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Praventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang DHB

1 Praventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang

Zeitnah nach der DHB-Sichtung findet in Warendorf der 1. DHB-Lehrgang statt. Dieser wird als
Leistungsvergleich von 36 Jungs (U16) bzw. Madchen (U15) auf héchstem Jahrgangsniveau als
Evaluation der Pra-Selektion der DHB-Sichtung durchgeflihrt. Es werden verschiedene Trainings-
und Spielformen durchgefihrt, um das individuelle Lern- und Entwicklungspotenzial im Vergleich zur
aktuellen Spielleistung abschatzen zu kdnnen. Die Praventivdiagnostik als Teilbereich des 1. DHB-
Lehrgangs soll die langfristige positive Leistungsentwicklung der Handballtalente unterstitzen,
indem eine trainingswissenschaftliche Diagnostik flr die verletzungsanfélligsten Bereiche im
Handball durchgefthrt wird. Damit wollen wir die Verantwortung fir eine mdglichst positive
Entwicklung unserer talentiertesten Spieler*innen wahrnehmen. Deshalb wird bei Auffalligkeiten im
Rahmen der Praventivdiagnostik im Sinne des Spielers/der Spielerin selbstverstandlich
Rucksprache mit der sportmedizinischen Kommission des DHB gehalten. Nach der Diagnostik
bekommen die Spielerinnen und Spieler zeitnah ihre individuellen Ergebnisse ausgehandigt. Diese
werden auch in der DHB/IAT-Datenbank im Rahmen der langfristigen Betreuung abgelegt. Auf
diesen Ergebnisblattern ist auch der Hinweis vermerkt, wenn eine differenzierte Diagnostik
empfohlen wird.

Bei aller Faszination flrr die dynamische und spannende Spielsportart war, ist und wird Handball
immer eine Hochrisiko-Zweikampf-Sportart sein, Verletzungen sind leider an der Tagesordnung. Es
verletzen sich auch immer wieder hochtalentierte Spielerinnen, was viel zu oft mit langen
Ausfallzeiten oder sogar einem friihen Karriereende einhergeht. Das Handballtraining sollte also
nicht nur auf das Spiel vorbereiten, sondern praventiv fir haufige Verletzungsmechanismen im
Handball wirken. Daten der 1. und 2. Handballbundesliga der Manner zeigen, dass 52,1 % der
Verletzungen auf einen direkten Kontakt zurlickzufihren sind (Luig, Bloch, Burkhardt, Klein & Kihn,
2018a, S. 104). Davon stehen allerdings nur 21,9 % in Verbindung mit einem gegnerischen Foul
(Luig et al., 2018a, S. 105). Bei den unteren Extremitaten findet ein GrofBteil der Verletzungen sogar
ohne direkten Kontakt statt (z. B. Oberschenkel- oder Kniegelenksverletzungen (Luig et al., 2018a,
S. 104)).

Bei jeglichen MaBnahmen zur Reduzierung der Verletzungswahrscheinlichkeit ist die individuelle
Betrachtung von gréBter Bedeutung. Nicht-verédnderbare Risikofaktoren sind zum Beispiel das
Geschlecht, das Alter, die Position und die Verletzungshistorie. Vorverletzungen erhéhen die
Pravalenz fir eine erneute Verletzung maBgeblich (Bloch, Klein, Kihn & Luig, 2019). Das auf der
nachsten Seite abgebildete Risikofaktorenmodell fiir Sportverletzungen gibt einen guten Uberblick
Uber die verschiedenen Faktoren, die bei der Entstehung einer Sportverletzung entscheidend sein
kénnen (Bloch et al., 2019).
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Risikofaktorenmodell

— Friihere Verletzung %
I Erneute Teilnahme mit verdnderten internen
Risikofaktoren aufgrund positiver und negativer
1 Effekte der vorangegangenen Belastungen
s B e L L L L L e et L e n Ao
Interne | | Beeinflussbare Faktoren | > = i Rehabilitation/
Faktoren (zum Beispiel Ausdauer, Kraft, wFitness E Return-to-Play
1
1

Beweglichkeit, Stabilitat) | Positive Trainingseffekre

wErschopfung* )
Negative Trainingseffekte Keine
Nicht beinflussbare Faktoren
e (zum Beispiel Alter, Geschlecht,
Kérperbau)
Belastungseinwirkung
B Verletzung

