeuten wurden
allerdings nicht weiter vom Oslo Sports Research Center bezahlt. Die Verletzungsrate ist in den
folgenden Saisons bis 2004/05 auf einen Wert iiber dem Ausgangsniveau angestiegen (0.56 pro
1000h)[Myklebust et al. 2013].

Im Jahr 2005 wurde das Programm intensiviert und mit ungefdahr 500 Trainern und Managern ein 2-
stiindiges Seminar abgehalten und eine iiberarbeitete DVD (DVD Achilles) verteilt [Myklebust et
al. 2013]. Zusédtzlich kam es zu dieser Zeit zur Veroffentlichung der ersten Studien zur
Verletzungspravention. So wurde in einer dieser Studien 1837 Mé&dchen und Jungen im Alter von
15-17 Jahren ein 20 miniitiges Aufwarmprogramm vorgegeben, das die Verletzungsrate der unteren
Extremitit um 49% gegeniiber der Kontrollgruppe senkte. Auch das Risiko fiir schwere
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Knieverletzungen war mit 0.20 pro 1000h gegeniiber 0.70 pro 1000h signifikativ kleiner [Olsen et
al. 2005]. Im Mai 2008 wurde eine Homepage gestartet und die gleichnamige DVD “Skadefri”
herausgebracht. Beide stellen Praventionsiibungen fiir, u.a. Knie und Fulgelenk, visuell dar. Seit der
Saison 2005 hat sich dadurch die VKB-Verletzungsrate auf ein Niveau unter 0,3 pro 1000h
eingestellt, obwohl sich Trainingsbelastung und Spielintensitdt im letzten Jahrzehnt erh6ht hat.

Diese Verminderung fiihren die Verantwortlichen des Oslo Sports Research Center auf folgende
Faktoren zuriick. Zum einen hat sich die Qualitdt des Bodenbelags in den neu gebauten Hallen
wihrend dieser Zeit deutlich verbessert, was wiederum die Verletzungsrate vermindert [Olsen et al.
2003]. Da dies allerdings nur einige neue Bdden sind, kann dies nicht allein Grund fiir eine
Verminderung sein. Im Sport sind viele der Entscheidungen, die mit Verletzungsrisiko zu tun
haben, vom Trainer fiir die Einzelperson getroffen. Im Falle des Handballsports bedeutet dies eine
einzigartige Moglichkeit mit dem Trainern zu arbeiten und sie “mit ins Boot zu nehmen” [Verhagen
et al. 2010]. Ein viel groRerer Grund der Verminderung der Verletzungsraten in Norwegen war die
deutliche Reaktion von der norwegischen Medienlandschaft auf die oben genannte Studien. So
wurde die Nachricht von “kann Verletzungen verhindern” zu “verhindert Verletzungen zu
mindestens 50%” geédndert. Diese Art von Nachrichten, man spricht von “sticky notes”, hat
deutlichen Einfluss gehabt [Heath 2008], und die Implementierung von Ubungen in das
Trainingsprogramm vereinfacht.

1.3.2 Verletzungspravention mit Zusatzmaterialien im Handball

Neuromuskulédre Trainingsprogramme mit dem Ziel, Verletzungsinzidenzen zu verringern, sind
variabel in Hinsicht auf Anzahl und Art der benutzten Ubungen und Frequenz und Dauer der
Intervention. Einige Studien haben nur eine oder zwei Ubungsarten verwendet, wie zum Beispiel
plyometrische Ubungen, d.h. repetitive Sprungiibungen mit Steigerungsméglichkeit durch erhéhte
Fallhéhen, und Gleichgewichtsiibungen, wihrend andere ein umfassenderes Ubungsprogramm
entwarfen in denen Ubungen zur Plyometrie, Kriftigung, Dehnen und Gleichgewichtsiibungen
vorkamen [Myklebust et al. 2003, Olsen et al. 2003 und 2005, Reckling et al. 2003, Wedderkopp et
al. 1999, Petersen et al. 2005, LaBella et al. 2011].

Hoffmann zeigte, dass Athleten mit einer schlechten posturalen Kontrolle anfdlliger waren,
Verletzungen zu erleiden [Hoffmann, Payne 1995]. Die ersten Ubungsprogramme zur Verletzungs-
pravention wie auch in Norwegen haben daher ein propriozeptives Training auf instabilem
Untergrund propagiert um die Propriozeption und posturale Kontrolle zu erh6hen. Diese instabilen
Untergriinde sind meistens Wackelbretter, auf denen sich die Athleten stellen um das Gleichgewicht
zu halten. Die Studien mit instabilem Untergrund haben gute Ergebnisse prasentiert beziiglich der
Verletzungsreduktion, insbesondere der unteren Extremitdten [Wedderkopp et al. 1999, Myklebust
et al. 2003, Olsen et al. 2005].

Myklebust et al. untersuchten wie oben beschrieben in einer groff angelegten Studie mit 1705
Spielerinnen im Jahr 2003 die Effekte von Wackelbrettern in den ersten drei Handballligen

23



Norwegens. Dabei wurde mit diesen anfangs 3 mal pro Woche initial 5 bis 7 Wochen und das
Training dann auf 1 mal pro Woche fiir den Rest der Handballsaison reduziert [Myklebust et al.
2003]. Mandelbaum et al. fithrten 2005 das Programm “PEP” (Prevent Injury and Enhance
Performance) ein und studierten den Effekt an 1885 Fullballspielerinnen. Dieses Programm wurde
2-3 mal pro Woche 20 Minuten benutzt und beinhaltet Unterricht {iber Verletzungsmechanismen,
Aufwirmen, Dehnen, Kriftigung fiir Rumpf und untere Extremitit, und plyometrische Ubungen.
Zusétzlich wurde das Programm mit einer Einfithrungsveranstaltung fiir die Trainer angefangen und
mit einer Ubungs-DVD unterstiitzt [Mandelbaum et al. 2005]. Olsen et al. benutzten 2005 ein 15-20
miniitiges Programm bei 808 norwegischen Handballspielern. Dieses basierte auf den 4
Komponenten Aufwédrmen, Technik, Gleichgewicht und Kraftigung. Das Programm wurde in 15
aufeinanderfolgenden Trainingseinheiten eingefiihrt und dann 1 mal pro Woche wéhrend dem Rest
der Saison benutzt. Petersen et al. integrierten 2005 ein 10 miniitiges Programm in den
Aufwarmteil. Dieses hat Unterricht, Balancebretter und Sprungtraining beinhaltet. Das Programm
wurde anfangs 3 mal die Woche und dann 1 mal wdhrend der Saison genutzt. LaBella et al.
benutzten 2011 das Programm “KIPP” Knee Injury Prevention Program, das 3 mal die Woche und
dann 1 mal wihrend der Saison Krafttraining, plyometrische Ubungen, Gleichgewichtsiibungen und
Beweglichkeit beinhaltet hat.

All diese Programme konnten beweisen, dass durch regelmdssige Integration von Wackelbrettern
oder dhnlichem instabilem Untergrund mit einem bestimmten Ubungsprogramm das
Verletzungsrisiko signifikativ vermindert werden kann. Die Zusatzmaterialien verbessern suffizient
die Propriozeption und posturale Kontrolle und zeigen gute Resultate, Verletzungsraten zu
verringern, insbesondere fiir die untere Extremitdten [Myklebust et al 2003, Olsen et al. 2005,
Petersen et al. 2005, Wedderkopp et al. 1999].

Ein jedoch weiterer wichtiger Aspekt um Verletzungspravention zu verbessern und die
Verletzungsrate in Mannschaftssportarten zu verringern, ist die Compliance der Mannschaften mit
dem Ubungsprogramm. Die Compliance bezeichnet in der Medizin das kooperative Verhalten eines
Patienten bzw. Athleten mit der empfohlenen Therapie. Im Bereich der Sportmedizin bedeutet dies
die regelmissige Anwendungen und korrekte Ausfithrung der Ubungen im Training. Spieler, die die
vorgegebenen Ubungsmodule vollstindig umsetzen, erleiden signifikant weniger Verletzungen als
Spieler, die die Ubungsmodule nicht vollstindig umsetzen [Soligard et al. 2010]. Interviews mit
Trainern haben gezeigt, dass die Aspekte, die die Compliance der Spieler positiv beeinflussen, eine
positive Einstellung gegeniiber Verletzungspravention sind. Dies korreliert mit einer hoher
Compliance und einem niedrigeren Verletzungsrisiko [Soligard et al. 2010]. Jedoch mussten in den
meisten Verletzungspraventions-Studien Studienmaterialien wie Wackelbretter oder dhnlichen
instabilen Untergriinden vom Studienleiter zur Verfiigung gestellt werden, und das Programm
fokussierte sich auf einige wenige ausgewihlte Ubungen, das nur teilweise die tdgliche Routine
einer Handballmannschaft darstellt. Dies ist nach Meinung des Autors umso ausgepréagter in
Jugend-Mannschaften. Da sich die Compliance mit dem Ubungsprogramm in den Spielsaisons nach
der Studienintervention senkte, sollte die Verletzungspraventionsforschung sich auf die Situation
einer typischen Handballtrainingsroutine fokussieren [Herman et al. 2012, Myklebust et al. 2013].
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1.3.3 Verletzungspravention ohne Zusatzmaterialien in anderen Sportarten

Bisher existieren neun Studien, die ein Verletzungspraventionsprogramm ohne Zusatzmaterialien
untersuchten [Herman et al. 2012]. Von den neun Interventionen waren sechs randomisiert-
kontrollierte Studien und drei kontrolliert-klinische Studien. Aufgrund der Heterogenitdt im
Studiendesign und den Ubungsprogrammen konnten die Studien nicht zusammen untersucht
werden. Zwei Studien hatten ménnliche und weibliche Teilnehmer, wihrend die restlichen sieben
Studien nur Frauen untersuchten. Risk Ratio (RR) der Studien zeigte, dass die “The 11+”
Praventionsiibungen signifikant gesamte (RR 0,67, 95% Konfidenzintervall (KI) 0,54 - 0,84) und
Uberlastungsverletzungen (RR 0,45, CI 0,28 - 0,71) der unteren Extremititen als auch
Knieverletzungen (RR 0,48, 95% KI 0,32-0,72) in jungen Amateurfussballerinnen verringerte
[Barengo et al. 2014]. Das “Knee Injury Prevention Program” (KIPP) reduzierte signifikant das
Risiko von kontaktlosen Verletzungen der unteren Extremitdt (RR 0,5, 95% KI 0,33 - 0,76) und
Uberlastungsverletzungen (RR 0,44, 95% KI 0,22 - 0,86) in jungen Fussballspielerinnen und
Basketballspielern. Die Strategie “Prevent Injury and Enhance Performance” (PEP) verringerte die
Inzidenz von vorderen Kreuzbandrupturen (RR 0,18, 95% KI 0,08 - 0,42), das Programm
“HarmoKnee” reduzierte das Risiko von Knieverletzung (RR 0,22, 95% KI 0,06 - 0,76) in
weiblichen jugendlichen FuRballerinnen und das Programm “Anterior Knee Pain Prevention
Training Programme” (AKP PTP) reduzierte signifikant die Inzidenz von anterioren Knieschmerzen
(RR 0,27, 95% KI 0,14 - 0,54) in Militirrekruten. Bisher wurde jedoch kein Ubungsprogramm ohne
Zusatzmaterialien fiir den Handballsport getestet.

1.4 Fragestellung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Verletzungsinzidenz im Jugendhandball hoch ist
und dass Verletzungspraventionsprogramme effektiv die Verletzungsinzidenz verringern koénnen.
Soligard et al. (2006) zeigte auch, dass Spieler mit einer hohen Compliance das Trainingsprogramm
anzuwenden, signifikant weniger Verletzungen erlitten, als Spieler, die das Trainingsprogramm
weniger compliant anwanden. Zusdtzlich zeigten Gesprdache mit den Trainer, dass eine positive
Einstellung gegeniiber Verletzungspravention mit einer hohen Compliance und einem niedrigeren
Verletzungsrisiko einhergeht. Die meisten der Studien wurden jedoch mit Physiotherapeuten und
mit Zusatzmaterialien wie Wackelbrettern oder dhnlichen instabilen Untergriinden durchgefiihrt, die
durch das Forschungsteam zur Verfiigung gestellt hatte. Die Ubungsprogramme fokussierten sich
ausserdem auf einige wenige ausgewihlte Ubungen. In den Jahren nach der Intervention sank die
Compliance mit dem Verletzungspraventionsprogramm und die Verletzungsrate stieg wieder
deutlich an, sogar iiber das Niveau vor der Intervention an [Myklebust et al. 2013].

Die Fragestellung fiir diese Studie war daher, ob ein Ubungsprogramm ohne Zusatzmaterialien
Verletzungen verringern kann.Daher wurde ein  Verletzungspraventionsprogramm  fiir
Jugendhandballmannschaften entworfen mit dem Ziel die kurzzeitige und Langzeit-Compliance zu
erhohen, die Ubungen regelmissig in das Training zu integrieren. Dabei wurde sich auf Ubungen

25



fokussiert, die keine finanzielle Investition bendtigen und die geniigend Variationen und
Alternativen fiir jede Ubungsgruppe angeboten haben, und die altersentsprechende Ubungen und
Partner-Ubungen integrierten. Das Ziel der Studie war, die Effekte dieses Interventionsprogramms
auf die Verletzungsinzidenz zu analysieren, insbesondere auf schwere Knieverletzungen.

2 Methodik

2.1 Studiendesign

Diese Studie analysierte prospektiv, randomisiert-kontrolliert die Verletzungsinzidenz von
jugendlichen Handballspielern wihrend der Saison 2015/2016.

