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Zusammenfassung

Hintergrund: Beschwerden und Verletzungen im Handball sind sehr h&ufig, allerdings im
Amateurhandball wenig untersucht. Im Rahmen dieser Studie wurden Beschwerde- und

Verletzungshaufigkeiten im Amateurhandball erstellt und deren Risikofaktoren analysiert.

Methodik: 280 Jugend-Elite- und Senior-Subelite-Handballspieler/-innen wurden jeweils eine
Saison lang begleitet. Die Spieler/-innen fillten insgesamt finf auf die Saison verteilte
Fragebdgen zu allgemeinen Spielerdaten, Beschwerden und Verletzungen aus. Von
jugendlichen Auswabhlspieler/-innen wurden zusétzlich Daten wie Einbeinstand-Stabilitét,
Geschick im Bodenturnen und Shuttle-Run erhoben.

Eine Analyse erfolgte auf der Basis von Risikofaktoren wie Vorverletzungen, Einbeinstand-
Stabilitat, relativer Alterseffekt, Geschlecht, Sportspezialisierung, Bewertung im Bodenturnen
und Dauer des Shuttle-Run. Weitere Subanalysen fur Verletzungen in Jugend- und

Seniorhandball sowie Frauen und Manner wurden durchgefihrt.

Ergebnisse: Von den 280 Studienteilnehmer/-innen der Gesamtpopulation wurden 188
Verletzungen bei 118 Handballspieler/-innen (42,1 %) erfasst. Von 97 der 220 teilnehmenden
Jugendspieler/-innen (44,1 %) wurden insgesamt 156 Verletzungen registriert. Verletzungen
der untere Extremitat (57,5 %) waren in der Gesamtpopulation am haufigsten zu beobachten.
Die haufigsten Beschwerden aller Spieler/-innen der Gesamtpopulation wurden am Ruicken
(29,7 %), an Schulter / Oberarm (22,4 %), am Kniegelenk (20,3%) und am
Sprunggelenk / Kndchel (12,2 %) analysiert.

Eine Vorverletzungen erhéhte das Verletzungsrisiko der Gesamtpopulation (OR 2,34 [95 %-
KI: 1,31 — 4,18], p = 0,0043). Einzelsport-Spezialisierung (OR 1,46 [95 %-KI: 0,79 — 2,68],
p =n.s.), schlechte Einbeinstand-Sprungsgelenkskontrolle (linkes Bein: OR 1,16 [95 %-KI:
0,37 — 3,63], p=n.s.; rechtes Bein: OR 1,40 [95 %-KI: 0,38 — 5,18], p =n.s.), niedrige
Bewertung im Bodenturnen bei Médchen (OR 1,92 [95 %-KI: 0,83 — 4,46], p = n.s.) und der
relative Alterseffekt fur altere Spieler (OR 1,37 [95 %-KI: 0,82 — 2,29], p = n.s.) zeigten nicht
signifikante Risikofaktoren fiir das Erleiden einer Verletzung.



Jugend- und Seniorenspieler im hohen Amateurbereich zeigten ein &hnliches
Verletzungsmuster aber geringfligig niedrigere Verletzungsraten als in der Literatur fur Elite-
Seniorenhandball beschrieben. Amateurspieler wiesen jedoch eine hohe Rate an Beschwerden
auf, die inshesondere den Riicken, das Knie und die Schulter betrafen. Diese Problematik sollte

in zukunftigen Studien weiter untersucht werden.

Schlussfolgerungen: Verletzungen sollten ausreichend therapiert werden, damit eine sichere
Sportriickkehr gewahrleistet ist. AuBerdem soll Augenmerk auf die Ausbildung in mehreren
Sportarten geworfen werden. Weitere Untersuchungen fir das Risiko eine Sportverletzung zu
erleiden, sollten durchgefihrt werden.

Summary

Purpose: Disorders and injuries in youth and adult handball are very common. In the course of
this study statistics about the frequency of disorders and injuries were generated and risk factors
analyzed.

Methods: The participants of the study were 280 youth-elite- and senior-subelite-handball
players, who were accompanied through one season. The athletes completed five, through the
season distributed, questionnaires about their general players’ data, disorders and injuries.

Youth athletes had additional tests about the one leg stability, floor exercise and shuttle-run.

An analysis was made about risk factors like preinjuries, one leg stability, relative age effect,
gender, single-sport versus multi-sports, evaluation of floor exercise, duration of shuttle-run

and further subanalysis for injuries in youth and senior handball as well as women and men.

Results: Out of the 280 study participants from the whole study population, 188 injuries of 118
handball players (42.1 %) were recorded. Ninety-seven of the 220 youth players (44.1 %)
sustained 156 injuries. Considering the whole sample, the lower limb showed the highest
frequency of injury with 57.5 %. Overall the most frequently established disorders of athletes
of the whole study population were analyzed on the back (29.7 %), the shoulder / upper arm
(22.4 %), the knee joint (20.3 %) and the ankle joint / ankle (12.2 %).