Einwirkung externer Gefdhrdungs- Auslésendes Ereignis Uberbelastung, )
faktoren, zum Beispiel Verhalten Kollisionen, Stirze, Non-Kontakt-Ereignisse SEE R
von Mit- und Gegenspieler, Ausrl- (zum Beispiel Richtungswechsel, Ausfall-
stung, Umweltbedingungen schritte, Landungen) Keine Sportausiibung

mehr méglich

Abbildung 4: Risikofaktorenmodell fur Sportverletzungen (libersetzt nach Windt & Gabbett 2016)

(Bloch et al., 2019, S. 10)

Dementsprechend ist ein Hauptziel von PraventionsmaBnahmen die zielgerichtete Intervention im
Training auf veradnderbare Faktoren, wie athletische, technische und individualtaktische
Kompetenzen (Luig et al., 2018a, S. 105). Ein weiteres Hauptziel ist im Bereich der
Belastungssteuerung angesiedelt. Hier ist besonders das Verhaltnis von subjektiver Beanspruchung
zu Erholung sowie das Regenerationsmanagement ein Hauptaspekt der Reduktion der
Verletzungswahrscheinlichkeit. ~ Aufgrund  dieser  Aspekte werden im Rahmen der
Praventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang nicht nur Tests durchgefuhrt, ebenso werden
Vorverletzungen und Trainingsumfédnge und -bedingungen in Einzelgesprachen in Erfahrung
gebracht.

Fir die Praventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang nach der DHB-Sichtung dienen unter anderem
das Manual zur ,Diagnostik und Betreuung im Handball“ (Luig, Bloch, Klein & Blisch, 2018b) und
weitere Unterlagen der VBG als Grundlage (Bloch et al., 2019; VBG, 2015a). Im Folgenden wird die
Diagnostik, die 2019 beim 1. DHB-Lehrgang in Anlehnung an die Erfahrungen der zwei
vorhergehenden Jahre (seit 2017) durchgefihrt wurde, dargestellt. Des Weiteren sind bereits
Uberlegungen fiir den nachsten DHB-Lehrgang 2020 in diese Version 1.1 des Manuals eingeflossen.
Da die Inhalte der Praventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang, wie auch die der DHB-Sichtung und
der komplexen Leistungsdiagnostik, einer formativen Evaluation unterworfen sind, findet eine
fortlaufende Suche nach Verbesserungsmdglichkeiten statt. Eine Anpassung der Testinhalte ist
dementsprechend jahrlich maoglich.
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1.1 Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test (anterior)

Der modifizierte Star-Excursion-Balance-Test (anterior) Uberprift die dynamische posturale
Kontrolle der unteren Extremitaten bei Bewegungen in der Sagittal-Ebene. Besonders im Fokus
stehen das Zusammenspiel von Beweglichkeit und Stabilitit unter Belastung, die
Beinachsenstabilitat und insgesamt die Gleichgewichtsfahigkeit (Luig et al., 2018b, S. 68-69).

Materialbedarf

Easy-Balance-Matte von ARTZT (Biisch, Granacher, Nowoisky & Lesinski, 2016a) oder MaBband
und Tape oder Y-Balance-Kit

Durchfiihrung

Der Spieler oder die Spielerin steht ohne Schuhe mit in den Huften gestitzten Handen an der
Nulllinie der Matte (des MaBbandes) bzw. mit der GroBBzehe im Winkel des Y und versucht, das
Spielbein so weit wie mdglich nach vorne (anterior) zu flihren. Die Zehenspitze des Spielbeins darf
den Boden berihren, aber nicht als entlastendes Element benutzt werden (d. h. kein Verlagern des
Gewichts nach vorn). Die Ferse des Standbeins beriihrt zu jedem Zeitpunkt den Boden.

(Luig et al., 2018b, S. 68)

Es werden pro Seite drei zu wertende Durchgénge durchgefiihrt und notiert. Die jeweilige Bestweite
wird mit der anderen Seite verglichen.

Bewertung

Ist die Reichweitendifferenz gréBer als 4 Zentimeter muss mit einer erhdhten Verlet-
zungswahrscheinlichkeit gerechnet werden und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsinter-
vention zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein.

Gutekriterien

Reliabilitat:  Die Zuverldssigkeit kann aufgrund der letzten Datenerhebungen mit r> 0,9
angegeben werden (Testwiederholungsmethode).
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1.2 Front-Hop-Test (einbeinig)

Auch der einbeinige Front-Hop-Test Uberprift die dynamische posturale Kontrolle der unteren
Extremitaten. Er wird aufgrund seins positiven Zusammenhangs zur Kniefunktion unter anderem in
der Rehabilitation nach Knieverletzungen als Diagnostik eingesetzt (Luig et al., 2018b, S. 77-78).