2.1.1 Studienzeitraum

Die Saison 2015/16 fiir diese Studie begann am 01. Juni 2015 und endete am 15. April 2016.
Jugendmannschaften in Deutschland miissen zu Beginn der Saison mehrere Qualifikationsturniere
spielen, in denen sie sich fiir eine Spielklasse im jeweiligen Landesverband qualifizieren konnen.
Um zum Beispiel in der hochsten bayerischen Spielklasse, der Oberliga bzw. Bayernliga, spielen zu
diirfen, miissen in drei aufeinanderfolgenden Turnieren im April, Mai und Juni der jeweils erste
oder zweite Platz eines fliinfkopfigen Turniers erreicht werden. Die Mannschaften trainieren nach
Saisonende 2014/15 somit mit der neuen Mannschaft sofort weiter, um das bestmoglichste Ergebnis
in den Turnieren zu erzielen. Erst nach den Turnieren wird von den meisten Mannschaften eine
Saisonpause eingelegt, bevor die Saisonvorbereitung auf die Meisterschaftsspiele beginnt.

Fiir Jugendmannschaften hat jeder der 22 deutschen Landesverbidnde fiir den Saisonbeginn und das
Saisonende unterschiedliche offizielle Stichtage, sodass fiir den Saisonbeginn das Ende der
Qualifikationsturniere und fiir den Saisonschluss das jeweils letzte Meisterschaftsspiel, mit
Ausnahme der Finalspiele um die deutsche Meisterschaft, festgesetzt wurde. Die Saison 2015/16 fiir
diese Studie begann somit am 01. Juni 2015 und endete am 15. April 2016.

2.1.2 Registrierung der Studienteilnehmer

Die Registrierung jeder teilnehmenden Mannschaft hat zu Beginn der Saison 2015/16 begonnen.
Am 01. Mai 2015 wurde die Studienregistrierung erdffnet und endete am 31. Mai 2015. Die
Studienausschreibung erfolgte iiber Online-Handballportale und iiber die Homepages der
Handballverbiande in Deutschland. Die Registrierung erfolgte durch den jeweiligen Mannschafts-
trainer iiber ein dafiir eingerichtetes Online-Portal.

2.1.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Es konnten nur Handballmannschaften teilnehmen, die in der Saison 2015/16 in der B-Jugend (14-
16 Jahre) und A-Jugend (16-18 Jahre) registriert waren. Teilnehmende Mannschaften mussten
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mindestens aus 7 Spielern bestehen, da dies die Minimalbesetzung wihrend eines Spiels darstellt.
Teilnehmende Spieler mussten wahrend der Saison mindestens ein offizielles Meisterschaftsspiel
bestritten haben.

2.1.4 Schriftliche Einverstdndniserklarung der Studienteilnehmer

Alle teilnehmenden Mannschaften wurde eine Einverstdndniserklarung zur Teilnahme an der Studie
versandt und alle Teilnehmer mussten diese unterschrieben zuriicksenden. Bei allen minderjahrigen
Spieler mussten zusétzlich die Eltern die Einverstdndnis unterschrieben haben.

2.1.5 Randomisierung der Mannschaften

Die Randomisierung der Teilnehmer erfolgte durch Blockrandomisierung. Alle teilnehmenden
Mannschaften wurden in vier Gruppen unterteilt, abhingig von Geschlecht (ménnlich, weiblich)
und Altersklasse (B-Jugend, A-Jugend). Innerhalb der vier Gruppen wurden die Mannschaften
anhand festgesetzter Randomisierungsreihenfolge nach Registrierungsdatum in Interventions- und
Kontrollgruppe randomisiert.

2.1.6 Instruktionen an die Mannschaftstrainer

Alle teilnehmenden Mannschaften erhielten detaillierte Instruktionen {iber das Studiendesign und
das geplante Studienprotokoll per Email und schriftlich zugesandt. Trainer von Mannschaften, die
in die Interventionsgruppe eingeteilt wurden, erhielten kostenfrei eine Video-DVD mit dem
Ubungsprogramm sowie detaillierte Informationen iiber die Implementierung des Ubungs-
programms in ihr Mannschaftstraining. Die Mannschaften der Kontrollgruppe wurden gebeten, ihr
Mannschaftstraining normal {iber die Saison zu halten. Den Mannschaften der Kontrollgruppe
wurde die Video-DVD nach Abschluss der Studie, am Ende der Saison 2015/16, kostenfrei
zugesandt.

2.1.7 Datenerhebung per Online-Datenbank

Fiir die Abfrage der Daten wurde eine Datenbank per Online-Portal eingerichtet. Hierauf konnten
sich die Trainer sich und die Spieler registrieren. Nach erfolgter Registrierung mit Email-Adresse
wurde den Teilnehmern ein personlicher Account erstellt und ein individualisiertes generiertes
Passwort per Email zugesandt. Nach Login mit Namen und Passwort konnte auf die Spieler-
datenbank und die Fragebogen zugegriffen werden. Alle Spielerdaten, Fragebogen und
Verletzungen wurden dadurch elektronisch erfasst.

2.1.8 Personlicher Kontakt mit Mannschaftstrainern

Mit jedem Trainer wurde mindestens einmal wihrend der Saison ein personlicher Kontakt per
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Telefon oder per Email aufgebaut um anfallende Fragen kldren zu konnen.

2.1.9 Primére und sekundédre Endpunkte

Als primérer Endpunkt wurde definiert, ob Unterschiede in der Verletzungshiufigkeit, -dauer oder
im Verletzungsspektrum in Abhéngigkeit der Intervention fiir schwere Knieverletzungen bestehen.
Als sekundire Endpunkte wurden Unterschiede fiir die gesamte untere Extremitit,
Sprunggelenksverletzungen oder Schulterverletzungen definiert.

2.2 Definitionen

Durch kurze Erlduterungen werden hier sportartspezifische Begriffe und Definitionen, die dieser
Arbeit zugrunde legen, dargestellt. Die benutzen Definitionen entsprechen den sportmedizinischen
Konsensuspapieren [Fuller et al. 2006, Junge et al. 2008].

Als Handballtraining ist jede Form des Mannschafts- oder Individualtrainings und das der
Verbesserung handballtaktischer, handballtechnischer oder athletischer Fahigkeiten dient, und das
nicht auf den Wettkampf gegen eine gegnerische Mannschaft hinfiihrt, definiert. Als
Handballwettkampf ist jede Form des Handballspiels, das zwischen zwei Mannschaften aus
unterschiedlichen Vereinen ausgetragen wird, ebenso wie Aufwiarm- oder Abwéarmroutinen und -
iibungen unmittelbar vor oder nach Handballwettkdmpfen, definiert.

Als Trainingexposition wird jedes Handballtraining bezeichnet wihrend als Wettkampfexposition
jeder Handballwettkampf in der Meisterschaftsrunde oder Freundschaftsspiele von
Vereinsmannschaften und Auswahlmannschaften bezeichnet wird. Die Dauer eines Handballspiels
unterscheidet sich nach Altersklasse. So spielt die A-Jugend 60 Minuten wihrend die B-Jugend 50
Minuten bestreitet. Mogliche Verldngerungen oder Siebenmeterwerfen bei Entscheidungsspielen auf
Turnieren bleiben unberiicksichtigt. Aufgrund der unbegrenzten Wechselmoglichkeiten innerhalb
eines Spiels werden die individuellen Expositionsunterschiede nicht erfasst.

Als Verletzung wird jede Form der physischen Beeintriachtigung, die ein Spieler wéhrend eines
Trainings oder eines Wettkampfs im Handball erfahrt, die zu einer Sportunfahigkeit fiir zukiinftige
Trainings- und Spieleinheiten resultiert, definiert. Als externe Verletzungen wird jede Form der
physischen Beeintrdchtigung, die ein Spieler erfdhrt, wihrend er nicht im Handballtraining - oder -
wettkampf teilnimmt, und die zu einer Sportunfdhigkeit fiir zukiinftige Trainings- und
Spieleinheiten resultiert, definiert. Krankheiten oder psychische Beeintrichtigungen werden in
diesem Zusammenhang ausgeschlossen.

Als Time-Loss Verletzung wird jede Verletzung, die ein Handballspieler wéhrend eines
Handballtrainings oder - wettkampfs erfihrt, die zu einer Sportunfihigkeit des verletzten Spielers
und damit zu einer Abwesenheit von Trainings- und Spieleinheiten flihrt, definiert. Geméss den
Standarddefinitionen werden die Time-Loss Verletzungen in minimal (0 Tage), sehr leicht (1-3
Tage), leicht (4-7 Tage), mittel (8-28 Tage) und schwer (mehr als 28 Tage) unterteilt [Fuller et al.
2006]. Der Tag der Verletzung dient hierbei als Referenztag 0. Musste der Spieler das Training oder
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den Wettkampf unterbrechen, kann jedoch am nichsten Training oder Wettkampf erneut teilnehmen,
so wird die Verletzung als “Minimal” mit 0 Ausfalltagen registriert [Fuller et al. 2006].

Als schwere Knieverletzungen wurden intraartikuldre Frakturen, Rupturen des Innen- und
Aussenbands, Rupturen des vorderen und hinteren Kreuzbands, Patellaluxationen, Meniskus- oder
Knorpelverletzungen, oder jede Verletzung mit einer Sportausfalldauer von mehr als 28 Tagen
definiert.

Als Verletzungsgenese konnen akute Verletzungen und chronische Verletzungen beziehungsweise
Uberlastungsverletzungen unterschieden werden. “Akute Verletzungen” sind jede Art der
Verletzung, die auf ein einzelnes, identifizierbares und dadurch zeitlich begrenztes Makrotrauma
zurlickzufiihren ist. Als “Chronische Verletzung” wird jede Verletzung, die einen graduellen Verlauf
aufzeigt und nicht auf ein einzelnes, identifizierbares und dadurch zeitlich schwer eingrenzbares
Makrotrauma zuriickzufiihren ist, definiert. Als Verletzungsursache werden “Kontaktverletzungen”
und “Kontaktlose Verletzungen” unterschieden, wobei jeder Kontakt mit einem Mitspieler,
Gegenspieler, dem Ball oder anderem Spielgerdt gemeint ist. Ein direkter Kontakt gegen das
verletzte Korperteil oder ein indirekter Kontakt gegen ein anderes Korperteil werden beide als
“Kontakverletzungen” definiert, da fiir die Unterscheidung der Ursache ein Videobeweis oder -
nachweis notig wire.

Hinsichtlich der Verletzungsart wurde in zwolf verschiedene Arten unterschieden: Fraktur,
Luxation, Ruptur, Zerrung, Distorsion, Kontusion, Gehirnverletzungen, Hautverletzungen, Innere
Verletzungen, Zahnverletzungen, Uberlastungsverletzung und andere Verletzung. Hinsichtlich der
Korperregionen wurde eine Differenzierung in zweiundzwanzig Korperregionen vorgenommen.
Dies sind Kopf und Gesicht, Nacken und Halswirbelsdule, Riicken, Rippen, Bauch, Schulter,
Oberarm, Ellenbogen, Unterarm, Handgelenk, Hand, Finger, Hiifte/Becken, Leiste, Oberschenkel,
Knie, Unterschenkel, Achillessehne, laterales Sprunggelenk, mediales Sprunggelenk, Fuf3 und
Andere Korperregion.

Die Verletzungsinzidenz berechnete sich aus der Anzahl der Verletzungen innerhalb von 1000
Stunden Handballexposition. Die Handballexposition wurde weiter aufgeteilt in Spiel- und
Trainingsexposition.

2.3 Fragebogen

Zur Abfrage der Daten fiillten die Mannschaftstrainer zu Beginn der Saison zwei Fragebogen und
den Spieler/-innen ein Fragebogen aus. Die Fragebogen werden im Folgenden vorgestellt. Fiir die
jeweiligen Fragebogen wird auf den Anhang verwiesen.

2.3.1 Fragebogen I Registrierung
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Zu Beginn wurden nach der Registrierung zur Studie allgemeine Daten und handballspezifische
Daten abgefragt (gemif Fuller)[Fuller et al. 2006]. Der zweite Fragebogen zielt darauf ab, schwere
Knieverletzungen mit einer Ausfalldauer von mindestens 28 Tage in der vorherigen Saison 2014/15
abzufragen. Die Trainer wurden hierfiir gebeten, die von ihren Spielern in der vorangegangen
Saison erlittenen Verletzungen zu notieren, sofern Sie eine B- oder A-Jugendmannschaft trainiert
hatten.

2.3.2 Fragebogen II Anthropometrische und sportspezifische Daten

Die personlichen, anthropometrischen und sportspezifischen Daten der Spieler wurden durch einen
standardisierten Papier-Fragebogen erfasst und durch die Trainer in die Datenbank eingetragen.
Diese umfassten zum Beispiel die Wurfhandseite, die Handballerfahrung der Spieler, das Gewicht
und die Grosse [Fuller et al. 2006].

2.3.3 Fragebogen III Handballexposition der Spieler

Die Mannschaftstrainer dokumentierten monatlich die Spiel- und Trainingsexposition der Spieler in
der Online-Datenbank iiber den vergangenen Monat [Olsen et al. 2006]. So wurde zum Beispiel am
Ende des Monats Oktober der Fragebogen fiir den Monat Oktober freigeschalten. Die Trainingszeit
wurde fiir jeden Spieler individuell eingetragen. Da die Einsatzzeit innerhalb eines Spiels fiir jeden
Spieler variabel ist, wurde sich bei der Erfassung der Spielexposition auf deren Anzahl reduziert.
Die Spielexposition wurde dann mit der fiir den jeweiligen Jahrgang spezifischen Spieldauer
multipliziert. So spielt die A-Jugend bereits wie die Senioren 60 Minuten wéhrend die B-Jugend in
beiden Geschlechtern nur 50 Minuten Spielzeit hat. Ein Beispiel soll dies veranschaulichen:

Spieler A trainierte in den 4 Wochen im August regelmélig zwei mal pro Woche 90 Minuten bei
seiner B-Jugendmannschaft mit. Zusétzlich trainiert er zwei mal pro Monat im Auswahlstiitzpunkt
120 Minuten. Addiert ergibt sich fiir Spieler A hiermit eine Trainingsdauer von (4x2x 90min + 2x
120min) = 960min. Zusétzlich hatte er 3 Trainingsspiele mit der B-Jugend, 1 Trainingsspiel mit der
Auswahl und 1 Meisterschaftsspiel bestritten. Die Anzahl der Spiele fiir den Monat August ist somit
5. In der Datenbank ergibt sich somit eine Anzahl von 5 x 50 min = 250 Minuten Spielexposition.