Previous injuries increased the risk of injuries of the whole study sample (OR 2.34 [95 %-CI:
1.31 - 4.18], p = 0.0043). Handball as single-sport (OR 1.46 [95 %-CI: 0.79 — 2.68], p = n.s.),
poor one leg stability (left leg: OR 1.16 [95 %-Cl: 0.37 — 3.63], p = n.s.; right leg: OR 1.40
[95 %-CI: 0.38 — 5.18], p = n.s.) and youth girls with average less points on floor exercise (OR
1.92 [95 %-ClI: 0.83 — 4.46], p = n.s.) showed not significant risk factors to suffer an injury.
Relative older adolescent athletes, born in the first or second quarter, additionally had a non-
signifikant higher risk to receive an injury, compared with youth athlethes born in the third or
fourth quarter (OR 1.37 [95 %-Cl: 0.82 — 2.29], p = n.S.).

Youth- and senior-handball players of high amateur level showed similar pattern of injuries but
slightly less injury rates than described in the literature about senior professional handball.
However amateur players had high rates of overuse complaints, in particular back, knee and
shoulder, which should be further analysed.

Conclusions: After having sustained an injury, means to reduce previous injury rates should be
researched and implemented. Engaging in multiple sports is recommended for primary
prevention. Further research about the risk to sustain an injury should be conducted in future

research.



1 Einleitung und theoretische Grundlagen

Handball ist eine der beliebtesten Teamsportarten und Uberkopf-Wurfsportarten in Europa
(Seil et al. 2018). Nach der DOSB-Bestandserhebung von 2017 steht der DHB mit 756.907
Mitglieder/-innen auf Platz 7 der Rangliste der deutschen Spitzenverbande, gereiht nach der
Anzahl der Mitgliedschaften (Bestandserhebung Deutscher Olympischer Sportbund 2017).
Ein Handballspiel besteht aus charakteristischen, sich-wiederholenden Beschleunigungen,
Sprints und Springen und einem damit einhergehendem schnellen Wechsel der
Bewegungsrichtung. Hierbei ist der Korperkontakt zwischen den Spieler/-innen sehr
ausgepragt (Aasheim et al. 2018; Ronglan et al. 2006).

Handball wurde neben anderen Spielsportarten in den letzten Jahren immer dynamischer,
schneller und physischer sowie die Spielpldne immer dichter. Diese Entwicklung verleiht dem
Sport zwar zusatzlich Spannung und Attraktivitat, hat als Konsequenz jedoch auch
Auswirkungen auf das Verletzungsgeschehen (Aasheim et al. 2018; Dirx et al.; Seil et al. 1998;
VBG-Sportreport - 2016). In einer kirzlich erschienenen Studie wurde bereits die Konsequenz
im Profihandball der Mé&nner bewiesen: Die 2. Handballliga in Deutschland wurde im Jahr 2011
umstrukturiert, indem die zwei bestehenden 2. Ligen in Nord- und Stddeutschland in eine
gemeinsame Liga zusammengeflhrt wurden. Nach dieser Umstrukturierung des Ligasystems
wurde eine Erhéhung der Verletzungen in der deutschen 2. Handballliga in etwa auf das gleiche
Level wie in der 1. Liga festgestellt. Ursachen hierfiir waren wahrscheinlich die Steigerung von

Spielen, das Trainingspensum und der Reisestress (Luig et al. 2018).

Eindeutige Begriffserlauterungen und einheitliche Verletzungsanalysebtgen verbesserten in
den letzten Jahren die Vergleichbarkeit sowie die Interpretationen der verschiedenen Studien
(Fuller et al. 2006; Hagglund et al. 2005; van Mechelen et al. 1992). Der erste wichtige Schritt
hierflr wurden von van Mechelen et al. im Jahre 1992 entworfen. In ihrem Paper wurden
einheitliche Begriffe zur Verletzungsdokumentation, wie z. B. die Art der Verletzung, die
Verletzungsschwere und die Lokalisation der Verletzung, beschrieben (van Mechelen et al.
1992).

Studien Uber Verletzungen im Handball fokussieren sich bis heute hauptséchlich auf Elite-
Handballspieler/-innen (Andersson et al. 2017a, 2017b; Lubiatowski et al. 2018) oder ein
grol3es Sportevent wie die EM, die WM oder die Olympischen Spiele (Achenbach et al. 2018;
Andersson et al. 2018; Engebretsen et al. 2013).



Verletzungen im Handball wurden vom 10C-System zur Uberwachung von Verletzungen und
Krankheiten zu den hdchsten Verletzungsraten aller Sportarten der Olympischen Sommerspiele
gezahlt (Engebretsen et al. 2013; Junge et al. 2006; Junge et al. 2009).

Ahnliche Studien zeigten sowohl akute traumatische Verletzungen als auch Uberlastungs-
verletzungen von Senior-Elite-Spieler/-innen (Rafnsson et al. 2017; VBG-Sportreport - 2016).
Die im Elite-Handball h&ufigsten akuten Verletzungen entstehen am Sprunggelenk und am
Knie. Die meisten Uberlastungsverletzungen wiederum treten an Schulter, Knie und unterem
Ricken auf (Aasheim et al. 2018).