Materialbedarf
MaBband und Tape, bei Bedarf Videokameras/Tablet/Smartphone mit Slow-Motion-Funktion
Durchfiihrung

Die Testperson steht auf dem zu testenden Bein mit der Zehenspitze an der Startlinie. Aus dieser
Position heraus springt sie so weit wie mdglich nach vorn und landet auf demselben Bein, ohne das
Gleichgewicht zu verlieren. Die Landeposition muss fiir mindestens zwei Sekunden gehalten
werden. Die Arme kdnnen als Schwungelement eingesetzt werden. Unterlauft der Testperson ein
Fehler, muss der Versuch wiederholt werden. Der Sprung wird pro Beinseite einmal zur Probe (80
Prozent maximale Leistung) und zweimal als gemessener Versuch durchgeflhrt.

(Luig et al., 2018b, S. 77)

Gewertet wird der richtungskorrigierte bessere Versuch. Gemessen wird die Distanz zwischen der
Startlinie (Zehenspitze) bis zur Ferse in Zentimetern. FUr den Seitenvergleich wird der
richtungskorrigierte Limb Symmetry Index (LSI) berechnet.

Distanz der schlechteren Seite
LSI= - - X 100
Distanz der besseren Seite

Bewertung

Ein Seitenunterschied von mehr als 20 Zentimetern beziehungsweise ein Limb Symmetry Index von
weniger als 90 Prozent wird laut Literatur mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit von Verletzungen
der unteren Extremitaten assoziiert und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsintervention zur
Reduktion dieses Defizits verbunden sein. Es ist auch mdéglich, durch Videoaufzeichnung aus der
Frontalperspektive eine qualitative Bewertung vornehmen zu kénnen.

Gitekriterien

Reliabilitdt:  Die Zuverlassigkeit kann aufgrund der letzten Datenerhebungen mit r> 0,9
angegeben werden (Testwiederholungsmethode).
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1.3 LESS-Test (beidbeinig) mit Videoaufzeichnung

Der LESS-Test (Landing Error Scoring System) dient der Uberpriifung der Kniestabilitt
und -kontrolle (Padua et al., 2009). Er sollte durch eine Videoaufzeichnung aus zwei Perspektiven
(frontal und sagittal) begleitet werden, um die qualitative Bewertung zu unterstitzen.

Materialbedarf

Erhéhung (30 cm), MaBband, Klebeband, 2 Videokameras, bei Bedarf Messtechnik zur Kontrolle

Jump box
) 30 cm high

der Bodenkontakizeit (Kontaktmatte, Optojump, ...

Frontal plane
camera set
48 inches from
lens to floor

Aufbau

Die Erhéhung wird gegen Verrutschen gesichert. Vor der

Erhéhung wird eine Markierung auf den Boden geklebt, die TR |

inches

der Sportler/die Sportlerin wéhrend des Tests Uberspringen
muss. Die Entfernung von der vorderen Kante der Erhéhung s

zur hinteren Kante der Markierung betragt 50 % der :

Kérperhéhe des Sportlers/der Sportlerin. Die Kameras

werden derart platziert, dass die Sagittal- und Frontalebene L. E%‘,,:Ei{%:‘

des Sportlers/der Sportlerin  wahrend der Springe lens to floor

vollstdndig erfasst und Knie- sowie Huiftgelenkwinkel valide bestimmt werden kénnen. Der
Sportler/die Sportlerin tragt wahrend des Tests Hallenschuhe. Der Test wird nach einem flnf- bis

zehnminutigen Aufwarmen der unteren Extremitaten durchgefuhrt.
Durchfiihrung

Der Sportler/die Sportlerin steigt auf die Erhéhung, springt nach vorne-unten Uber die Markierung
und von dort so schnell und so hoch wie mdglich nach oben wieder ab. Es werden bis zu zwei
Probespriinge sowie drei korrekt ausgefiihrte Versuche durchgefihrt. Es erfolgt keine Korrektur der
Lande- oder Sprungtechnik. Eine Rickmeldung erfolgt lediglich, sollte der Sprung nicht korrekt
durchgefiihrt werden (z. B. Nicht-Uberspringen der Markierung, Abspringen von der Erhéhung nach
oben oder kein schnellstmdglicher Absprung nach der ersten Landung, Bodenkontakizeit weniger
als 250 ms).

(beide Abbildungen aus Padua et al., 2009)
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Deutscher Handballbund

Bewertung

Anhand der Videoaufzeichnung erfolgt eine Bewertung der Technik. Von besonderem Interesse ist

der initiale Kontakt der ersten Landung sowie die Position der Gelenke am tiefsten Punkt der

Amplitude. Zur Abschatzung des Verletzungsrisikos werden die erreichten Punkte des

Bewertungsbogens addiert. Je niedriger der Score, desto besser ist die Qualitat der Landung.