2.3.4 Fragebogen IV Verletzung

Bei Verletzungen trugen die Trainer die Daten in einen Online-Verletzungsfragebogen ein, der an
die oft benutzten Fragebogen in Mannschaftssportarten und vorherigen Studien angelehnt ist
[Myklebust et al. 2003, Olsen et al. 2005]. So wurde zum Beispiel der Zeitpunkt der Verletzung, die
Verletzungsart (Akutverletzung/ Uberlastungsverletzung), die Ausfalldauer, die Korperstelle, der
Verletzungstyp und vorherige Beschwerden abgefragt.
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2.4 Video-DVD

Jedem Trainer in der Interventionsgruppe wurde kostenlos eine Studien-DVD zugeschickt, die das
Ubungsprogramm, Trainerhinweise und Trainingsvorgaben beinhalteten.

2.4.1 Praventionsprogramm

Das Verletzungspriventionsprogramm bestand aus insgesamt 76 Ubungen und beinhaltete ein
allgemeines Aufwirmprogramm, neuromuskulire Ubungen, Technikiibungen, Trainingshinweise
und Trainingsvorgaben. Anhang B stellt das gesamte Praventionsprogramm ausfiihrlich dar.

Einige Ubungen haben in anderen Studien gezeigt, dass sie Verletzungen verhindern konnen
[Gilchrist et al. 2008, Kiani et al. 2010, LaBella et al. 2011, Mandelbaum et al. 2005, Myklebust et
al. 2003, Soligard et al. 2008, Steffen et al. 2008]. Die meisten Ubungen wurden auf Grundlage der
Erfahrung des Autors als ehemaliger Profihandballer und aktueller Trainer fiir Jugendspieler
modifiziert oder selbst entwickelt.

2.4.1.1 Allgemeines Aufwéarmprogramm

Vor dem Beginn des Priventionsprogramms mussten die Spieler ein Aufwirmprogramm
durchfiihren. Die Ziele dieses Aufwirmens waren die Aktivierung, Erwdrmung und Vorbereitung
auf die kommende Belastung. Diese Trainingsprinzipien sind den Trainern durch standardisierte
Trainerausbildung in Deutschland bereits bekannt. Exemplarisch wurden den Trainern einige
Ubungen dargestellt:

- Laufen vorwarts

- Hopserlauf

- Armkreisen vorwirts und riickwirts
- Laufen riickwirts

- Hiiftdrehung nach innen und aussen
- Stemmschritt nach links und rechts
- Anfersen

- Kniehebelauf

- Seitlich liberkreuzen

- Sprints vorwirts und riickwirts

- Ball passen mit Richtungswechsel

- Ball passen und zweimal 180° Spriinge
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Abb. 4 Aufwirmiibung “Seitlich tiberkreuzen”

2.4.1.2 Neuromuskulire Ubungen

Der Hauptteil des Priaventionsprogramms beinhaltete vier Module (Tabelle 2). Diese wurden zur
besserem Compliance aufgeteilt in zwei Ubungsblocke mit jeweils 5 Ubungen (Tabelle 3). Die
Compliance, in der Medizin ein Begriftf fiir das Befolgen eines Patienten an einem ihm
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empfohlenem Behandlungsplan, ist der wichtigste und somit entscheidenste Faktor fiir die
Umsetzung der hier genannten Ubungen und dem damit verbundenem Schutz der Spieler [Soligard
Compliance]. Die Compliance ist dann am grofiten, wenn sie kostengiinstig und zeitlich effektiv,
d.h. integrierbar ins Training, sind [Soligard et al. 2010]. Das gesamte Ubungsprogramm wurde
daher in einer Art und Weise erstellt, sodass keine Zusatzmaterialien bendtigt werden. Ziel war ein
einfaches Programm, das mit kostenfreien Mitteln von jedem Verein leicht durchgefiihrt werden
kann. Die Ubungen sollten so einfach sein, dass eine Einfiihrung durch einen Physiotherapeuten
nicht erforderlich ist [Myklebust et al. 2013]. Eine genaue Darstellung aller Ubungen und
Ubungsvarianten ist angehangen.

Ubungsmodule Ubungsbeispiele

Modul 1: Unterarmliegestiitz, seitlicher Unterarmliegestiitz, Nordic hamstring
Kraftiibungen

Modul 2: Einbeinspriinge in alle Richtungen

Plyometrische Ubungen

Modul 3: “Eislaufer”-Spriinge, Sprunglauf

Sprung- und Landeiibungen

Module 4: Partnern mit Schubsern aus dem Gleichgewicht bringen im

Propriozeptive Ubungen Einbeinstand mit geschlossenen Augen

Tabelle 2 Ubungsmodule
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Ubungsprogramm

Ubungen Einfache Mittlere Schwierigkeit | Schwere Schwierigkeit
Schwierigkeit
A1l Seitlicher Standard Seitlicher Seitlicher Unterarmstiitz mit

hinten am Becken
fest und ldsst ithn
langsam Strecke

Unterarmstiitz Unterarmstiitz mit gehobenem Bein und Hand
gehobenem Bein

A2 Nordic 6-8 Wiederholungen | 2 x 6-8 3 x 6-8 Wiederholungen

hamstring, Wiederholungen

exzentrische

ischiokrurale Variation: Partner

Muskulatur sprintet vorwaérts,

Spieler hélt ihn von
(Partneriibung)

Ubungen

Sprungparcours mit
vorwérts/seitwérts
Spriingen

Hallenseite zur anderen
(20,0m) mit so wenig
Kontakten wie mdglich

gewinnen
A3 Oberer Riicken | In Bauchlage Ball In Liegestiitzposition In Liegestiitzposition mit
und Schulter iiber Kopf und hinter | mit dem Oberkorper in | dem Oberkorper in alle
Riicken iibergeben alle Richtungen Richtungen wandern
wandern wihrend man 1-2 Bille in 1/
Partneriibung: In beiden Handen hélt
Liegestiitzposition
gegeniiberstehend,
versuchen dem Partner
auf die Hédnde zu hauen
wihrend man eigenen
Treffern ausweicht
A4 Partnern mit Beide Partner springen | Mehrere Counter-Movement
Stabilitatsiibungen | Schubsern aus dem | gleichzeitig und Spriinge: Partner steht hinter
(Partneriibung) Gl.elchge?wwht driicken sich 1n' der Spieler und driickt ihn in der
bringen im Luft, Landung im Luft
Einbeinstand mit Einbeinstand*
geschlossenen
Augen*
AS Plyometrische | Plyometrischer Sprunglauf: Von einer | Zick-zack Spriinge, Distanz

mit jedem Sprung erweitern
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laufen

Einbeinspriinge in alle
Richtungen*

B1 Unterarmstiitz

Standard

Unterarmstiitz mit
gehobenem Bein

Unterarmstiitz mit
gehobenem Bein und Hand

B2 Rumpfiibungen

Seitbauchlage mit
gehobenenen Armen
und Beinen

Partneriibung:
Spieler liegt in
Bauchlage, Partner
versucht gegen den
Widerstand des
Spielers diesen auf
den Riicken zu
drehen

Seitbauchlage mit
gehobenenen Armen
und Beinen, 270° Rolle
auf andere Seite tiber
Bauch ohne das Héinde
oder Fiile Boden
beriihren

Partneriibung: Partner
laufen aufeinander zu,
haken sich gegenseitig
mit einem Arm am
Becken des Partners
fest und versuchen ihn
aus dieser Position auf
den Boden zu

Seitbauchlage mit
gehobenenen Armen und
Beinen, 270° Rolle auf
andere Seite liber Bauch
ohne das Hiande oder Fiille
Boden beriihren. Hande und/
oder Fii3e halten dabei einen
Ball*

Komplexiibung: Sprung in
den Handstand und
wellenartige
Abrollbewegung in die
Ausgangsposition

schleudern
B3 Dominante 6-8 Wiederholungen | 2 x 6-8 3 x 6-8 Wiederholungen
exzentrische Wiederholungen
Schulteriibung
(Partneriibung)
B4 Propriozeptive | Einbeinstand: freies | Wechsel des Alle Ubungen nur auf Vorfuf

Ubungen Bein mit Einbeinstands in
Zusatzaufgaben Einbein-Standwaage*
bewegen*

BS Landeiibungen | Einbeinsprungkombi | Einbeinspriinge mit Alle Ubungen mit
nationen vorwarts Landungen nach geschlossenen Augen

mit Landungen auf
dem gleichen/
anderen Bein

“Eislédufer”-Spriinge

90°/180° Drehungen in
der Luft

“Eisldufer”-Spriinge*

vor/wihrend des Sprungs/
kurz vor der Landung

Tabelle 3: Hauptteil des Priventionsprogramms mit neuromuskuliren Ubungen

* weitere Ubungen mit Ball sind als Alternative aufgezeigt
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2.4.1.3 Technikiibungen

Die verletzungsanfilligsten Bewegungen fiir schwere Knieverletzungen beim Handball sind
Landungen nach einem Sprung und schnelle Richtungswechsel. Beim Handball wird ein schneller
Richtungswechsel nah am Gegenspieler, um diesen zu umspielen, Finte oder Haken schlagen
genannt. Verletzungen werden insbesondere dann erlitten, wenn wihrend der Finte, und damit dem
schnellen Schritt zur einen Seite, der Schritt breit gesetzt wird, der Fuss sich nach aussen dreht und
der Korperschwerpunkt hinter den Knien bleibt. Durch den breiten Schritt ist mehr Kraft
erforderlich, die dynamische Becken-Bein-Achse zu stabilisieren, und eine hohere Rumpfkraft
erforderlich, den Oberkorper gegentiber dem Becken stabil zu halten. Durch die Aussendrehung des
Fusses erfolgt eine Rotationskraft auf das Knie und durch den K&rperschwerpunkt hinter den Knien
erfolgt eine hohe anteriore Translationskraft auf das vordere Kreuzband.

Zur Schulung dieser handballspezifischer Bewegungen wurden vier dafiir genutzte Techniken auf
dem Video auf ihre Verletzungsanfilligkeit erldutert und der korrekte Technikerwerb Schritt fiir
Schritt auf der DVD beigebracht. Die auf der DVD gezeigten Techniken sind der schnelle
Richtungswechsel, beidbeinige Landungen und zwei weitere verschiedene Landevarianten. Als
“sticky notes” wurden den Trainern somit die folgenden drei Stichpunkte beschrieben:

Technikilbungen

Finte/Haken
o erster Schritt: k

Abb. 5 Hinweise fiir die Technikiibungen fiir Finten

Schwere Knieverletzungen werden bei Landungen nach Spriingen erlitten, wenn die Landung
einbeinig erfolgt und der Oberkdrper gegeniiber dem Becken nicht stabilisiert werden kann.
Dadurch kommt es zu einer dynamischen Knievalgusstress.

Technikibungen
Abrutschen und Abrollen

Abb. 6 Hinweise fiir die Technikiibungen fiir Landungen
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In manchen Situationen kann der Spieler nur aufrecht landen, zum Beispiel bei Raummangel am
Landeort. In vielen anderen Situationen kann der Spieler jedoch auf andere Landetechniken
zurlickgreifen, fiir die keine Stabilisierung der Becken-Beinachse notig ist und daher deutlich
weniger Belastung auf das Knie bringt. Je nach Platzverfiigbarkeit am Landeort und Verdrehung
wihrend des Sprungs kann der Spieler nach vorne iiber den Bauch abrutschen oder riickwarts oder
rickwirts eine Rolle durchfithren. Hierfir wurden dem Trainer stufenweise Erlernungsschritte
gezeigt. Die genauen Ubungen und Erlernungsschritte sind angehangen.

2.4.2 Trainingshinweise

Neben den Instruktionen der Ubungen durch Bild und Ton auf der DVD wurden die
Mannschaftstrainer tiiber das Ziel des Verletzungspriaventionsprogramm und typische
Verletzungsmechanismen der unteren und oberen Extremitdt erldutert. Die Erlduterungsvideos
wurden vor die jeweilige Technikiibungen gezeigt um auf das Thema hinzufiihren und wichtige
praventive Technikmerkmale hervorzuheben. Im Detail wurden die hiufigste schwere akute
Verletzung, die Kreuzbandverletzung, und die hiufigste Uberlastungsverletzung, die
Schulterbeschwerden der dominanten Wurfhand, diskutiert und anhand von anschaulichen Bildern
erldutert. Zur Schulung handballspezifischer Bewegungen wurden drei Techniken auf dem Video
auf ihre Verletzungsanfilligkeit erlautert und der korrekte Technikerwerb Schritt fiir Schritt auf der
DVD beigebracht. Die vier Techniken sind der schnelle Richtungswechsel, beidbeinige Landungen
und zwei weitere verschiedene Landevarianten.

Beziiglich der Kreuzbandverletzungen wurden insbesondere die Banderdominanz bei Landungen
und Finten erldutert. Fiir die Landungen wurden zwei verschiedene Spielerinnen gezeigt, die von
einem Turnkasten von 41cm Hohe gesprungen sind und die Aufgabe hatten, einen Drop-Jump
auszufithren [Hewett et al. 2010]. Hierbei lautet die Aufgabe, direkt nach der Landung so schnell
wie moglich so hoch wie moglich erneut hochzuspringen. Durch die Erhéhung zeigt sich die
Bénderdominanz verstéirkt und kann besser dargestellt werden.