Waéhrend es im Profihandball eine Vielzahl an evidenzbasierter Literatur gibt, kann im
Amateurhandball ein deutlicher Mangel an derartiger Literatur beobachtet werden. Diese
Untersuchung fokussierte sich deshalb auf Amateurhandballspieler/-innen im Jugend- sowie
Erwachsenenalter.

Im folgenden Kapitel werden die, laut aktuellstem Stand der Literatur, h&ufigste traumatische
Verletzung sowie die haufigste Uberlastungsverletzung im Jugendhandball beschrieben. Der

Fokus liegt dabei auf dem Jugendhandball, da es hier vergleichsweise weniger Literatur gibt.

Van Mechelen et al. stellten 1992 ein vier Schritt Modell zur Erforschung
verletzungspréaventiver MaRnahmen vor. Dieses wird bis heute als ,,Basismodell* angesehen.
Im ersten Schritt wird ein Verletzungsproblem festgestellt und nach Verletzungsinzidenz und
Verletzungsschwere beschrieben. Im zweiten Schritt werden die Risikofaktoren und
Verletzungsmechanismen identifiziert. Im dritten Schritt werden MaBnahmen vorgestellt die
wahrscheinlich das zukinftige Risiko und/oder die Schwere von Sportverletzung reduzieren.
Diese MaRnahmen sollten auf der Information der étiologischen Faktoren und des
Verletzungsmechanismus — welche in Schritt 2 identifiziert wurden — basieren. Zuletzt muss
der Effekt der InterventionsmalRnahmen, durch Wiederholung des ersten Schrittes, evaluiert
werden. Dies konnte durch randomisierte klinische Studien erfolgen (Bahr und Krosshaug
2005; van Mechelen et al. 1992).

Durch das detaillierte Wissen Uber Verletzungsinzidenz, Verletzungsart und modifizierbare
bzw. nicht-modifizierbare Risikofaktoren kann, wie oben beschrieben, ein geeignetes
Verletzungspraventionsprogramm entworfen werden. Vor allem potenziell modifizierbare
Risikofaktoren haben eine wichtige Stellung in der Pravention von Verletzungen (Emery 2003;

Frisch et al. 2009). Aus diesem Grund werden im zweiten Teil dieses Kapitels verschiedene
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Faktoren, die fur das Verletzungsrisiko im Handball generell von Bedeutung sind, n&her

erlautert.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation das generische Maskulinum
verwendet und somit auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen umfassen, sofern sie nicht explizit

getrennt erlautert werden, gleichermalien beide Geschlechter.

1.1 Verletzungen im Jugendhandball

Sportliche Aktivitat im jungen Alter hat viele gesundheitliche Vorteile. Sie schliel3t jedoch auch
ein erhohtes Verletzungsrisiko ein. Junge Athleten sind aufgrund von physischen und
physiologischen Wachstumsprozessen anfélliger fur Sportverletzungen. Kinder und
Jugendliche, die dazu neigen sich auf hohe Leistung in bestimmten Disziplinen und Sport zu
fokussieren, haben besondere Risikofaktoren fiir Verletzungen wie die Empfindlichkeit der
Epiphysenfugen, unproportionales Wachstum, eingeschrankte thermoregulatorische Kapazitét
und individueller Reifestatus. Im unreifen Skelett sind Verletzungen der Wachstumsfugen
moglich und Apophysitis hdufig. Die h&ufigsten Korperstellen sind das Knie (Osgood-
Schlatter), die Ferse und der Ellbogen (Caine und Maffulli 2005; Maffulli et al. 2011).

Im Kindes- und Jugendalter stellt Sport eine Belastung des Bewegungsapparates dar. Eine
genaue Kenntnis der Entwicklung des Bewegungsapparates der jungen Athleten ist daher
unabdingbar. Nur damit kdnnen die altersabhéngige Belastbarkeit und die entsprechenden
Trainingskomponenten (Koordination, Schnelligkeit, Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit/

Flexibilitat) richtig eingeschétzt und dosiert werden (Mellerowicz und Wilke 2008).

Es gibt physische und psychologische Unterschiede zwischen den jungen und erwachsenen
Athleten, welche jungere Sportler verletzungsanféalliger machen. Kinder haben offene
Wachstumsfugen, die bei bestimmten Aktivitaten beschadigt werden (z. B. Gewichtheben) und
zu frihzeitigem Verschluss fiihren kénnen. Des Weiteren ist ein im Wachstum befindlicher
Knorpel belastungsanfalliger und konnte ein Grund fiir manche Uberlastungsverletzungen sein.
Je nach Entwicklungsstand kann auch eine eingeschréankte Motorik das Verletzungsrisiko
erhohen. Kinder bis zu einem Alter von zehn bis zwdolf Jahren verfligen noch nicht Gber

komplexe motorische Fahigkeiten. Auch wahrend der Pubertadt gibt es nochmal eine
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voriibergehende Verschlechterung in Bezug auf Koordination und Gleichgewicht (Adirim und
Cheng 2003).