10.3 Landing Error Scoring System — Modifizierte dt. Version

Die deutsche Obersetzung ist angelehnt an die 10 ltems umfassends Modifikation des LESS zur
Bewartung der Sprilnge in Echizeit.

i

Deer Drop Jump wird in der sagittalen und frontalen kolls wird eine Bewertung der Springe in beiden
Ebenevideodokumentiert. Anhand des Testproto- EbEnen VOTgenommen.

Sagitiale Ehane
T T

Nr. Beschrelbung ! Wertung

1 Drer Kniereflexionswinkel betragt beim initialen Kontakt » 307 laim
Nein (0}

2 Dier Hoftreflexionswinkeal ist beim initialen Kontaks gri@er als der Jaih
Kniereflexionswinkel Mein (0}

3 Dier Vorfuf hat beim initialen Kontakt zuerst mit dem Boden Kontalkt lah
Mein (0}

& Alle Gelenke der unteren Extremitaten haben sich bis zum tiefsten Punkt lah
weiter gebeugt Nein (0}

5 Allgemeiner Eindruck: Die Landung erfolgt kontroflient und weich laih
Mein {0

Gesamipunktzahl - sagittale Ebene ||
Froatale Ebene

Hr. | Beschreibung | Wertung

[ Das Kniegelenk weist beim initialen Kontakt keine Valgusstellung auf Ja(h
Hein (0}

T Drer Rumpf ist beim initialen Kontakt nicht zur Seite geneigt Jail
Main (0}

B Die Fofe werden symmetrisch aufgesatz la(d
Mein (0}

Q In der tiefsten Beugestellung werden die Kniegelenke nicht weiter nach innen Jail
bewsgt (valgus) Nein (0}

0 In der tiefsten Beugestellung sind die Foife wedar nach innen noch nach laim
auften gedraht Mein (0}

Gesamtpunkizahl — frontale Ebene

Fir jede erfilite Kondition (siehe Testprotokoll} erhalt die Testperson einen
Punkt. Dies ergibt einen Maximal-Scone von 10 Punkten. je hther der Score,
desta besserist die Qualitat beim Landen. Gefordert wird ein Ergebnis won

mindestens B Punkten [gut™).

&2 Diemer (p: itwvew. fom i foy Frageboegen fLESsmodiftmiereversion. paf)

(VBG, 20154, S. 32 ff.)
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1.4 Einbeinige Kniebeuge

Mit der einbeinigen Kniebeuge kénnen relativ einfach Defizite in der Bewegungsqualitdt und
Stabilitét der Beinachse identifiziert werden. Insbesondere lassen sich hier auch Schwéchen der
Hlftabduktoren feststellen, die als bedeutende Risikofaktoren fir Rupturen des vorderen
Kreuzbands gelten (Luig et al., 2018b, S. 73-74). Auch kann sie der Aufdeckung von muskularen
Defiziten dienen, die zu Asymmetrien und Kompensationsbewegungen fihren kénnen.

Materialbedarf
Langbank oder Kasten, bei Bedarf Videokameras/Tablet/Smartphone mit Slow-Motion-Funktion
Durchfiihrung

Auf einer gesicherten Bank oder einem Kasten werden im Einbeinstand beide Arme vor der Brust
Uberkreuzt. Ein Bein befindet sich in leichter Vorhalte. Aus dieser Position wird eine einbeinige
Kniebeuge durchgefliihrt, bis der Oberschenkel sich in der Waagerechten befindet. Es werden
hintereinander 5 Kniebeugen pro Beinseite in langsamer kontrollierter Ausfihrung und unter
Beibehaltung des Gleichgewichts durchgefiihrt. Der StandfuB3 behalt wéhrend der gesamten
Ausfuhrung vollen Bodenkontakt. Hierbei insbesondere auf die Ferse achten, die nicht angehoben
werden darf.

(Luig et al., 2018b, S. 73)

Die Ausfiihrung der einbeinigen Kniebeugen wird idealerweise von vorne (Frontalebene) und von
der Seite (Sagittalebene) mit Video dokumentiert. Mithilfe des Beurteilungsbogens wird im
Videostudium dann die Bewegungsqualitat in fiinf Bewertungskategorien vorgenommen. Bei groBen
FlBen, die Uber die Flache der Bank ragen, kann die Einbeinkniebeuge auch in Léngsrichtung der
Bank ausgefihrt werden.
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Deutscher Handballbund

Bewertung

Beurtellungsbogen zur einbeinigen Kniebeuge (adpatiert nach Perrot et al, 20M2)
Die Ausfuhrung der einbelinigen Knlebeuge solite Insgesamt mit, gut™ bewertat werden
Dazu soliten folgende Kriterien beobachiet und beweriet werden.