Abb. 7 Darstellung unterschiedlicher Banderdominanz wéhrend Landungen von zwei verschiedenen
Spielerinnen a) mit mittelgradiger Valgusstellung wéhrend der Landung und b) mit hochgradiger
Valgussstellung und sog. “kissing knees”
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Abb. 9 Illustration einer korrekten Fintentechnik mit nach vorne genommenen Oberkorper iiber
dem linken Knie und gerade gestelltem linken Fuss von b) vorne und a) schrig-vorne

2.4.3 Trainingsvorgaben

Den Trainern wurden Vorgaben gemacht, wie sie die Ubungen in ihr Training integrieren sollten, da
Ubungen ohne Vorgaben als ineffektiv beschrieben wurden [Soligard Compliance]. Das Programm
sollte wihrend der Saisonvorbereitung zwei- bis dreimal pro Woche und wéhrend der
Meisterschaftsrunde einmal pro Woche ausgefiihrt werden. Fiir alle fiinf Ubungsmodule wird zu
Beginn ungefihr 15 bis 20 Minuten bendtigt, nach Gewdhnungsphase der Spieler an die Ubungen
dauert die Ubungen ca. 10 Minuten pro Trainingseinheit. Nach Erreichen der schwierigsten Stufe
durften die Trainer die Ubungen und Ubungsalternativen frei aus den einzelnen Modulen wihlen.
Hierdurch sollte eine hohere Compliance erreicht werden, da die Spieler nicht durch Monotonie im
Trainingsalltag die Ubungen qualitativ schlechter ausfiihren [Soligard et al. 2010]. Fiir die
Integration der Technikiibungen in das Training gab es keine Vorgaben.

2.5 Produktion DVD

Fiir die einzelnen Module wurden verschiedene Ubungen auf Video aufgenommen. Die DVD wurde
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an einem Tag in Kooperation mit zwei Studenten der Hochschule fiir Fernsehen und Film Miinchen
gedreht. Zur Verfliigung standen zwei hochauflosende Kameras. Eine Kamera konnte 60 Hertz und
die andere Kamera 30 Hertz aufnehmen. Dazu standen zwei Richtmikrofone und ein
Hemdmikrofon zu Verfiigung. Drehort war die Schulhalle der Dr.-Wintrich-Schule in Ebersberg.

Zwei ménnliche und zwei weibliche Spieler hatten die Aufgabe, mit dem jeweiligen Partner alle
Ubungen fiir ein Modul vorzuspielen. Als Darsteller haben sich Jugendspieler zwischen 14 und 16
Jahren des TSV 1877 Ebersberg e.V. zur Verfligung gestellt. Diese vier Spieler waren alle im
Auswahlkader Bayerns, in den die besten vierzehn Spieler oder Spielerinnen des Bundeslands
Bayerns berufen werden. Ein Spieler war zum Zeitpunkt des Drehs Spieler der deutschen
Jugendnationalmannschaft. Dadurch konnte eine hohe Ausfiihrungsqualitdt gewéhrleistet werden.
Alle Spielern und Eltern haben einen Komparsenvertrag zur Nutzung der Bild- und Tonrechte
unterschrieben.

Die gefilmten Videosequenzen wurden mit Adobe Premiere Pro, Version 2015 C,
zusammengeschnitten und zusammengefiigt. Mit dem presswerk e.K. wurden das endgiiltige Video
auf DVD gepresst.

Leonard Achenbach

Verletzungs-
Pravention im

HANDBALL

Die wichtigsten Ubungen
for das Handballtraining

Abb. 10 Printversion der produzierten, gepressten Verletzungspriventions-DVD

2.6 Statistik

Angepasst an die Fragestellungen dieser Studie, wurden die gewonnenen Daten aus Verletzungen
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe ausgewertet. Kontinuierliche Daten wurden als
Durchschnitt und Standarddeviation (SD) und kategorische Daten als Prozente ausgedriickt. Der
primdre Endpunkt ”Inzidenz von schweren Knieverletzungen” wurde zwischen den zwei
Studiengruppen durch den exact test mit Poissonscher Verteilung verglichen. Odds Ratio und 95%
Konfidenzintervalle wurden beschrieben. Das Signifikanzniveau wurde mit p <0,05 festgesetzt.
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Keine Power Berechnung zur Bestimmung der Anzahl der benétigten Spieler wurde berechnet, da
versucht wurde, so viele Mannschaften wie moglich fiir die Studie zu rektutieren. Die Ergebnisse
wurden mit dem Statistikprogramm IBMM SPSS Statistics, Version 23.0 bearbeitet und
ausgewertet. Diese Studie erhielt die Genehmigung der Ethikkommission der Universitét
Regensburg.

3 Ergebnisse

3.1 Studienteilnehmer

Von den insgesamt 34 registrierten Mannschaften, mussten 4 Mannschaften vor der
Randomisierung aus der Studie augeschlossen werden. Zwei der 4 Mannschaften besafen nicht die
Einschlusskriterien einer B- oder A-Jugendmannschaft. Zwei weitere Mannschaften bestanden nur
aus einer Einzelanmeldung eines einzelnen Spielers bzw. Spielerin (Tabelle Abb. 11). DreilSig
Mannschaften wurden in die Studie eingeschlossen und in eine Interventions- oder Kontrollgruppe
block-randomisiert. Die Blocke der Randomisierung bestanden aus jeweils maximal 2
Mannschaften. Die Mannschaften wurden in diese Blocke anhand des Alters (B- oder A-jugend)
und Geschlecht (weiblich oder méannlich) eingeteilt. Von den 30 randomisierten Mannschaften
mussten 7 Mannschaften und 9 Spieler/-innen von der Studie ausgeschlossen werden. Griinde
hierfiir waren unvollstandige Datenangaben {iber die gesamte Saison, der Wechsel einer Spielerin
oder eines Spielers in eine andere Mannschaft oder der Riickzug der Einverstdndnis der Eltern
(Abb. 11).

Von den 23 Mannschaften wurden schlieflich 13 Mannschaften in die Interventionsgruppe und 10
Mannschaften in die Kontrollgruppe randomisiert und in die Studie eingeschlossen. Die 13
Interventionsmannschaften bestanden aus 98 weiblichen und 70 méannlichen Spieler/-innen wéhrend
die Kontrollgruppe 76 weibliche und 35 méannliche Spieler/-innen stellte (Abb. 11).

3.2 Anthropometrische Daten

Das Durchschnittsalter in beiden Mannschaften betrug 15,0 Jahre. Die Spieler/-innen waren im
Durchschnitt 172,2 cm grof$, und 64,7 kg schwer. Dies ergab einen berechneten Body-Mass Index
(BMI) von 21,4 kg/ m? (Tabelle 4).
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(n=168) (n=111)

Durchschnitt £SD (range) = Durchschnitt £SD (range)
Alter (Jahre) 14,9 +£0,9 (13- 18) 15,1 £1,0(13-18)
Grofle (cm) 171,2+£9,2 (156 - 198) 173,8+9,9 (152 - 203)
Gewicht (kg) 64,3 +9,7 (49 - 94) 65,5+ 11,3 (40 - 93)
BMI (kg/m?) 21,1 +£2,1 (17,9 — 28,0) 21,8+2,7(17,3 -29,0)

Tabelle 4 Anthropometrische Daten der Studienteilnehmer

3.3 Handballspezifische Ergebnisse

Von den 279 Spielern waren 35 (12,5%) Torhiiter und 244 (87,5%) Feldspieler. Von den 244
Feldspielern waren 53 (21,7%) auf verschiedenen Feldpositionen eingesetzt (Tabelle X). Die
Interventionsgruppe hatte einen hoheren Anteil an Spielern, die auf mehreren Feldpositionen
spielten. Die Anzahl der Torhiiter war dhnlich (Tabelle 5). Der GrofRteil der Spieler (89,3%) war
Rechtshénder. 4 (1%) Spieler warfen mit beiden Hénden (Tabelle 6).

41



34 registrierte
Mannschaften

4 Mannschaften ausgeschlossen, da
- keine A- bzw. B-Jugendmannschaft (n = 2)
- Einzelanmeldung eines/-r Spielers/-in (n = 2)

Randomisierung

PN

17 Mannschaften in die
Interventionsgruppe
randomisiert

4 Mannschaften und 2
Spieler aus Studie
ausgeschlossen

13 Mannschaften (n = 168
Spieler/-innen) in
Interventionsgruppe in Studie
eingeschlossen

Abb. 11 Flow chart der Studie
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13 Mannschaften in
die Kontrollgruppe
randomisiert

3 Mannschaften und 7
Spieler aus Studie
ausgeschlossen

10 Mannschaften (n = 111
Spieler/-innen) in
Kontrollgruppe in Studie
eingeschlossen




Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(n=168) (n=111)

n (%) = SD n (%) = SD
Torwart 23 (13,7) 12 (10,8)
Aussenposition 33 (19,6) 33 (29,7)
Riickraum 53 (31,5) 43 (38,7)
Kreis 16 (9,5) 13 (11,7)
Mehrere Feldpositionen 43 (25,6) 10 (9,0)

Tabelle 5 Verteilung der Feldposition

Interventionsgruppe  Kontrollgruppe

(n=168) (n=111)

n (%) n (%)
Rechts 150 (89,3) 99 (89,2)
Links 14 (8,3) 12 (10,8)
Beidhindig 4(2,4) 0

Tabelle 6 Verteilung der dominanten Wurfhandseite

Insgesamt spielten die 279 Spieler zusammen 44.207 h Handball wihrend der Studienzeit in der
Saison 2015/16. Davon waren 5.114 h (11,6%) Spiele und 39.093 h (88,4%) Handballtraining. Im
Durchschnitt hatte jeder Spieler 158,4 h Handball-, davon 18,3 h Spiel- und 140,1 h
Trainingsexposition. A-Jugendspieler hatten eine hohere Handballexposition als B-Jugendspieler
mit 225,9 h gegeniiber 146,8 h. Die Interventionsgruppe hatte einen hoheren Anteil an
Spielexposition wihrend die Kontrollgruppe einen gering hoheren Anteil an Handballexposition
insgesamt hatte (Tabelle 7).
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(n=168) (n=111)
n (%) = SD n (%) = SD
Handballexposition (h) 26.278 (100) 17.929 (100)
Spielexposition (h) 3.327 (12,7) 1.787 (10,0)
Trainingsexposition (h) 22.952 (87,3) 16.142 (90,0)
Handballexposition  pro | 156,4 + 84,8 161,5 £ 54,7
Spieler (Durchschnitt in
h)
Spielexposition pro | 19,8 £9,0 16,1 £7,1
Spieler (Durchschnitt in
h)
Trainingsexposition  pro | 136,6 £ 82,5 1454 + 48,5
Spieler (Durchschnitt in
h)

Tabelle 7 Verteilung der Handballexposition in Stunden

Die Spieler hatten im Durchschnitt 7,2 Jahre Erfahrung in Handball als Vereinssport. Die
Interventionsgruppe hatte mehr Erfahrung als die Kontrollgruppe (Tabelle 8). Zwanzig (11,9%)
Spieler in der Interventionsgruppe und 10 (9,0%) Spieler in der Kontrollgruppe hatten vor der
Saison den Verein gewechselt.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=168) (n=111)

n (%) = SD n (%) = SD
Jahre Handballerfahrung | 7,6 £2,8 (1 - 13) 6,7+3,0(1-14)

Tabelle 8 Verteilung der Handballerfahrung als Vereinssport der Spieler in Jahre

3.4 Verletzungsstatistik

Von den 279 eingeschlossenen Spielern erlitten 68 (24,3%) Spieler 82 Verletzungen. Dies ergab
eine Verletzungsinzidenz von 1,85 Verletzungen pro 1000 h Handballexposition. Die
Verletzungsinzidenz betrug 8,2 pro 1000 h Spiel- und 1,0 pro 1000 h Trainingsexposition. A- und B-
Jugendspieler hatten die gleiche Verletzungsinzidenz mit 1,85 und 1,86 Verletzungen pro 1000 h
Handball. Der Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigte 1,91 Verletzungen pro 1000 h Handball
fiir ménnliche Spieler und 1,78 fiir weibliche Spielerinnen (p = n. s.). Neun der Studienteilnehmer
erlitten mehr als 1 Verletzung in der Saison. Fiinf Spieler hatten 2 Verletzungen und vier Spieler
hatten 3 Verletzungen. In der Interventionsgruppe erlitten 42 Spieler (25%) 50 Verletzungen und in
der Kontrollgruppe erlitten 27 Spieler (24%) 32 Verletzungen. Dies ergab eine Inzidenz von 1,90
Verletzungen pro 1000 h fiir die Interventionsgruppe und 1,78 pro 1000 h fiir die Kontrollgruppe.
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Achtundsechzig (83%) aller Verletzungen waren traumatische Verletzungen und 14 (17%) waren
Uberlastungsverletzungen. Distorsionen waren die hiufigsten Verletzungen mit 27 (33%), gefolgt
von Uberlastungsverletzungen und Kontusionen (n = 12, 15%). Es wurden 3 Gehirnerschiitterungen
registriert (Tabelle 9). Die Kontrollgruppe hatte mit 4 Rupturen doppelt so viele Verletzungen dieser
Art wie die Interventionsgruppe mit 2 Rupturen (Tabelle 9). Die Korperstellen fiir Frakturen waren
der Unterarm, Daumen, Tibia, Sprunggelenk, FuBl und Zehe. Luxationen erfolgten an der

dominanten Schulter, dem Daumen und Finger der dominanten Hand.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=168) (n=111)
Anzahl  an Verletzungen/ Anzahl an Verletzungen
Verletzungen 1000 h Verletzungen /1000 h
n (%) n (%)