In der ersten pubertdren Phase bewirkt bei den Jungen v. a. das Testosteron eine Zunahme des
Muskelquerschnitts, das zur Ausbildung der groReren Muskelkraft des mannlichen
Jugendlichen fuhrt. Das Skelettwachstum ubertrifft jedoch das Muskelwachstum und fuhrt zu
unglnstigen Kraft-Last-Verhaltnissen. Diese machen sich in disharmonischen Bewegungen
bemerkbar (Mellerowicz und Wilke 2008).

Frihe Studien, welche sich auf Jugendhandballspieler fokussierten, zeigten &hnliche
Verletzungsraten wie bei den erwachsenen Handballspielern mit Schatzungen zwischen 8,9 -
14 Verletzungen / 1000 Stunden Spiel und 1,7 - 4,3 Verletzungen / 1000 Stunden Training
(Backx et al. 1991; Nielsen und Yde 1988).

De Loés berichtete in seinem Paper 1995 von Versicherungsaufzeichnungen mit niedrigeren
Verletzungsrisiken, die sich auf 0,7 Verletzungen / 1000 Stunden Spiel und Training beliefen
(Loés 1995).

Von Wedderkopp et al. wurden in drei verschiedenen Studien nicht nur sog. ,time-loss*
Verletzungen (Eine Time-Loss Verletzung ist jede Verletzung die zu einer Sportunfahigkeit des
verletzten Spielers und damit zu einem Ausfall von Trainings- und Spieleinheiten fiihrt (Fuller
et al. 2006). (vgl. Begriffsdefinition 2.2)) ausgewertet, sondern die gesamte
Verletzungsinzidenz im danischen Handball. Zuerst leiteten sie eine retrospektive Studie mit
16 — 18-j&hrigen weiblichen Jugendspielern mit hochsten Verletzungsinzidenzen bis zu 41
Verletzungen / 1000 Stunden Spiel (Wedderkopp et al. 1997). Im Anschluss folgte eine
prospektive Studie (Wedderkopp et al. 1999) mit einer Inzidenz der Kontrollgruppe (die
Spieler, die in der Vorsaison durch die retrospektive Studie befragt wurden) von 23
Verletzungen / 1000 Stunden Spiel. Allerdings sind hier Vergleiche mit anderen Studien
schwierig, da ,time-loss* Verletzungen nicht separat analysiert wurden. Danach flhrten
Wedderkopp et al. noch eine weitere retrospektive Studie mit 163 weiblichen Jugendspielern
(14 - 16 Jahre) Uber eine Saison mit 52 Verletzungen / 1000 Stunden Spiel durch (Wedderkopp
et al. 2003).

In einer prospektiven Studie in Norwegen folgten Olsen et al. 428 Spielern in einem Alter von
15 - 18 Jahren aus 25 Mé&dchen- und 9 Jungenmannschaften. Hierbei wurden alle Verletzungen
registriert (nicht nur ,,time-loss* Verletzungen) und es wurde eine Verletzungsrate in Spielen

von 8,3 Verletzungen / 1000 Stunden Spiel fiir Jungen und 10,4 Verletzungen / 1000 Stunden
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Spiel fir Madchen beobachtet. Dabei wurden im Training jeweils 0,6 Verletzungen / 1000
Stunden und 1,0 Verletzungen / 1000 Stunden verzeichnet (Olsen et al. 2006).

Olsen et al. befassten sich des Weiteren im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie
eines Verletzungspraventionsprogramms mit 1837 Spielern zwischen 15 - 17 Jahren (120
Mannschaften) und registrierten 298 Verletzungen. Die Kontrollgruppe zeigte Werte von 10,3
Verletzungen / 1000 Stunden Spiel und 0,6 Verletzungen / 1000 Stunden Training (Olsen et al.
2005).

Reckling et al. evaluierten 100 deutsche Jungendspieler (50 Médchen, 50 Jungen) und
berichteten von 130 Verletzungen in 73 Spielen (Reckling et al. 2003).

Eine Fall-kontrollierte Studie der Niederlande mit 642 Studienteilnehmern zeigte ein hoheres
Verletzungsrisiko fir Spieler alter als 20 Jahre im Vergleich zu Spielern unter 20 Jahren (Dirx
etal. 1992).

Eine dhnliche Tendenz zeigte ebenfalls eine jingere Kohortenstudie von Moller et al.
Teilgenommen hatten 517 ménnliche und weibliche Elite-Handballspieler (U-16, U-18 und
Senioren) in Danemark. Die Datensammlung der demografischen Daten, Verletzungsanamnese
und Sporterfahrung erfolgte tber eine internetbasierte Website. Wéchentlich wurden zusatzlich
Meldungen tiber ,,time-loss* Verletzungen sowie Handballexposition Uber einen Zeitraum von
31 Wochen per SMS abgefragt, mit einer Resonanz von 85 - 90 %. 448 Verletzungen wurden
registriert, davon waren 165 Uberlastungsverletzungen (37 %) und 283 traumatische
Verletzungen (63 %). Die Verletzungsinzidenz wéhrend Spielen lag bei 23,5, 15,1 und 11,1
Verletzungen /1000 Stunden Spiel fir Senioren, U-18 und U-16. Berichtet wurden
traumatische Verletzungen von 4,9, 3,7 und 3,3 Verletzungen /1000 Spielstunden und
Uberlastungsverletzungen von 2,2, 2,1 und 2,7 Verletzungen / 1000 Spielstunden. Méannliche
U-18 Spieler hatten ein insgesamt 1,76-fach hdheres Verletzungsrisiko als weibliche (Moller et
al. 2012).