1. Gesamtelndmneck der einbeinigen Knlebeuge

* Fllissige Bewogung
* Allgemeine Konirolle

» Kontrollierer Dbemgangzwischen den
Wiederholungen

= Mihelose Bewegung

= Siockende, nichi fiefende Bewegung

» Erhithie Geschwindigkeit nbtig, um die
Bewegung zu kontrolileran

* Wackliger Rumpf/Oberkdmper
+ Mihe die Bewegung zu kontrollienen

2. cewichtsverlagerung

= Minimale Verschiebung des Kbmper-
schwerpunkies
& Aufrechter Rumpfy Oberkarpar

*  KlareVerschiebung des Kdrpersciwer-
pumktas

+ Rumpfvor oder Rumpfseine/gung

= |ange Felt fir die Gewichtsverlagerung

3. Lendemwirbelssule und Beckenausrichtung

& Ninimale Bewegung in alle drel EDenen

* Frontalebene: Spina lliaca anteror superior

Level

= Sapittalebens: minimale Antarior-
Posteror-Nelgung

» Laterale Ansichi: Stabile Lordosa,
minimale Rumpfflexion

* Elare Beweagung mit Beckenselmelgung
» Rotation zum oderweg vom Standbain

» Elare anterore oder posteriore Melgung
L ]

Anstelgende Lordose oder aufiretende
Rumpflexion

4. Beinachse

s Siahile; gerade Beinachse mit geringar
verandenung in der Bewegungsebeane
(¥-Bein, O-Bein)

» KlareVerschisbung der Bewagungsebene

5. FuBposition

* Neutrale Fusposition — wird w dhrend der
Bewegung aufrechtgehattan

» Exzessive Pronationw3hrend der Knicbeupge

» pumenrctlerende Ausgangsstellung des
Unterschenksls/rufes

Die fiolgenden Abblldungen B bis D zelgen Ihnen migliche Bewagungsabweaichungen und
Kompensationsbewegungen In der Frontalebene.

Abbildung A: Komakte Ausfihrung

Abbildung B: Rumpfnelgung zur Standbelnseite

Abbildung C: Beckenabsenkung zur gegenliberliegenden Selte
Abbildung D: sichtbare X-Bein-Stellung des Standbeins

(Luig et al., 2018b, S. 74)
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1.5 Bourban-Test (ventral)

,0er Rumpf ist als zentrales muskulares Widerlager fir eine gute Kraftlibertragung aus den Beinen
auf den Oberkdérper sowie umgekehrt zustandig und insofern fir die Kérperkontrolle sowie eine gute
Bewegungsqualitét bei Sprungwirfen und Zweikdmpfen unabdingbar” (Luig et al., 2018b, S. 64).
Des Weiteren ist die Rumpfstabilitdt zur Pravention von Ruckenschmerzen und fir die
Belastungsvertraglichkeit von hoher Bedeutung (Blsch et al., 2016b). Zur Erfassung der lokalen
Rumpfkraftausdauer wird beim 1. DHB-Lehrgang der Bourban-Test (ventral) durchgefuhrt (Bourban,
HUbner, Tschopp & Marti, 2001).

Materialbedarf

Metronom (z. B. als App, Android: Metronom Beats, iOS: Pro Metronome), Stoppuhr, (Gymnastik-)
Matte, Querstange (z. B. Hirdenstange befestigt an Slalomstangen oder Bourban-Testgerat)

Durchfiihrung

Die Spielerin/der Spieler befindet sich im Unterarmstitz auf einer quer liegenden Matte. Die
Unterarme sind parallel, die Daumen zeigen nach oben und die Beine sind gestreckt. Die Flf3e sind
aufgestellt (barfu3 oder in Socken) und stehen in einem quer aufgerichteten Kasteninnenteil (siehe
Aufbau). Dieses Kasteninnenteil wird wahrend der Ubung durch mindestens eine weitere
Spielerin/einen Spieler fixiert (darauf sitzend). Die Mitte der Schultergelenke, der hervorstehende
Oberschenkelknochen (Mitte der Hifte) und der jeweilige d&uBere FuBknéchel bilden eine Gerade.
Der Ubergang vom unteren Riicken zum Becken (hinterer oberer Darmbeinstachel) hat Kontakt mit
einer Querstange (siehe Aufbau).

Im Sekundentakt (Vorgabe durch Metronom) werden wechselseitig die FiiBe 2-5 cm angehoben.
Die Knie bleiben wahrend der Ubung gestreckt. Der Kontakt des Beckens mit der Querstange muss
wahrend der Ubung gehalten werden!