Hautverletzung 1 (2%) 0

Kontusion 10 (20%) 2 (6%)

Distorsion 16 (32%) 11 (34%)

Zerrung 6 (12%) 1 (3%)

Fraktur 3 (6%) 3 (9%)

(Sub-)Luxation 2 (4%) 1 (3%)

Ruptur 2 (4%) 4 (13%)

Gehirnerschiitterung 0 3 (9%)

Andere 10 (20%) 7 (22%)

Tabelle 9 Verletzungsarten fiir Interventions- und Kontrollgruppe

Die Interventionsgruppe erlitt 50 Verletzungen wihrend der Saison, was eine Inzidenz von 1,90 pro
1000 h ergab, wihrend die Kontrollgruppe mit 32 Verletzungen eine Inzidenz von 1,78 pro 1000 h
zeigte (p = n.s.). Die Kontrollgruppe hatte einen hoheren Anteil an schweren (>28 Tage) und
moderaten (8-28 Tage) Verletzungen (Tabelle 10). Der Anteil an milden (4-7 Tage) Verletzungen
war dhnlich mit 19% und 20%. Die Interventionsgruppe zeigte einen hohen Anteil an minimalen
und leichten Verletzungen wihrend die Kontrollgruppe keine Verletzungen dieser Schwere zeigte
(Tabelle 10).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=168) (n=111)

Anzahl an Verletzu Anzahl an Verletzungen /
Verletzunge ngen / Verletzunge 1000 h

nn (%) 1000 h nn (%)
Minimal 8 (16%) 0
Leicht 15 (30%) 0
Mild 10 (20%) 6 (19%)
Moderat 9 (18%) 10 (31%)
Schwer 8 (16%) 16 (50%)

Tabelle 10 Verletzungsschwere fiir Interventions- und Kontrollgruppe

Die am héufigsten betroffene Korperstelle war die untere Extremitét mit 59% (n = 48). Das Sprung-
gelenk (22,0%, n = 18) und das Knie (18,3%, n = 15) waren davon die hiufigsten Korperstellen.

45



Die héufigst verletzte Korperstelle der oberen Extremitidt waren die Hand/Handgelenk (n = 8) vor
Finger (n = 6) und Schulter (n = 6).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(n=168) (n=111)

Anzahl an Verletzungen / Anzahl an Verletzungen /

Verletzungen 1000 h Verletzung 1000 h

n (%) en n (%)
Kopt/Hals 3 (6%) 0,11 3 (9%) 0,17
Brustkorb 1 (2%) 0,04 0 0
Riicken 2 (4%) 0,08 0 0
Schulter 4 (8%) 0,15 2 (6%) 0,11
Ellbogen/Unterarm | 3 (6%) 0,11 0 0
Handgelenk/Hand 4 (8%) 0,15 4 (13%) 0,22
Finger 5 (10%) 0,19 1 (3%) 0,06
Hiifte/Leiste 2 (4%) 0,08 1 (3%) 0,06
Oberschenkel 2 (4%) 0,08 0 0
Knie 8 (16%) 0,30 7 (22%) 0,39
Unterschenkel 2 (4%) 0,04 0 0
Sprunggelenk 11 (22%) 0,42 8 (25%) 0,45
Ful} 3 (6%) 0,11 6 (19%) 0,33

Tabelle 11 Verletzungen je Korperstelle fiir Interventions- und Kontrollgruppe

Die Knieverletzung war die zweithdufigste Verletzung im Jugendhandball. Die Prdvalenz der

schweren Knieverletzung war 2,5%. Vier minnliche und drei weibliche Spieler erlitten eine

schwere Knieverletzung (Tabelle 12). Der primire Endpunkt “schwere Knieverletzung” wurde mit

einer Verletzungsinzidenz von 0,33 pro 1000 h hiufiger in der Kontrollgruppe als in der

Interventionsgruppe mit 0,04 pro 1000 h erlitten. Die Odds Ratio war 0,11 (95 Konfidenzintervall
0,01 -0,90), p= 10,019 (Tabelle 12).

Knieverletzungen

Interventionsgruppe
(n=168)
Anzahl

Verletzungen n

an Verletzunge
n/ 1000 h

Kontrollgruppe

(n=111)

Anzahl Verletzungen / 1000
an i}

Verletzun

gen n

Alle Knieverletzungen 8 0.30 7 0.39
Schwere Knieverletzungen | 1 0.04* 6 0.33
VKB Verletzungen 1 0.04 2 0.11
HKB Verletzungen 0 0 1 0.06
MCL/LCL Verletzungen | 0 0 2 0.11
Meniskusverletzungen 0 0 1 0.06
Weniger schwere 7 0.27 1 0.06
Verletzungen

Tabelle 12 Anzahl und Inzidenz an Knieverletzungen, *p<0.05
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Fiir sekundére Zielparameter konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die
Interventionsgruppe unterschied sich nicht signifikant von der Kontrollgruppe in Hinblick auf
Verletzungen zu den unteren Extremitdten, Sprunggelenk oder oberen Extremitdten. Fiir die erste
Verletzungsgruppe wurden bei der Interventionsgruppe 1,03 Verletzungen pro 1000 h verzeichnet
und bei der Kontrollgruppe 1,17 Verletzungen pro 1000 h. Fiir Sprunggelenksverletzungen waren es
0,42 gegeniiber 0,45 Verletzungen pro 1000 h (OR 0,82, 95% KI 0,34 — 2,02, p=ns) und fiir die
obere Extremitét waren es 0,61 gegentiber 0,39 Verletzungen pro 1000 h (OR 1,47, 95% KI 0,580 —
3,731, p=ns)(Tabelle 13).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=168) (n=111)

Anzahl an Verletzu Anzahl an Verletzunge
Verletzunge ngen / Verletzunge /1000h

nn 1000 h nn
Alle 11 0.42 8 0.45
Sprunggelenksverlet
zungen
Sprunggelenksdistor | 10 0.38 7 0.39
sionen
Sprunggelenksfraktu | 0 0 1 0.06
ren
Andere 1 0.04 0 0

Tabelle 13 Anzahl und Inzidenz an Sprunggelenksverletzungen

Die Verletzungsverteilung iiber die Saison zeigte einen Trend, dass mehr Verletzungen zu Beginn
der Saison, d.h. August, September, Oktober und November eintreten (Tabelle 14). In der ersten
Saisonhdlfte wurden insgesamt mehr Verletzungen registriert als in der zweiten Saisonhilfte
(Tabelle 14). Die Interventionsgruppe zeigte mehr Verletzungen in der ersten Saisonhélfte wihrend
die Kontrollgruppe mehr Verletzungen in der zweiten Saisonhélfte zeigte.

Die Gesamtexposition betrug 14,4 h pro Monat. Berechnet man den Monat April heraus, in dem
viele Mannschaften bereits Saisonende hatten, so ergibt sich eine Gesamtexposition von 15,7 h pro
Monat. Der Ferienmonat August zeigte, ausgenommen dem Monat April, den niedrigsten Wert mit
9,6 h wihrend der Folgemonat September den hochsten Einzelwert hatte mit 19,9h. Die
Ferienmonate Oktober mit den Herbstferien im Bundesland Bayern und Dezember mit den
Weihnachtsferien in Gesamtdeutschland zeigten einen etwas geringeren Wert als die restlichen
Monate mit 16,1 und 16,9 (Tabelle 14).

Die Spielstunden waren gleichwertig iiber die Saison verteilt, mit etwas geringeren Werten fiir die
Zeit ausserhalb der Meisterschaft im Juni, Juli, August und April. Der Monat August zeigte auch
hier erneut einen deutlichen Abfall gegeniiber den anderen Monaten aus obengenannten Griinden.
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Anzahl an

Handballexposition in h pro Spieler

Verletzungen. Gesamtexposition  Trainingsexpositi Spielexposition

1 (Interve~:nt10ns-/ (Interventions-/Ko on (Interventions-/

Kontrollgruppe)  ntrollgruppe) (Interventions-/K  Kontrollgruppe)

ontrollgruppe)

Juni 6 14.3 12.9 1.4

(2/4) (13,3/15,6) (11,4/15,1) (1,9/0,5)
Juli 5 14.1 12.3 1.8

(5/0) (12,7/16,0) (10,8/14,5) (1,9/1,5)
August 10 9.6 8.8 0.8

(8/2) (9,6/9,4) (8,7/8,8) (0,9/0,6)
September | 11 19.9 17.3 2.6

(10/1) (20,5/18,9) (17,6/16,8) (2,9/2,1)
Oktober 14 16.1 14.1 2.0

(10/4) (14,6/18,4) (12,5/16,5) (2,1/1,9)
November | 10 18.1 15.9 2.2

3/7) (18,0/18,3) (15,8/16,0) (2,2/2,3)
Dezember | 6 16.9 14.6 23

(0/6) (17,2/16,2) (15,2/13,6) (2,0/2,6)
Januar 4 17.1 15.1 2.0

(1/3) (17,3/16,9) (15,2/15,0) (2,1/1,9)
Februar 6 17.5 15.5 2.0

(2/4) (17,0/18,2) (15,1/15,9) (1,9/2,3)
Miérz 2 16.0 14.3 1.7

(1/1) (17,0/14,6) (15,2/13,1) (1,8/1,5)
April 0 1.7 1.5 0.2

(1,6/1,9) (1,3/1,7) (0,3/0,2)

Gesamt 82 158.5 140.1 18.4

(50/32) (156,4/161,5) (136,6/145,4) (19,8/16,1)

Tabelle 14 Verteilung der durchschnittlichen Handballexposition und Verletzung iiber die Saison
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Die retrospektive Analyse der schweren Knieverletzungen zeigte, dass 21 Mannschaftstrainer eine
B- oder A-Jugendmannschaft in der vorangegangenen Saison 2014/15 trainiert haben. In dieser
Gruppe zeigte sich 4 VKB-Rupturen, 2 Patellaluxationen und 4 Verletzungen des Innen- bzw.
Aussenbandes des Knies (MCL bzw. LCL). Die Handballexposition wurde je Trainer von der
Mannschaft der Saison 2015/16 iibernommen. Hierbei ergab sich eine Inzidenz an schweren
Knieverletzungen von 0,37 pro 1000 h.

4 Diskussion

4.1 Verletzungsreduktion durch Priaventionsiibungen

Diese Studie zeigte zum ersten Mal, dass Prdvention von schweren Knieverletzung im
Jugendhandball ohne Zusatzmaterialien moglich ist. Im Vergleich mit einer Kontrollgruppe konnte
in dieser prospektiv, randomisiert-kontrollierten Studie die Inzidenz der héufigsten, schweren
Verletzung signifikant reduziert werden (OR 0,11, 95% KI 0,01 — 0,90, p = 0,019).

Schwere Knieverletzungen, zum Beispiel vordere Kreuzbandrupturen, stellen ein grof3es Problem in
Jugendhandball dar. Sie sind verbunden mit einer moglichen Operation, lange Rehabilitationsphase,
langer Abwesenheit vom Sport, Verringerung der korperlichen Leistung, mdgliche posttraumatische
Langzeitschiden aufgrund des verletzten Gelenks und einenm moglichen freiwilligen oder
unfreiwilligen Beendigung der Sportkarriere aufgrund der Verletzung [Héigglung, Lohmander,
Smith]. In diesem Zusammenhang ist zu nennen, dass Bewegungsarmut als das grofBite
Gesundheitsrisiko im 21. Jahrhundert tituliert wurde und ungefahr ein Drittel aller Spieler, die ihre
Karriere frithzeitig beenden eine Sportverletzung als Begriindung angeben [Blair 2009].

Kreuzbandrupturen treten ab dem 14. Lebensalter vermehrt auf und die meisten Verletzungen sind
in der Altersklasse von 15 bis 19 Jahren zu finden [Olsen et al. 2005, Olsen et. Al 2006, Myklebust
et al. 2003, Myklebust et al. 2013]. Daher sollten Mittel zur Verletzungspravention bereits im
Jugendalter beginnen [Kliigl et al. 2010, Krutsch et al. 2016, Moller et al. 65]. Aufwadrmprogramme
oder Trainingsprogramme werden in Mannschaftssportarten im Amateur-, Jugend- und Profibereich
durch den jeweiligen Trainer erstellt und stellen dadurch gute und einfach zu beeinflussende
Faktoren dar, mit der die Verletzungsrate reduziert werden kann [Dvorak et al. 2000, Dvorak et al.
2009]. Die Trainer haben dadurch einen entscheidenen verantwortungsvollen Anteil daran
Verletzungen zu verringern.

In der Literatur gibt es zunehmend mehr Beweiskraft aus Verletzungspréventionsstudien, dass
Verletzungspriavention im Handball moglich ist. Der Fokus dieser Studien waren primér
neuromuskulédre Trainingsprogramme fiir die untere Extremitit [Olsen et al. 2005, Olsen et. Al
2006, Myklebust et al. 2003, Myklebust et al. 2013, Petersen 2005].

Schlechte posturale Kontrolle und muskuldre Schwichen wurden als Risikofaktoren fiir eine
erhohte Anfilligkeit fiir Verletzungen der unteren Extremitit angenommen [Hoffmann].
Verletzungspriaventionsprogramme haben sich daher fokussiert auf propriozeptive Trainingsmodule
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mit oder ohne Zusatzmaterialien, wie zum Beispiel Wackelbretter, und Kraftiibungen. Diese
Ubungsprogramme konnten dadurch suffizient Propriozeption, posturale Kontrolle und Muskelkraft
verbessern und dadurch Verletzungsraten verringern, insbesondere der unteren Extremitét [ Olsen et
al. 2005, Olsen et. Al 2006, Myklebust et al. 2003, Myklebust et al. 2013 van Grinsven et al. 2010].
Zusitzlich ist es auch wichtig, dass die Ubungen, regelmiBig in das Training integriert werden und
somit eine hohe Compliance mit dem Programm besteht [Soligard et al. 2010]. Mannschaften und
Spieler, die die Ubungen regelmiBiger anwenden haben einen hdheren Effekt als Mannschaften und
Spieler, die die Ubungen unregelmiBiger iiber die Saison verwenden [Soligard et al. 2010].