Eine weitere aktuellere Studie dieser Forschungsgruppe mit einer &hnlichen
Datensammlungsmethode beobachtete 679 Elite-Jugendspieler (14 - 18 Jahre) und betrachtete
uber 31 Wochen den Zusammenhang zwischen Schulterverletzungen zur Handballlast in Spiel-
und Trainingsstunden. Dabei wurde festgestellt, dass ein starker Anstieg der wdochentlichen
Handballlast das Verletzungsrisiko der Schulter in dieser Studienpopulation erhohte. Sie fanden
auch eine 2,5-fach hohere Schulter-Verletzungsinzidenz als in der 2012 publizierten Studie,
1,4/ 1000 Spielstunden gegentiber 0,6 / 1000 Spielstunden (Mgller et al. 2017).

Statistiken von Versicherungsdaten aus Schweden zeigten einen anderen Trend, hier wurden

Verletzungsdaten von Handballspielern nach Altersgruppen analysiert. Die Gruppe der 15 - 19
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Jahrigen zeigte dabei mit 41 % den hdchsten Anteil an Verletzungen, gefolgt von den 10 - 14
Jahrigen mit 21 % und 20 - 24 Jahrigen mit 20 % (Aman et al. 2016).

Eine kirzlich vertffentlichte Studie aus Dédnemark beurteilte den Einfluss von Sportbeteiligung
auf 6 - 13-jahrige Kinder. In dieser wurde berichtet, dass FuRball und Handball in Verbindung
mit den starksten Uberlastungsverletzungen der unteren Extremitit dieser Studienpopulation
standen (Chéron et al. 2017).

Achenbach et al. publizierten eine randomisiert-kontrollierte Studie und beobachteten die
Wirkung eines Verletzungspraventionsprogramms auf jugendliche Handballspieler. Die
Studienpopulation bestand aus insgesamt 279 Jugendspielern, daraus 168 Spieler der
Interventionsgruppe und 111 Spieler der Kontrollgruppe. Insgesamt wurden Inzidenzen von
1,85 Verletzungen /1000 Stunden Handballexposition berichtet (Kontrollgruppe: 32
Verletzungen / Inzidenz, 1,78 / 1000 Stunden). Knieverletzungen waren die zweithdufigsten
Verletzungen der Jugend-Handballspieler nach Verletzungen des Sprunggelenks (Achenbach
et al. 2017).

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass sich widersprechende Angaben zu Verletzungen
von Jugendhandballspielern im Vergleich zu Erwachsenen in der Literatur finden. Grund daftr
ist wahrscheinlich die insgesamt geringere Anzahl an epidemiologischen Studien im
Jugendhandball, unterschiedliche Verletzungsdefinitionen, differenzierende
Datensammlungsmethoden sowie wenige junge Studien iiber Uberlastungsverletzungen.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick der 0. g. Studien iiber Verletzungsinzidenzen im
Jugendhandball (Abbildung 1).
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Author (year)
Nielsen and
Yde (1988)
Beijer et al.
(1991)

Dirx, Bouter
et al. (1992)

De loes et al.
(1995)
Wedderkopp,
Kaltoft et al.
(1997)

Wedderkopp,
Kaltoft et al.
(1999)

Wedderkopp,
Kaltoft et al.
(2003)

Olsen,
Myklebust
et al. (2005)

Olsen,
Myklebust
et al. (2006)

Moller,

Atterman et al.

(2012)

Aman et al.
(2016)

Achenbach
et al. (2017)

Age group
and gender
7-18 years

12 and older

14-20 years
16-18 years,

female

16-18 years,
female

14-16 years,
female

15-17 years

15-18 years

Senior, u-18
and u-16

0-100 years

14-18 years

Number of
participants
n

221

642

Not reported

217

237,

163

1837

428

S

16,456

279

Injury
definition
Time-loss

Medical
attention
and
time-loss
Time-loss

Medical
attention
and
time-loss
Medical
attention
and
time-loss
Medical
attention
and
time-loss
Medical
attention
and
time-loss

Medical
attention
and
time-loss

Time-loss

Time-loss

Medical
attention
and
time-loss

Injury rate
per 1000 h
(match/
training)
8.9-14
(match)
1.74.3
(training)

0.7 (playing)

41 (match)

23 (match)

52 (match)

0.6 (training)
and 10.3
(match)
(control
group)

0.6 (training)
and 8.3
(match) in
males

1.0 (training)
and 10.4
(match) in
females

23.5 for
seniors

15.1 for u-18
11.1 for u-16
(all match)

1.85
(playing)

Important findings

Higher risk for
players >20 than
<20 years of age

Lower injury risk in
adolescents

U-18 male players
have an overall 1.8
times higher injury
risk compared to
female