Bewertung

Es wird die verstrichene Zeit der korrekten Ubungsausfiihrung (korrekte Kérperposition und ohne
Kontaktverlust mit der Querstange) in Sekunden gemessen. Die verstrichene Zeit entspricht der
Anzahl der korrekt durchgefihrten Wiederholungen. Es kdnnen bis zu zwei Verwarnungen
ausgesprochen werden, bei der dritten Verwarnung wird abgebrochen. Diese werden entweder bei
Kontaktverlust mit der Querstange oder deutlicher Abweichung vom vorgegebenen Rhythmus und
der korrekten Kérperposition (s. 0.) ausgesprochen.

Es werden folgende Punkte notiert:

» Lokalisation der Hauptbelastung: Bauch, Leiste, Ricken, Schultergirtel, anderes
» Besonderheiten (z. B. Abbruch wegen Schmerz, Lokalisation und Intensitat von Schmerzen,
Bemerkung Uber Bewegungsqualitat wie einseitige Beckenrotation o. &.

10
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Sollten bei diesem Test Auffalligkeiten bestehen, ist zur Erganzung die Durchfiihrung der dorsalen
und lateralen Testung angezeigt. Des Weiteren ist bei Schmerzen eine medizinische Abklarung
notwendig.

Aufbau

Bewertung

Die nachfolgende Tabelle kann fir die Einordnung der Ergebnisse verwendet werden (Blsch et al.,
2016b, S. 34).

Alter weit weit Datenbasis

[Jahre] Uberdurch- uUberdurch- durch- unterdurch- unterdurch- [n]
schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich

Jungen

13-14 >181 181-133 132-61 60-32 <32 146

15-16 >198 198-153 152-84 83-59 <59 138

17-18 > 215 215-162 161-87 86-67 <67 60

T
11-14 >150 150-1N& 13-57 56-39 <39 124
15-18 > 195 195-119 118-56 55-36 <36 60

Tabelle 1: Orientierungswerte fiir die ventrale Muskelkette bei Nachwuchsleistungshandballerinnen und -handballern. Bourban-Test (ventral)

- 11
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Praventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang DHB

1.6 Messung der Bewegungsamplitude der Schulter

Eine Verringerung der Bewegungsamplitude bei Rotationsbewegungen der Schulter wird als
Risikofaktor fur Schulterverletzungen in Wurfsportarten angesehen (Manske, Wilk, Davies,
Ellenbecker & Reinold, 2013). Deshalb wird fir die Praventivdiagnostik die Testung der
Bewegungsamplitude in der Schulter vorgenommen (Fieseler, Laudner, Hermassi & Schwesig,
2018; Manske et al., 2013; Wilk et al., 2011).

Materialbedarf
Liege, Goniometer
Durchfiihrung

Der Spieler/die Spielerin liegt auf dem Ricken auf einer Liege. Der zu testende Arm wird in der
Schulter 90° abduziert, im Ellbogen 90° gebeugt und der Unterarm befindet sich in einer neutralen
Position. Dadurch befindet sich der Ellbogen nicht mehr auf der Liegeflache und der Unterarm ist
senkrecht zur Liege aufgestellt. Das Schulterblatt und auch der Ellbogen werden durch einen
Helfer/eine Helferin manuell stabilisiert. Der Tester/die Testerin beginnt mit der Messung der
internalen Rotation, indem der Arm passiv so weit rotiert wird, bis eine weitere Rotation eine
Kompensationsbewegung zur Folge hatte. Dann wird anhand des
Goniometers der Winkel abgelesen. Im Anschluss daran wird der Arm

wieder in die Ausgangsposition gebracht. Der Arm wird nun soweit passiv

external rotiert, bis ein erhdhter Widerstand auftritt und eine weitere (_‘

Bewegung in einer Kompensationsbewegung resultiert (Fieseler et al., /

2018, S. 49; Manske et al., 2013, S. 538-539). Die Testung wird mit dem -
dominanten und dem nicht-dominanten Arm durchgefuhrt. =

Bewertung (Manske et al., 2013, S. 540)

Zunachst wird die gesamte Bewegungsamplitude fir jeden Arm berechnet. Daflr wird der jeweilige
Wert der internalen Rotation mit dem der externalen Rotation addiert. Die Differenz der
Bewegungsamplituden zwischen dominanter und nicht-dominanter Schulter sollte nicht gréBer sein
als 5° (Manske et al., 2013).