Das Programm zur Verletzungspriavention, das in dieser Studie benutzt wurde, fokussierte sich auf
Ubungen der unteren Extremitiit und beinhaltete Ubungsmodule, die zur Privention von schweren
Knieverletzungen beitragen sollte, die typisch fiir Handball und Jugendhandball sind [Laver et al.
2014, Olsen et al. 2006, Olsen et al. 2005]. Die benutzten Ubungen haben sich aufgrund der
Erfahrung des Autors als ehemaliger Profihandballspieler und aktueller Handballtrainer im
Jugendbereich als geeignet flir den Alltag im Jugendhandball fiir beide Geschlechter gezeigt. Die
Ubungen dieses Ubungsprogramms wurden deswegen so entworfen, dass keine Zusatzmaterialien
verwendet werden miissen, dass die finanzielle Investition erhoht und damit die Compliance im
schwierig erreichbaren pubertiren Jugendalter senken konnten. Der Effekt, dass auch ohne
Zusatzmaterialien Verletzungen verringert werden konnen, ist in anderen Teamsportarten bekannt
und wurde durch diese Level-1 Studie erstmals im Jugendhandball gezeigt [Herman et al. 2012].
Die Inzidenz der schweren Knieverletzungen in der Kontrollgruppe dieser Studie war vergleichbar
zur bisherigen Literatur und zu der retrospektiven Abfrage der gleichen Trainer in der gleichen
Altersgruppe [Laver et al. 2014, Reckling et al. 2003, Olsen et al. 2005].

4.2 Allgemeine Verletzungsdaten

Die Anzahl der Mannschaften, die in die Studie eingeschlossen wurden, waren ausreichend um
einen signifikanten Unterschied darstellen zu kénnen. Der Drop-Out von insgesamt 7 Mannschaften
ist fiir den Amateur- und Jugendsport als normal angesehen [Krutsch et al. 2016]. Profi-
mannschaften sind es gewohnt, regelmifig Daten tliber sich abzugeben, damit diese statistisch
ausgewertet werden konnen, wihrend den Amateur- und Jugendsportlern die Erfahrung damit fehlt
und einige Mannschaften wédhrend der gesamten Dauer der Studie nicht alle Daten suffizient
abgeben [Krutsch et al. 2016, Junge et al. 2000].

Von den 279 eingeschlossenen Spielern erlitten 68 (24,3%) Spieler 82 Verletzungen. Die
Verletzungsinzidenz von 1,85 Verletzungen pro 1000 h Handballexposition war niedriger als bei den
Mainnern und Frauen aber vergleichbar mit dhnlichen epidemiologischen Studien (Tabelle 1) [Olsen
et al. 2005, Myklebust et al. 2013, Reckling, VBG-Sportreport 2016]. Die Verletzungsinzidenz war
in den Spielen mit 8,2 pro 1000 h deutlich hoher als in Trainingseinheiten mit 1,0 pro 1000 h. Auch
dies war vergleichbar mit der Literatur im Jugendhandball, jedoch insgesamt etwas niedriger
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einzustufen als andere Studien (Tabelle 1) [Olsen et al. 2005]. Kein Unterschied fiir verschiedene
Altersgruppen konnte dargestellt werden aber ménnliche Jugendspieler hatten mit 1,91
Verletzungen pro 1000 h Handball eine hohere Inzidenz als weibliche Spielerinnen mit 1,78. In der
Literatur ist meist eine hohere Verletzungsinzidenz fiir weibliche Spielerinnen angegeben werden,
was durch die Effekte des Interventionsprogramms erklért werden kann.

Dreiundachtzig Prozent aller Verletzungen waren traumatisch und die héufigsten zwei Verletzungen
waren Knie- und Sprunggelenksverletzungen, was den Werten in der Literatur entspricht [VBG
Sportreport 2016]. Die haufigsten akuten Verletzungsarten waren Distorsionen und Kontusionen.
Auch dies entspricht der Literatur [VBG- Sportreport 2016].

4.3 Unterschiede der Interventions- und Kontrollgruppe

Die anthropometrischen und handballspezifischen Daten der teilnehmenden Mannschaften in
Interventions- und Kontrollgruppe waren vergleichbar. Die Interventionsgruppe hatte einen hoheren
Anteil an Spielern, die auf mehreren Feldpositionen eingesetzt wurde als die Kontrollgruppe. Dies
konnte einen leicht positiven Effekt auf die Verringerung der Verletzungsrate haben, da eine
frithzeitige Spezialisierung mit einer hoheren sportspezifischen Adaption einhergeht und damit zu
Verletzungen priadisponieren konnten. Allerdings existieren zum derzeitigen Zeitpunkt noch keine
Daten hierzu. Die Interventionsgruppe hatte im Gegensatz eine hohere Spielexposition. Da die
Verletzungsrate 8,2fach hoher in Spielen als im Training war, kann davon ausgegangen werden,
dass die Interventionsgruppe wihrend der Studie ein insgesamt hoheres Verletzungsrisiko als die
Kontrollgruppe hatte. Die Pridvalenz der Verletzungen zwischen den zwei Gruppen war jedoch
vergleichbar mit 25% und 24%.

Die Studie zeigte eine nicht-signifikante hohere Inzidenz an Gesamtverletzungen mit einer hdheren
Inzidenz von 1,90 in der Interventionsgruppe gegeniiber 1,78 in der Kontrollgruppe. Allerdings gab
es deutliche Unterschiede zwischen den schweren Verletzungen (Tabelle X). Dies kann vor allem
am empfohlenen standardisierten Aufwirmen und dem Ubungsprogramm per se erklirt werden. Die
Interventionsgruppe zeigte einen hohen Anteil an minimalen und leichten Verletzungen, die 0 bzw.
1-3 Tage Ausfallzeit bedeuten, wihrend die Interventionsgruppe einen héheren Anteil an moderaten
(8-28 Tage) und schweren (> 28 Tage) Verletzungen hatte. Neben den neuromuskuliren Ubungen
wurden den Trainern Technikiibungen mitgegeben, die die Verletzungen beim Landen nach
Spriingen verringern sollen. Insbesondere Verletzungen der Hand und des Handgelenks sind hier
moglich, da Kontakte in der Luft durch Abfangen der Hénde abgefedert werden miissen. Eine
bessere Technik erlaubt hierbei, die Last fiir die Hinde und Handgelenke zu reduzieren. Dies konnte
einen Einfluss auf die geringere Anzahl an schweren Verletzungen gehabt haben.

4.4 Weitere Verletzungstypen

Diese Studie analysierte auch weitere Sekundédrparameter wie Sprunggelenks- und
Schulterverletzungen. Sprunggelenksverletzungen waren die héufigste Verletzungsart aber es
konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen gezeigt werden. Fiir
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Sekundirverletzungen haben sich bisher nur Taping und Bracing als erfolgreich erwiesen, die
Rezidivverletzungsrate zu verringern [McGuine et al. 2011 , McKeon 2008, Doherty et al. 2016].
Neben der reinen Bandstabilitdt wurden das weibliche Geschlecht, schlechte posturale Kontrolle,
neuromuskuldre Asymmetrien und muskuldre Inhibition nach einer Verletzung wurden als
Risikofaktoren beschrieben, eine erneute Sprunggelenksverletzung zu erleiden und eine chronische
Sprunggelenksinstabilitit zu entwickeln. Die durch diese Studie gezeigten Ubungsmodule wurden
den Spielern Ubungen gegeben, die sie in dieser Hinsicht verbessern sollten, was einen
theoretischen Effekt auf die Sprunggelenksinzidenz hétte haben kénnen. Auf der anderen Seite ist es
wahrscheinlich, dass diese Ubungen nicht effektiv genug sind, Primérverletzung zu verringern und
die Anzahl an Sekundirverletzungen in dieser Altersgruppe und in der gemischten
Studienpopulation nicht hoch genug sind, um einen Effekt zu beweisen. Hinzu kommt, dass es
bisher keine Studie weltweit gibt, die einen signfikanten Effekt auf die Primédrverletzungen zeigen
konnte und die Risikofaktoren fiir diese Verletzungsart daher noch nicht geniigend erforscht sind.

Die Verletzungsrate fiir die obere Extremititen zeigte eine hohe Verletzungsinzidenz, insbesondere
traumatische Verletzungen. So zum Beispiel Frakturen der dominanten Hand und Luxationen der
dominanten Schulter. Die im Ubungsprogramm enthaltenen Ubungen hatten das Ziel, die
Propriozeption des scapulothorakalen Gelenks zu verbessern und die externe Rotationskraft der
Rotatorenmannschette der dominanten Schulter zu verbessern. Diese Ubungen wurden in der
Literatur beschrieben, die Uberlastungsverletzungen der dominanten Schulter zu verringern ohne
Auswirkungen auf die akuten Verletzungen [Moller et al. 2017]. In dieser Studie konnte kein Effekt
der Ubungen gezeigt werden, da die Anzahl der Verletzungen mit insgesamt 6 Verletzungen sehr
niedrig war. Weitere Studien sollten durchgefiihrt werden, um die Effektivitit von Verletzungs-
priaventionsiibungen fiir die obere Extremitét zu evaluieren.

4.5 Verletzungsverteilung liber den Saisonverlauf

Die Verletzungsverteilung iiber die Saison zeigte eine asymmetrische Verteilung aller Verletzungen
mit einer hoheren Anzahl an Verletzungen in der ersten Saisonhilfte gegeniiber der zweiten
Saisonhdlfte. Diese Saisonhilfte besitzt fiir Amateur-Jugendmannschaften mehr mogliche
Trainingsunterbrechungen durch lange Sommer- und Herbstferien. Gabbett et al. (2010, 2014)
zeigte in Teamsportarten, dass eine mehr als 1,5 fache Verdnderung der akuten gegeniiber der
chronischen subjektiven Trainings- und Spiellast ein hoheres Verletzungsrate ergibt. In diesem
Sinne kann die reduzierte Handballlast in den Ferien, insbesondere in den Sommerferien, zu einem
drastischen Anstieg der Handballlast nach den Sommerferien und zu Beginn der Saison im
September gefiihrt haben und dadurch das Verletzungsrisiko gefiihrt haben (Tabelle 14). Auf der
anderen Seite ist es auch moglich, dass gegen Ende der Saison eine Fragebogen-Miidigkeit eintrat.
Trainer und Spieler hatten somit gegen Ende der Saison weniger Motivation, die Fragebdgen und
Dokumentationen auszufiillen, was das Ergebnis in diese Richtung verdndert hat.

Trainings- und Spiellasten sind eine von vielen Risikofaktoren, eine Verletzung im Handball zu
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erleiden. Trainingsbelastungen sollen positive physiologische Verdnderungen bei den Athleten
veranlassen und Leistung maximieren. Die verschiedenen biologischen Adaptationen, die durch
(angemessenes) Training induziert werden, erhohen die Kapazititen der Sportler, Lasten zu
akzeptieren und zu widerstehen. Sie kdnnen so vor Verletzungen schiitzen. Das Ziel von
Belastungssteuerung ist Training, Spiele und anderen Belastungen optimal zu konfigurieren, um
Adaptationen und Leistung zu maximieren und das Verletzungsrisiko zu minimieren.

4.6 Limitierungen des Studiendesigns

Diese prospektiv randomisiert-kontrollierte Studie hat mehrere Limitierungen. Mehrere
Mannschaften und Spieler haben die Studie nicht bis zum Schluss durchgefiihrt und mussten aus der
Studie ausgeschlossen werden. Es wurde keine Power Kalkulation zur Berechnung der
Verletzungen der schweren Knieverletzungen durchgefiihrt war, da das Ziel war, so viele
Teilnehmer wie moglich aus dem Amateur-Jugendhandball zu rekrutieren. Die Daten wurden
monatlich durch die Mannschaftstrainer registriert, jedoch konnten es selbstregistrierte
Verletzungen an addquaten medizinischen Informationen mangeln im Vergleich zu
Verletzungsdokumentationen, die durch medizinisches Personal ausgefiillt wurden.

4.7 Empfehlungen fiir die Handballpraxis

Mehrere Empfehlungen konnen aus dieser Studie abgeleitet werden. Aufwirmprogramme und
Trainingsprogramme werden in Mannschaftssportarten im Amateur-, Jugend- und Profibereich
durch den jeweiligen Trainer erstellt und stellen dadurch gute und einfach zu beeinflussende
Faktoren dar, mit der die Verletzungsrate reduziert werden kann [Dvorak et al. 2000, Dvorak et al.
2009]. Aufgrund der moglichen niedrigen Compliance im pubertdren Jugendalter sollten
Mannschaftstrainer die Implementierung der Ubungen in den Trainingsalltag {iberwachen.

Grundsitzlich haben sich Praventionsprogramme als sehr effektiv in weiblichen Athleten gezeigt,
und in dieser Gruppe effektiver im Jugendalter als in dlteren Altersgruppen, und sollten daher
bereits in diesem Alter gezeigt und in das Training integriert werden. Athleten, die mehr als einen
Sport ausiiben, haben ein geringeres Risiko eine Verletzung oder Sport-Burnout zu erleiden und
Vereine, Trainer und Eltern sollten daher motiviert werden, Spielern die Moglichkeit zu geben,
mehrere Sportarten ausiiben zu konnen. Die breite Ausbildung der Fahigkeiten wahrend der frithen,
mittleren und moglicherweise auch spiten Adoleszenz kann sich zusitzlich positiv auf die
Talententwicklung im Handball ibertragen, da Féhigkeiten aus einem anderen Sport in den
Handball iibertragbar sind.