Injury proportions
differ for age
groups:

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

Data collection
Prospective

Case-control
study

Insurance
records

Retrospective

Prospective

Retrospective

Prospective,
randomized
controlled study

Prospective

Prospective

Insurance
records

Prospective,
randomized
controlled study

Abbildung 1: Verletzungsinzidenzen im Jugendhandball (Handball Sports Medicine)
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Die haufigste Verletzungslokalisation bei Jugendhandballspielern ist die untere Extremitat
(Moller et al. 2012; Olsen et al. 2005; Olsen et al. 2006). Kirzlich beobachteten Achenbach
et al. die haufigsten Verletzungen am Sprunggelenk (Achenbach et al. 2017).

Im folgenden Unterkapitel wird das Sprunggelenk, als hdufigste Lokalisation von
traumatischen Verletzungen bei Jugendhandballspielern, analysiert. Das Knie als haufigste
schwere Verletzung im Handball wird kurz erwdhnt und im Anschluss wird die Schulter, als

Korperstelle der haufigsten Uberlastungsverletzungen im Handball, erldutert.

1.1.1 Sprunggelenk

Das Sprunggelenk eines Handballspielers muss sich an die spezifische Sportbesonderheiten,
wie die Oberflachenbeschaffenheit des Hallenbodens, auf dem gespielt wird, anpassen. Hierfur
ist eine Adaption des Sprunggelenks an die unterschiedlichen energieabsorbierenden
synthetischen Oberflachen unabdingbar (Taylor et al. 2012).

Der Komplex des Sprunggelenks unterscheidet zwischen einem Articulatio talocruralis, dem
oberen Sprunggelenk, und dem Articulatio subtalaris. Das Articulatio subtalaris rotiert um eine
sagittale Achse, bekannt als Dorsalextension und Plantarflexion (Tuijthof et al. 2009).

Des Weiteren kann das Articulatio subtalaris als eine funktionelle Einheit mehrerer Segmente
(subtalar, talonavicular, calcaneocuboidal) betrachtet werden, die eine axiale Bewegung,
bekannt als Inversion und Eversion, erlaubt. Im Articulatio subtalaris ist die Inversion
gekoppelt mit der Plantarflexion und die Eversion mit der Dorsalextension, der Abduktion und
der Pronation (Kleipool und Blankevoort 2010). Das laterale Band des Sprunggelenks und
besonders das Ligamentum fibulotalare anterius sind die am haufigsten verletzten Strukturen,

bedingt durch Inversionsverstauchungen im Handball (Morrison und Kaminski 2007).

Reckling et al. veroffentlichten in ihrer Studie der Epidemiologie von Handballverletzungen im
Jugendalter, dass mit 28,5 % Sprunggelenks- und FulRverletzungen die haufigste Region von
Verletzungen bildet (Reckling et al. 2003). Olsen et al. platzierten Verletzungen des
Sprunggelenks auf Platz 2 nach Knieverletzungen im Jugendhandball (Olsen et al. 2006).
Achenbach et al. hatten in der Kontrollgruppe ihrer randomisiert-kontrollierten Studie
Sprunggelenksverletzungen als hdufigste Verletzung bei Jugendspielern analysiert, wobei

Distorsionen dieses Gelenks am oftesten beobachtet wurden (Achenbach et al. 2017).
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Als Resumee l&sst sich festhalten, dass es wenige aktuelle Studien tber Verletzungen im
Jugendhandball gibt und Sprunggelenksverletzungen im Jugendhandball sehr zahlreich

auftreten.

1.1.2 Knie

Die héaufigste Verletzung im Jugendhandball betrifft die untere Extremitét, die Uber die Hélfte
der Verletzungen ausmacht. Knieverletzungen, insbesondere die Kreuzbandverletzungen,
stellen in der Gruppe der 15-19 Jahrigen die meisten schweren Verletzungen im
Jugendhandball dar (Myklebust et al. 2003; Myklebust et al. 2013a; Olsen et al. 2005; Olsen et
al. 2006). Das weibliche Geschlecht ist mit einer hoheren Rate an VKB-Verletzungen
assoziiert, diese Rate steigt fur Méadchen in der Adoleszenz (Bjordal et al. 1997; Waldén et al.
2011).

1.1.3 Schulter

Nach dem VBG Report im Handball von 2016 rangierten Verletzungen im Bereich der Schulter
mit 9,7 % an Platz 4, nach denen am Kniegelenk mit 15,2 %, am Sprunggelenk mit 14,9 % und
am Oberschenkel mit 10,5 % (VBG-Sportreport - 2016).