Als nachstes sollte das glenohumerale internale Rotationsdefizit (GIRD) berechnet werden. Dabei
wird die Differenz zwischen dominanter und nicht-dominanter Schulter beztglich internaler Rotation
berechnet (IR-dominant - IR-nicht-dominant). Dieser Wert ist fur gewdhnlich negativ. Die Differenz
sollte nicht gréBer sein als 18-20° (Manske et al., 2013).

Bei gleicher Bewegungsamplitude beider Arme (weniger als 5° Unterschied) und einem
pathologischen GIRD (Differenz gréBer als 18-20°) ist auch das Ausmalf der externalen Rotation
beeinflusst. Generell sollte die Differenz zwischen dominanter und nicht-dominanter Schulter
bezliglich der externalen Rotation nicht gr6Ber sein als 5° (Manske et al., 2013).
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1.7 Isometrische Messung der Schulterinnen- und -auBenrotation

Mehrere Studien haben einen Zusammenhang zwischen mangelnder Schulterstabilitdt und
Schulterverletzungen gezeigt (Asker, Whitley & Cools, 2018, S. 476).

Materialbedarf
Kraftaufnehmer (Handheld-Dynamometer/HHD)
Durchfiihrung

Der zu testende Arm hangt an der Seite herab und wird im Ellbogen 90° gebeugt, so dass die Hand
nach vorne zeigt und der Handrlicken zur Seite. Der HHD wird zwei Zentimeter proximal zum
Processus Styloideus Ulnae (Knochenfortsatz an der Elle) platziert. Der Spieler/die Spielerin wird
angewiesen, flinf Sekunden lang dagegen zu driicken und die Kraft gegen den HHD allmahlich bis
zu ihrem Maximum zu erhéhen. Der Prufer/die Priferin halt den HHD so stabil wie mdglich, wahrend
die Spieler/die Spielerin gegen ihn drlickt (so genannter ,Make-Test").

Es werden beide Seiten jeweils in der Innen- und AuBBenrotation getestet.
Bewertung

Es wird zum einen pro Seite das Verhaltnis von AuBBen- zu Innenrotation berechnet. Der Wert der
AuBenrotation sollte jeweils nicht weniger als 75 % der Innenrotation betragen, da zu niedrige
Werte mit einem erhdhten Risiko flr Schulterverletzungen einhergehen (Achenbach et al., 2019;
Mgller et al., 2017). Zum anderen sollten sich die Werte zwischen der nicht-dominanten und der
dominanten Seite nicht mehr als 10 % unterscheiden (Edouard et al., 2011; Edouard et al., 2013).
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1.8 Isometrische Messung des H/Q-Ratios

Eine deutlich hdhere isometrische Kraft der vorderen Oberschenkelmuskulatur (M. quadriceps
femoris) im Vergleich zur hinteren Oberschenkelmuskulatur (Ischiocrurale Muskulatur/Hamstrings)
wird mit einem erhdhten Risiko von Knieverletzungen in Verbindung gebracht ("Quadrizeps-
Dominanz"; VBG, 2015b, S. 9).

Materialbedarf

Kraftaufnehmer (Handheld-Dynamometer/HHD)
Durchfiihrung

Testung des M. quadriceps femoris:

Der Spieler/die Spielerin liegt bauchlings auf einer Liege und winkelt das Bein im 90°-Winkel an. Der
HHD wird auf der Vorderseite des Unterschenkels mittig auf das untere Drittel der Tibia (Schienbein)
platziert. Der Spieler/die Spielerin wird angewiesen, finf Sekunden lang dagegen zu driicken und
die Kraft gegen den HHD allm&hlich bis zu ihrem Maximum zu erhdhen. Der Priifer/die Pruferin halt
den HHD so stabil wie méglich, wahrend die Spieler/die Spielerin gegen ihn driickt (so genannter
~.Make-Test).

Testung der ischiocruralen Muskulatur:

Der Spieler/die Spielerin liegt bauchlings auf einer Liege und winkelt das Bein im 90°-Winkel an. Der
HHD wird auf der Rickseite des Unterschenkels mittig auf dem Calcaneus (Fersenbein) platziert.
Der Spieler/die Spielerin wird angewiesen, finf Sekunden lang dagegen zu driicken und die Kraft
gegen den HHD allm&hlich bis zu ihrem Maximum zu erhéhen. Der Prifer/die Priferin hélt den HHD
so stabil wie mdglich, wahrend die Spieler/die Spielerin gegen ihn drickt (so genannter ,Make-
Test").