Diese Prinzipien einer handballspezifischen und handballunspezifischen Verletzungspriavention
sollten in die Trainer Ausbildung der Jugendiibungsleiter in Deutschland integriert werden, also der
Jugendleiter, C- und B-Trainer Ausbildung. Hierfiir sollten die 22 Landesverbinde und der
Dachverband Deutscher Handball Bund die Trainerausbildung dementsprechend erweitern.
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5 Fazit

Es liegt in der Natur des Handballspiels mit schnellen Richtungswechseln unter hoher kognitiver
Beanspruchung, dass das Kniegelenk hohen Belastungen ausgesetzt ist und schwere Verletzungen
erleidet. In dieser Studie wurden nun erstmalig die Effekte eines Verletzungspraventionsprogramms
ohne Zusatzmaterialien flir schwere Knieverletzungen in der Hochrisikogruppe der 15 bis 18-
jahrigen Spielern und Spielerinnen erforscht mit einer signifikanten Verringerung der
Verletzungsinzidenz pro 1000 h Handball fiir die Interventionsgruppe.

Dieses neuromuskulire Ubungsprogramm wurde speziell fiir diese Studie entworfen und beinhaltete
die Module 1) Kraftiibungen 2) plyometrische Ubungen 3) Sprung- und Landeiibungen und 4)
Propriozeptive Ubungen. Alle Ubungen konnten ohne die Hilfe von Zusatzmaterialien ausgefiihrt
werden. Die Effektivitit solcher Ubungen wurd fiir den Handball zum ersten Mal weltweit in einer
Studie gezeigt.

Das Programm zur Verletzungsprivention, das in dieser Studie benutzt wurde, fokussierte sich auf
Ubungen der unteren Extremitiit und beinhaltete Ubungsmodule, die zur Privention von schweren
Knieverletzungen beitragen sollte, die typisch fiir Handball und Jugendhandball sind [Laver et al.
2014, Olsen et al. 2005]. Die Ubungen dieses Ubungsprogramms wurden deswegen so entworfen,
dass keine Zusatzmaterialien verwendet werden miissen, dass die finanzielle Investition erh6ht und
damit die Compliance im schwierig erreichbaren pubertiren Jugendalter senken konnten.

Zusitzlich zeigte die Interventions-DVD Ubungen fiir eine korrekte Technik der Hochrisiko-
Aktionen Landungen nach einem Sprung und Finten. Verschiedene Techniken der Landungen und
Finten haben gezeigt, dass sie Kreuzbandrisse anfdlliger machen. Die wichtigsten technischen
Schliisselpunkte sind hierbei das kurze Setzen der Fintenbreite wihrend des Antduschens auf eine
Seite, die Verringerung der Aussenrotation des Fintenfusses und die Verlagerung des
Korperschwerpunkts iiber das belastete Bein widhrend der Finte. All diese Aspekte werden am
besten bereits im jungen Handballalter beigebracht.

Die wichtigste Rolle der Verletzungspriavention im Jugendhandball nimmt der Mannschaftstrainer
ein, da er das Training konfiguriert. Die Rolle des Mannschaftstrainers hinsichtlich der Pravention
beinhaltet die Einfiilhrung von guten Aufwédrmroutinen und regelmissige Implementierung von
neuromuskuldren Priventionsiibungen, die korrekte Lehre von Techniken, insbesondere Landungen
nach einem Sprung und Finten, sowie die Steuerung des optimalen Verhiltnis zwischen Belastung
und Regeneration seiner Spieler. Im Falle einer Verletzung sollte Erste Hilfe sicher angewandt
werden konnen. All diese Aspekte sollten verpflichtend als Teil der Ausbildung fiir Handballtrainer
integriert werden.

Zukiinftige Studien sollten den Effekt der Studie bestétigen und ein groferes Teilnehmerfeld nutzen,
um Effekte auf andere Verletzungsarten zu beweisen, wie zum Beispiel die Schulter-
Uberlastungsverletzungen.
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Anhang

Ubungsblock A
Ubungsblock A1
Ubung A1.1 Unterarmliegestiitz seitlich

Der Spieler stiitzt sich auf dem Unterarm ab und hebt sein Becken vom Boden, sodass nur Unterarm
und Fuss Kontakt zum Boden haben.

Abb. 12 Unterarmliegestiitz seitlich

Ubung A1.2 Unterarmliegestiitz seitlich mit Beckenheben und -senken

Der Spieler stiitzt sich auf dem Unterarm ab und hebt sein Becken vom Boden, sodass nur Unterarm
und Fuss Kontakt zum Boden haben. Nach Erreichen der Grundposition wird das Becken nach oben
gehoben und nach unten gesenkt.

Ubung A1.3 Unterarmliegestiitz seitlich einbeinig

Der Spieler stiitzt sich auf dem Unterarm ab und hebt sein Becken vom Boden, sodass nur Unterarm
und Fuss Kontakt zum Boden haben. Nach Erreichen der Grundposition wird das oben abstiitzende
Bein in die Luft gehoben, zusétzlich kann der freie Arm in die H6he gestreckt werden.

Ubungsvariante A1.3 Unterarmliegestiitz seitlich mit Zusatzaufgabe

Der Spieler stiitzt sich auf dem Unterarm ab und hebt sein Becken vom Boden, sodass nur Unterarm
und Fuss Kontakt zum Boden haben. Nach Erreichen der Grundposition wird das oben abstiitzende
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Bein in die Luft gehoben, zuséatzlich wird der freie Arm in die Hohe gestreckt. Bein und Ellenbogen
werden nun zusammen- und auseinandergefiihrt.

Ubungsblock A2
Ubung A2.1 Nordic hamstring

Der Spieler kniet sich mit aufrechtem Oberkorper hin, sein Partner unterstiitz ihn und driickt seine
Fiisse auf den Boden. Nach Erreichen der Grundposition ldsst sich der Spieler nun langsam
kontrolliert aus den Knien nach vorne kippen. In der einfachsten Stufe werden einmal 6-8
Wiederholungen empfohlen.

Ubungsalternative A2.1 Sprint bremsen

Der Partner sprintet nach vorne, der arbeitende Spieler hélt den Partner von hinten an den
Beckenschaufeln und bremst die Sprintgeschwindigkeit.

Ubung A2.2 Nordic hamstring

Der Spieler kniet sich mit aufrechtem Oberkorper hin, sein Partner unterstiitz ihn und driickt seine
Fiisse auf den Boden. Nach Erreichen der Grundposition ldsst sich der Spieler nun langsam
kontrolliert aus den Knien nach vorne kippen. In der mittleren Stufe werden zweimal 6-8
Wiederholungen empfohlen.

Ubung A2.3 Nordic hamstring

Der Spieler kniet sich mit aufrechtem Oberkoérper hin, sein Partner unterstiitzt ihn und driickt seine
Fiisse auf den Boden. Nach Erreichen der Grundposition ldsst sich der Spieler nun langsam
kontrolliert aus den Knien nach vorne kippen. In der schwersten Stufe werden dreimal 6-8
Wiederholungen empfohlen

Abb 13. Ubung A2 Nordic hamstring
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2.5.2.3 Ubungsblock A3
Ubung A3.1 In Bauchlage Ball iibergeben

Der Spieler iibergibt den Ball von einer Hand zur anderen Hand {iber Kopf und hinter Riicken mit
gestreckten Armen.

Abb. 14 Ubung A3.1 In Bauchlage Ball iibergeben

Ubung A3.2 Armstiitzvariation

Der Spieler stiitz sich mit leicht gebeugten Ellenbogen im Armstiitz. Nach Erreichen der
Grundposition neigt der Spieler den Korper so weit wie moglich nach vorne und zu beiden Seiten,
und wieder zuriick.
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Ubungsalternative A3.2 Partneriibung: Hinde beriihren

Im Armstiitz dem Partner auf die Hande klopfen und selbst nicht beriihrt werden

Abb. 15 Ubung A3.2 Partneriibung: Hénde beriihren

Ubung A3.3 Armstiitzvariation mit Ball

Der Spieler stiitz sich mit leicht gebeugten Ellenbogen im Armstiitz auf einem oder zwei Béllen ab.
Nach Erreichen der Grundposition neigt der Spieler den Kérper so weit wie méglich nach vorne
und zu beiden Seiten, und wieder zurtick.

2.5.2.4 Ubungsblock A4
Ubung A4.1 Partneriibung: Einbeinstanddriicken mit Ball

Die Spieler stehen gegeniiber im Einbeinstand und halten einen Ball gemeinsam in je einer Hand.
Nach Erreichen der Grundposition versuchen sie sich gegenseitig durch Schieben und Ziehen des
Balls aus dem Gleichgewicht zu bringen.

Abb. 16 Ubung A4.1 Partneriibung: Einbeinstanddriicken
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Ubungsvariante A4.1 Partneriibung: Einbeinstanddriicken mit geschlossenen Augen

Die Spieler stehen gegeniiber im Einbeinstand mit geschlossenen Augen. Nach Erreichen der
Grundposition versuchen sie sich gegenseitig durch leichtes Driicken des Partners am Korper aus
dem Gleichgewicht zu bringen

A4.2 Partneriibung Landen nach Stollen mit Ball in der Luft

Die Spieler stehen sich mit je einem Ball in beiden Hénden gegeniiber und springen beide
gleichzeitig auf Signal in die Luft. Wéhrend des Flugs stossen sich die Spieler gegenseitig am Ball
des Partners ab und landen beid- oder einbeinig.

Ubungsvariante A4.2 Partneriibung: Landen nach StoRen ohne Ball in der Luft

Die Spieler stehen sich gegeniiber und springen beide gleichzeitig auf Signal in die Luft. Wahrend
des Flugs stossen sich die Spieler gegenseitig an den Handen ab und landen beid- oder einbeinig.

Abb. 17 Ubung A4.2 Partneriibung: Landen nach StoRen ohne Ball in der Luft

Ubungsvariante A4.2 Partneriibung: Landen nach StoRen mit Schulter in der Luft

Die Spieler stehen sich seitlich gegeniiber, springen beide gleichzeitig auf Signal gegen die Schulter
des Partners und landen beidbeinig.
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Ubung A4.3 Sprung - und Landeiibung mit Kontakt

Der Spieler fiihrt an der Stelle Vertikalspriinge aus, sein Partner steht hinter ihm und driickt ihm
wahrend des Flugs an Becken, Riicken oder Schulter.

Abb. 18 Ubung A4.3 Sprung- und Landeiibung mit Kontakt

Ubungsvariante A4.3 Vertikalspriinge vorwirts und riickwérts mit Kontakt

Der Spieler fiihrt Vorwarts- und Riickwartsspriinge aus, sein Partner steht neben ihm und driickt ihn
wihrend des Flugs von der Seite an Becken oder Schulter.

" A\
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Abb. 19 Ubung A4.1 Einbeinstanddriicken mit Ball
2.5.2.5 Ubungsblock A5
Ubung A5.1 Beidbeinige plyometrische Sprungserien

Der Spieler springt mehrmals in verschiedene Richtungen. Dabei springt er sofort bei Bodenkontakt
erneut ohne Verzdgerung weiter.

Ubung A5.2 Sprunglauf

Der Spieler sprintet mit so wenig Kontakten wie moglich von einer Hallenseite auf die andere, dies
entspricht 20m Distanz.

Abb. 20 Ubung A5.2 Sprunglauf

Ubungsalternative A5.2 Einbeinige Sprungserie mit Prellen

Der Spieler springt einbeinig eine Acht, dabei prellt er gleichzeitig mit dem Ball mit einer Hand.

69



Abb. 21 Ubungsalternative A5.2 Einbeinige Sprungserie mit Prellen

Ubung A5.3 Zick-Zack Spriinge

Der Spieler springt abwechselnd mit dem linken und rechten Bein im Zick-Zack-Kurs. Dabei wird
der Abstand mit jedem Sprung grosser.

Ubungsblock B
B1.1 Unterarmstiitz gerade

Der Spieler stiitzt sich auf den Unterarmen ab und hebt sein Kérper vom Boden, sodass nur
Unterarme und Fiile Kontakt zum Boden haben.

B1.2 Unterarmstiitz gerade und ein Bein heben

Der Spieler stiitzt sich auf den Unterarmen ab und hebt sein Korper vom Boden, sodass nur
Unterarme und Fiile Kontakt zum Boden haben. Nach Erreichen der Grundposition hebt der Spieler
einen Ful vom Boden.

B1.2 Fehlerbild 1

Das Fehlerbild zeigt eine falsche Ausfilhrung der Ubung, da der Spieler nicht geniigend
Rumpfspannung aufbaut und mit dem Becken zur Seite verkippt. Korrekt wére es, das Becken
gerade zu halten, obwohl ein Bein vom Boden gehoben wird.
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B1.2 Variante: Unterarmstiitz gerade und eine Hand heben

Der Spieler stiitzt sich auf den Unterarmen ab und hebt sein Kérper vom Boden, sodass nur
Unterarme und Fiife Kontakt zum Boden haben. Nach Erreichen der Grundposition hebt der Spieler
eine Hand vom Boden.

Abb. 22 Ubung B1.2 Unterarmstiitz gerade und eine Hand heben

B1.2 Fehlerbild 2

Das Fehlerbild zeigt eine falsche Ausfilhrung der Ubung, da der Spieler nicht geniigend
Rumpfspannung aufbaut und mit dem Becken Richtung Boden wander. Korrekt wire es, das
Becken gerade zu halten, obwohl eine Hand vom Boden gehoben wird.