Die traumatischen, also erworbenen, Schultergelenksinstabilitditen mit Kapsel-Labrum-
Lasionen, Sprengungen des Schultereckgelenks und die akuten Ausrissverletzungen der
Rotatorenmanschette gehéren zu den hdaufigsten akuten Verletzungen. Bei Wurf- und
Uberkopfsportarten kommt dagegen den chronischen Uberlastungsschaden eine entscheidende
Bedeutung zu. Beobachtet werden dabei hauptséchlich Verletzungen der inneren Schichten der
Rotatorenmanschette, strukturelle Schaden des Pulley-Systems und der langen Bizepssehne
und des Bizepssehnenankers und Labrum-Verletzungen (z. B. SLAP-Lasionen), aber auch
Knorpelschaden. Unbehandelte oder unerkannte traumatische Verletzungen kénnen uber die
Zeit ebenfalls in einen chronischen Zustand Ubergehen. Es besteht zudem noch die Mdglichkeit
der Kombination einer akuten Verletzung mit einer bereits bestehenden chronischen

Verletzung, sog. ,,acute on chronic“-Verletzungen (Doyscher et al. 2014).

1.1.3.1 Uberlastungsverletzung

Der Schulterkomplex besteht aus 4 Gelenken und einer Vielzahl an Béndern und Muskeln.
Allein das Glenohumeralgelenk besitzt iber 16.000 verschiedene Positionen im Raum. Diese
Bewegungsfreiheit benotigt eine einzigartige Struktur aus auf der einen Seite Stabilisation und
auf der anderen Seite den notwendigen Bewegungsradien (Hudson 2010).
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Fir viele Sportarten ist das Schultergelenk das zentrale biomechanische Element zur
Erbringung der sportlichen Leistung und dadurch oft einer besonderen Beanspruchung
ausgesetzt. Dies erklart zusammen mit dem enormen Bewegungsumfang und der geringen
knochernen Fuhrung die hohe Verletzungsanfalligkeit dieser Korperstelle im Sport (Doyscher
et al. 2014).

Aufgrund der in der Regel einseitigen Belastung im Handball werden muskulére Dysbalancen
im Schulterglrtel — neben repetitiven Mikrotraumen durch die stdndigen exzentrischen
Krafteinwirkungen des Gegenspielers bei Wiirfen und Zweik&mpfen - mit der Entwicklung
chronischer Schulterproblematiken assoziiert (Klein et al. 2013). Einige Studien analysierten
die Biomechanik und verhalfen dadurch zu einem besseren Verstandnis des Pathomechanismus
der Schulterverletzungen von Athleten (Kibler et al. 2013; Meyer et al. 2008; Weber et al.
2014).

1.1.3.2 Aktuelle Literatur

Prospektive Kohortenstudien zeigten, dass eine hohe Anzahl sowohl von akuten traumatischen
Verletzungen als auch von Uberlastungsverletzungen beobachtetet wurden. Dabei erhielt man
das Ergebnis, dass die hdufigsten Stellen akuter Verletzungen das Sprunggelenk und das Knie
waren und Uberlastungsverletzungen vor allem die Schulter, das Knie und den unteren Riicken
betrafen (Clarsen et al. 2013; Clarsen et al. 2014; Clarsen et al. 2015).

Epidemiologische Studien uber Jugendhandballspieler suggerierten relativ hohe Raten an
Uberlastungsverletzungen (Moller et al. 2012; Olsen et al. 2006; Wedderkopp et al. 1997,
1999). Trotzdem wiesen diese Studien Verletzungsdefinitionen und Ergebnismessungen auf,
welche am ehesten passend fur akute Verletzungen waren und somit das volle AusmaR an
Uberlastungsverletzungen sehr wahrscheinlich unterbewertet war (Bahr 2009).

Der ,,Oslo Sports Trauma Research Center Overuse Injury Questionnaire” (OSTRC-O) ist ein
Fragebogen zu Uberlastungsverletzungen, der entwickelt wurde, um Symptome von
Uberlastungsverletzungen, Konsequenzen auf die Sportteilnahme, Trainingsvolumen und
Leistung zu erfassen (Clarsen et al. 2013). Der Fragebogen wurde in prospektiven Studien tber
die Rate an Uberlastungsverletzungen von Elite-Seniorspielern benutzt (Clarsen et al. 2013;
Clarsen et al. 2014; Clarsen et al. 2015).

Bei Elite-Jugendspielern wurde dieser Fragebogen erst spater angewendet. Aasheim et al.
beobachteten in dieser 2018 erschienenen prospektiven Kohortenstudie 16 - 18-jahrige
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méannliche Jugendhandballspieler aus Norwegen Uber einen Zeitraum von 34 Wochen. 157
mannliche Jugendspieler aus insgesamt zehn Mannschaften nahmen wahrend der Saison
2016/17 teil. Die Verletzungsdokumentation erfolgte alle zwei Wochen, insgesamt 16-mal
wahrend der Saison. Zu Beginn der Studie berichteten 14 % der Spieler, dass ihre
Uberlastungsverletzungen in Schulter, Ellbogen, Knie oder unterer Riicken einen Einfluss auf
ihre aktuelle Teilnahme im Handballtraining oder -spiel hatten. Die durchschnittliche Pravalenz
von Uberlastungsverletzungen aller Korperregionen lag bei 39 %. Am haufigsten wurden
Uberlastungsverletzungen der Schulter registriert. Beobachtet wurde eine 5 - 10 % geringere
Prévalenz im Vergleich zu ménnlichen Senior-Elite-Handballspielern der Studien mit dem
OSTRC-Uberlastungsverletzungsfragebogen (Aasheim et al. 2018).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es an medizinisch-wissenschaftlicher Literatur
von Akut- und Uberlastungsverletzungen vieler Sportarten mangelt (Bahr 2009) und somit auch
uber die der Handballspieler. Jugendliche Athleten wurden dartiber kirzlich in der Studie von
Aasheim et al. analysiert — vergleichbare Studien sind jedoch nicht vorhanden (Aasheim et al.
2018).