Es werden bei beiden Beinen jeweils die Vorder- und Rickseite getestet.
Bewertung

Es wird fur beide Seiten das Verhéltnis von Rickseite zu Vorderseite berechnet
(Hamstrings:Quadriceps-Ratio). Der Wert der Rulckseite sollte nicht weniger als 60 % der
Vorderseite betragen, da zu niedrige Werte mit einem erhdéhten Risiko fir Knieverletzungen
einhergehen (in Anlehnung an isokinetische Messungen zum H/Q-Ratio bei 60°/s; Kim & Hong,
2011). Des Weiteren wird flr Vorder- bzw. Rickseite das Verhéltnis zwischen beiden Seiten
berechnet. Die Differenz sollte nicht mehr als 10 % betragen (Seil et al., 2018).
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2 Weitere Inhalte des 1. DHB-Lehrgangs

Neben Trainings- und Spieleinheiten finden auch strukturierte Einzelgesprache mit jedem Spieler
und jeder Spielerin zu den Themen Training, Situation im Verein (bei Bedarf im privaten Umfeld)
sowie zur dualen Karrieresituation und -planung statt. Des Weiteren werden alle 72 Spielerinnen
und Spieler in die Nutzung der DHB/IAT-Datenbank eingewiesen und es werden ihnen individuelle
Zugange angelegt. Die DHB/IAT-Datenbank ist ein wesentlicher Baustein in der individuellen
Betreuung aller DHB-Nachwuchsspieler*innen im Trainings-, Leistungs- und Wettkampfprozess, da
sie
- eine effektivere Ausrichtung durch Optimierung der Trainingsreize flr einen kontrollierten
systematischen Leistungsaufbau auf dem Weg zum/zur Spitzenhandballer*in ermdglicht.
- die sachlogische Verknlpfung von Daten zu Sofortinformationen liefert.
- einen verbesserten Transfer von Informationen zwischen allen ,Beteiligten“ des Systems
(Spieler*innen, Trainer*innen, Sportmedizin, Sportpsychologie, Wissenschaft, ...)
unterstitzt.

- somit die Vernetzung flr die optimale Betreuung der Spieler*innen ermdglicht.

Des Weiteren werden neben der Einschatzung und Auswertung, die der Auswertung eines
Lehrgangs der Nachwuchsnationalmannschaften entspricht, durch die jeweils zusténdigen
Trainer*innen (Bundestrainer*in und Co-Bundestrainer*in ménnlich und weiblich) flr jeden Spieler
bzw. jede Spielerin ein dezidierter Talentfragebogen ausgefiillt. Dieser befindet sich in der zweiten
Evaluationsphase und wurde in einem handballspezifischen Kooperationsprojekt entwickelt (Busch,
Roth et al., in Vorbereitung). Im Zuge dessen wird auch eine Talentprognose vorgenommen, die die
aktuelle Spielleistung und das Entwicklungspotenzial auf einer Skala von 0-100 einschéatzt
(Deutscher Handballbund, 2018, S. 67). Diese wird im Nachgang mit der Einschatzung der/des
jeweiligen Landestrainers/Landestrainerin abgeglichen.
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3 Praventionsprogramme/Trainingsempfehlungen

Im Nachgang der Diagnostik erhalt jede Spielerin/jeder Spieler eine individuelle Auswertung der
Ergebnisse. Diese werden in der DHB/IAT-Datenbank eingestellt. Die entsprechenden
Trainingsprogramme werden mit den Bundestrainer*innen mit Bezug zum DHB-Athletikkonzept
abgestimmt und Trainingseffekte im nachsten Lehrgang durch die Physiotherapeut*innen geprdft.

Im Folgenden werden exemplarische Trainingsibungen und Praventionsprogramme vorgestellt:

TRAININGSUBUNGEN

Ay y
-~ o7 s “i -tsec

~ ENT®
a JacoB cEM ,Das 4x4 des Handballs*,

Ubung f rein s(aﬂ(es Handballteam.
DESET G Ta ingsprogramm derVBG.

Luig, P., Bloch, H., Kiihn, N. & Klein, C. (2018). Trainingstibungen fiir den Handballsport. Hamburg:
Jedermann-Verlag.

http://www.vbg.de/DE/3 Praevention und Arbeitshilfen/3 Aktuelles und Seminare/6 Aktuelles/Tr
ainingsuebungen HB/Trainingsuebungen HB node.html

3.1 Digitale Trainingsempfehlungen
AOK-App GetSet App des I0C

j‘ DIE NEUE F|T4HANDBALLAPP
Challengel Fordere Paul

Kostenlos im App Store und im Google Play Store

Trainingsiibungen zur Pravention von Knieverletzungen

BALANCE LAUF & SPRUNG

https://www.fit4handball.de https://stop-x.de

Trainingswissensc haft
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