B1.3 Unterarmstiitz gerade und je eine Hand und ein Bein diagonal heben

Der Spieler stiitzt sich auf den Unterarmen ab und hebt sein Kérper vom Boden, sodass nur
Unterarme und Fiife Kontakt zum Boden haben. Nach Erreichen der Grundposition hebt der Spieler
einen Full und die davon diagonale Hand vom Boden.

Ubung B2
B2.1 Statischer Becken-Seitstiitz

Der Spieler legt sich seitlich auf den Boden und hebt beide Arme und Beine vom Boden. Nach
Erreichen der Grundposition wird die Stellung fiir 20 Sekunden gehalten.
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Alternative Partneriibung: Partner legt sich mit Bauch auf den Boden, Partner im Stehen versucht
ihn gegen den Widerstand des Partners auf den Riicken zu drehen

B2.2 Dynamischer Becken-Seitstiitz mit Drehung

Der Spieler legt sich seitlich auf den Boden und hebt beide Arme und Beine vom Boden. Nach
Erreichen der Grundposition dreht sich der Spieler iiber den Bauch auf die andere Seite, ohne dass
Arme oder Beine den Boden kontaktieren.

Alternative Partneriibung: Einschwingen

Die Partner stehen sich versetzt gegeniiber und laufen mit einer halben Armldnge aneinander vorbei,
dabei greifen sie die Beckenschaufel des Partners und stoppen im stabilen Stand den Lauf des
Partners. Nach dieser Einschwingphase schleudern sich die Partner durch eine Rumpfrotation
zuriick in die Ausgangsposition.

B2.3 Dynamischer Becken-Seitstiitz mit Drehung mit ein oder zwei Béllen

Der Spieler legt sich seitlich auf den Boden und hebt beide Arme und Beine vom Boden. Nach
Erreichen der Grundposition dreht sich der Spieler iiber den Bauch auf die andere Seite, ohne dass
Arme oder Beine den Boden kontaktieren. Wihrend der gesamten Ubung hilt der Spieler einen Ball
mit beiden Hidnden fest oder klemmt einen Ball zwischen seine Fiisse ein. Beide

Ubungserschwerungen konnen auch gemeinsam angewandt werden.

Abb. 23 Ubung B2.3 Dynamischer Becken-Seitstiitz mit Drehung mit einem Ball
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Alternative: Handstand-Abrollen

Der Spieler springt in den Handstand, stiitzt sich jedoch nicht ab, sondern rollt sich in einer
fliissigen Bewegung iiber den Bauch ab und springt in die Hocke. Danach richtet er sich auf um
erneut in der Ausgangsposition zu stehen.

Abb. 24 Ubung B2.3 Handstand-Abrollen

Ubung B3
B3.1 Exzentrische Aussenrotation der dominanten Schulter 1x 6-8 Wiederholungen

Der Partner fasst den Ellenbogen der dominanten Schulter des Spielers mit einer Hand und den
Unterarm mit der anderen Hand. Hierbei wird die Schulter in 90° Abduktion im
Glenohumeralgelenk und der Ellenbogen in 90° Flexion gehalten. Nach Erreichen der
Grundposition driickt der Partner die Unterarm von 90° Aussenrotation auf 10° Innenrotation
wihrend der Spieler im hierbei Widerstand gibt. Nach Ende der Ubung wird erneut die
Grundposition eingenommen. In der einfachsten Stufe werden einmal 6-8 Wiederholungen
empfohlen.

B3.2 Exzentrische Aussenrotation der dominanten Schulter 2x 6-8 Wiederholungen

Der Partner fasst den Ellenbogen der dominanten Schulter des Spielers mit einer Hand und den
Unterarm mit der anderen Hand. Hierbei wird die Schulter in 90° Abduktion im
Glenohumeralgelenk und der Ellenbogen in 90° Flexion gehalten. Nach Erreichen der
Grundposition driickt der Partner die Unterarm von 90° Aussenrotation auf 10° Innenrotation
wihrend der Spieler im hierbei Widerstand gibt. Nach Ende der Ubung wird erneut die
Grundposition eingenommen. In der mittleren Stufe werden zweimal 6-8 Wiederholungen
empfohlen.

B3.3 Exzentrische Aussenrotation der dominanten Schulter 3x 6-8 Wiederholungen

Der Partner fasst den Ellenbogen der dominanten Schulter des Spielers mit einer Hand und den
Unterarm mit der anderen Hand. Hierbei wird die Schulter in 90° Abduktion im
Glenohumeralgelenk und der Ellenbogen in 90° Flexion gehalten. Nach Erreichen der
Grundposition driickt der Partner die Unterarm von 90° Aussenrotation auf 10° Innenrotation
wihrend der Spieler im hierbei Widerstand gibt. Nach Ende der Ubung wird erneut die
Grundposition eingenommen. In der schwersten Stufe werden dreimal 6-8 Wiederholungen
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empfohlen.

Alternative: Riickwirtswurf aus Aussenrotation

Der Spieler stellt sich in der gleichen Ausgangsposition wie oben beschrieben mit Ball in der Hand
ohne Partner mit dem Riicken zur Wand. Nach Erreichen der Grundposition wirft er den Ball aus
einer reinen Aussenrotation im Glenohumeralgelenk gegen die Wand.

Abb. 25 Ubung B3 Exzentrische Aussenrotation der dominanten Schulter

Ubung B4
B4.1 Aktiver Einbeinstand mit Zusatzaufgaben

Der Spieler steht einbeinig mit ca. 5-15° flexiertem Knie und fiihrt Zusatzaufgaben durch. Die
Aufgaben beinhalten Vor- und Zuriickfiihren des freien Beins, Rotieren des Balls iiber und unter
dem freien Bein, Wechseln zwischen Standwaage und aufrechtem Oberkérper, Jonglieren des Balls
mit freiem Knie und zwei Fausten.
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Abb. 25 Ubung B4.1 Einbeinstand mit Zusatzaufgabe Standwaage

Abb. 26 Ubung B4.1 Einbeinstand mit Zusatzaufgabe Ball jonglieren
Partneriibung: Im aktiven Einbeinstand gute und schlechte Pdsse zum Partner spielen

Als Partneriibung konnen sich zwei Spieler gegeniiber stellen und sich gegenseitig einen Ball
zuspielen, den sie einhdndig fangen miissen. Die Pédsse konnen zuerst gute Qualitdt haben, das
bedeutet, dass der Ball auf Schulterh6he angenommen werden kann, und im Verlauf schlechter
werden.

B4.2 Aktiver Stand mit Zusatzaufgaben

Der Spieler steht einbeinig mit ca. 5-15° flexiertem Knie und fiihrt Zusatzaufgaben durch. Die
Aufgaben beinhalten einen Handballwurf mit der dominanten Schulter fintieren oder den Ball um
das Standbein mit den Hénden rollen.
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Alternative Partneriibung: Einbeinige hohe Kniebeuge mit Unterstiitzung des Partners

Die Spieler stehen nebeneinander einbeinig im aktiven Stand und legen den partnernahen Arm auf
die Schulter des Partners. Nach Erreichen der Grundposition fiihren beide Spieler gleichzeitig eine
Viertel-Kniebeuge aus.

B4.3 Aktiver Stand auf dem Vorful§ mit Zusatzaufgaben

Alle oben genannten Aufgaben des Ubungsblocks B4 kénnen anstatt auf dem gesamten Fuss nur auf
dem Vorfuss ausgefiihrt werden.

Ubung B5
B5.1 Sprung- und Landekombination

Zwei Spriinge einbeinig nach vorne, ein Sprung seitlich in hohem Bogen und aktiv landen

Alternative: Schlittschuldufer

Einbeiniger Sprung zur Seite und direkt zuriick mit anderem Bein in die aktive Landung

B5.2 Sprung- und Landeserien mit Zusatzaufgaben
Hoher Sprung mit Viertel- oder halber Drehung in die aktive Landung
Schlittschuhldufer mit Passfinte bei Landung

Variante: Einbeinig dem Partner umschubsen, Bewegung durch Hopser erlaubt

B5.3 Sprung- und Landeserien mit Zusatzaufgaben

Alle Aufgaben mit geschlossenen Augen zu verschiedenen Zeitpunkten
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Technikiibungen
Stufe 1 Einbeiniger Haken ohne Ball

Der Spieler fiihrt an einer vorgegebenen Stelle eine Finte durch. Hierbei tritt er mit dem dusseren
Fuss auf und driickt sich sofort anschliessend in die andere Richtung ab.

Abb. 28 Technikiibung Stufe 1 Einbeiniger Haken ohne Ball — Fehlerbild. Das Fehlervideo zeigt
eine Spielerin, die bei der einbeinigen Finte den Fuss zu weit weg von der Kérpermitte setzt und
den Korperschwerpunkt hinter dem Knie hat.

Stufe 2 Einbeiniger Haken mit Ball
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Abb. 29 Technikiibung Finte Stufe 2 Einbeiniger Haken mit Ball

Stufe 3 Einbeiniger Haken mit Ball und Gegenspieler

Stufe 4 Haken nach Nullschritt mit Ball

Abb. 30 Technikiibung Finte Stufe 4 Haken nach Nullschritt mit Ball

Stufe 5 Haken nach Nullschritt mit Ball und Gegenspieler
Abb. 31 Technikiibung Finte Stufe 5 Haken nach Nullschritt mit Gegenspieler
Stufe 1 Beidbeinspriinge in alle Richtungen

Der Spieler springt beidbeinig vorwarts, diagonal riickwdrts, erneut vorwarts und diagonal
rlickwirts in die Ausgansposition. Der Ablauf der Spriinge ist variabel verdnderbar.

Abb. 32 Technikiibung Landung Stufe 1 Beinbeinspriinge vorwarts
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Stufe 2 Sprungpédsse von Langbank

Der Spieler fiihrt einen Sprungwurf von einer Langbank aus und landet anschliessend mit einer
aktiven, beidbeinigen Landung.

Abb. 33 Technikiibung Landung Stufe 2 Sprungpésse von Langbank

Stufe 3 Sprungpésse

Der Spieler fiihrt einen Sprungwurf aus und landet anschliessend mit einer aktiven, beidbeinigen
Landung.

Stufe 4 Sprungpésse mit Kontakt

Der Spieler fiihrt einen Sprungwurf aus und landet anschliessend mit einer aktiven, beidbeinigen
Landung. Sein Partner steht neben ihm und driickt ihn wéhrend des Flugs von der Seite an Becken
oder Schulter.

Abb. 34 Technik Landung Stufe 4 Sprungpésse mit Kontakt
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Stufe 5 Sprungpdsse mit starkem Kontakt

Der Spieler fiihrt einen Sprungwurf aus und landet anschliessend mit einer aktiven, beidbeinigen
Landung. Sein Partner steht neben ihm und driickt ihn wéhrend des Flugs von der Seite an Becken
oder Schulter. Der Spieler wird in eine Entscheidung gezwungen, ob er beidbeinig landet oder sich
abrollt oder abrutscht.

Technikiibung - Vorwdrts abrutschen

Stufe 1 Abfangen aus dem Kniestand

Abb. 35 Technik Vorwdrts abrutschen Stufe 1 Abfangen aus dem Kniestand
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Stufe 2 Fallwurf aus dem Kniestand

Abb. 36 Technik Vorwirts abrutschen Stufe 2 Fallwurf aus dem Kniestand
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Stufe 3 Abrutschen aus dem Lauf
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Abb. 37 Technik Vorwirts abrutschen Stufe 3 Abrutschen aus dem Lauf

Stufe 4 Abrutschen aus dem Sprung

L

Abb. 38 Technik Vorwairts abrutschen Stufe 4 Abrutschen aus dem Sprung

Technikiibung - Riickwaérts abrollen
Stufe 1 Riickenschaukel ohne Handeinsatz

Der Spieler sitzt mit dem Riicken zur Turnmatte. Nach Erreichen der Grundposition rollt er sich
tiber einen runden Riicken auf seine Schultern, sodass sein Gesdss vom Boden hebt, anschliessend
rollt er in die Grundposition.
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Abb. 39 Technik Riickwirts Abrollen Stufe 1 Riickenschaukel b ohne Handeinsatz ¢ mit passivem
Handeinsatz d mit aktivem Handeinsatz e Riickwdrtsrolle auf schrager Ebene f-h Riickwartsrolle
auf Turnmatte g Judorolle iiber ausgestrecktem Arm
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Stufe 2 Riickenschaukel mit passivem Handeinsatz

Der Spieler sitzt mit dem Riicken zur Turnmatte. Nach Erreichen der Grundposition rollt er sich
tiber einen runden Riicken auf seine Schultern, sodass sein Gesidss vom Boden hebt, hierbei deutet
er einen aktiven Handeinsatz durch Heranfiihren der Arme an. Anschliessend rollt er in die
Grundposition.

Stufe 3 Riickenschaukel mit aktivem Handseinsatz

Der Spieler sitzt mit dem Riicken zur Turnmatte. Nach Erreichen der Grundposition rollt er sich
tiber einen runden Riicken auf seine Schultern, sodass sein Gesdss vom Boden hebt, hierbei driickt
er durch aktiven Handeinsatz die Hande nah an den Schultern in den Boden. Anschliessend rollt er
in die Grundposition.

Stufe 4 Turnrolle riickwarts auf schrager Ebene

Der Spieler fiihrt eine Turnrolle riickwérts auf schrager Ebene durch.

Stufe 5 Turnrolle riickwirts

Der Spieler fiihrt eine Turnrolle riickwérts auf einer Turnmatte durch.

Variante: Judorolle

Als Variante kann der Spieler eine Judorolle ausfiihren. Hierbei fiihrt er beide Beine und das Becken
iber einen ausgestreckten Arm seiner Wahl.
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