1.2 Verletzungsrisiko im Handball

Verletzungen resultieren aus einem interagierenden Komplex von multiplen Risikofaktoren und
Ereignissen (Bahr und Holme 2003; Meeuwisse 1994).

Risikofaktoren werden traditionell in zwei Hauptkategorien unterteilt: die internen
(intrinsischen)  athletenbezogenen Risikofaktoren und die externen (extrinsischen)
umweltbedingten Faktoren (Abbildung 2) (Bahr und Holme 2003; Frisch et al. 2009; van
Mechelen et al. 1992).

Die Summe dieser Risikofaktoren und die Interaktion untereinander ,,bereiten® den Athleten
darauf vor, dass die Verletzung in einer gegebenen Situation entsteht. Ein wichtiger Punkt ist,
dass es modifizierbare und nicht modifizierbare Risikofaktoren gibt. Obwohl die nicht-
modifizierbaren Faktoren, wie Geschlecht oder Alter, von Interesse sind, sind vor allem die
durch physisches Training und verhaltensorientierte Ansatze potenziell modifizierbaren
Risikofaktoren, wie die Muskelkraft, das Fitnesslevel, die Gelenkstabilitat, die Koordination,
die Balance, die Flexibilitat und psychologische sowie soziale Faktoren, von Bedeutung (Bahr
und Holme 2003; Frisch et al. 2009).
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Risk factors for injury Mechanism of injury
(distant from outcome) (proximal to outcome)

Y

A

Internal risk factors:

* Age (maturation, aging) \
* Sex i LT
" Predisposed
* Body composition (e.g. body — alhlete —_—

weight, fat mass, BMD,
anthropometry)

* Health (e.g. history of previous /
injury, joint instability)
/ Exposure to external risk factors: Inciting event:

® Physical fitness (e.g. muscle
strength/power, maximal /
O, uptake, joint ROM) / ® Sports factors (e.g. coaching, rules, Plavin
refsrecs) sim)(;ﬁgn
* Anatomy (e.g. alignment,
intercondylar notch width) i * Protective equipment (e.g. helmet,
shin guards) Player/opponent
i ifi behaviour
o Skill level (e.g. sport specific e
technique, postural stability) * Sports equipment (e.g. shoes, skis) ‘
Gross biomechanical
® Psychological factors (e.g. * Environment (e.g. weather, snow description (ththdY)

competitiveness, motivation, and ice conditions, floor and turf
perception of risk) type, maintenance) Detailed biomechanical
description (joint)

Abbildung 2: Multifaktorielles Modell zur Atiologie von Sportverletzungen (Bahr und
Krosshaug 2005)

1.2.1 Intrinsische Risikofaktoren
1.2.1.1 Alter

Sportverletzungen entstehen generell eher in relativ jungem Alter, davon ist das weibliche
Geschlecht oft etwas jlnger im Vergleich zum méannlichen (Conn et al. 2003; Schmikli et al.
2009; Waldén et al. 2011).

Eine Studie von Aman et al. registrierte die prozentual am héaufigsten verletzten Handballspieler
in der Gruppe der 15 - 19 Jahrigen (41 %), gefolgt von der Gruppe der 10 - 14 Jahrigen (21 %)
und der Gruppe der 20 - 24 Jahrigen (20 %) (Aman et al. 2016).

1.2.1.2 Geschlecht

Ein Vergleich zwischen den Verletzungsraten der Manner und der Frauen ldsst erkennen, dass
signifikante Differenzen zwischen den Geschlechtern nur auf dem Level der
Nationalmannschaften gefunden werden (Holdhaus H. 2010a, 2010b; Langevoort et al. 2007).
In anderen Studien wurden lediglich minimale Unterschiede gefunden (Nielsen und Yde 1988;

Olsen et al. 2006). Deutliche Unterschiede erwiesen sich, wenn gesondert VKB-Verletzungen
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im Handball betrachtet werden. Hier haben Frauen eine drei- bis finfmal hohere
Verletzungsinzidenz als Ménner (Myklebust et al. 1997; Myklebust et al. 1998).

Moller et al. analysierten in ihrer Studie 517 Elite-Handballspieler (Senioren, U-18, U-16) aus
Dénemark. Deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede berichteten sie nur aus der Gruppe
der U-18-Spieler. Hier lag die Inzidenz von Spielverletzungen bei 17,2 / 1000 Spielstunden fir
Ménner und bei 13,0 / 1000 Spielstunden fir Frauen (RR 1,76 fir Verletzungen) (Moller et al.
2012).

Eine weitere Studie beobachtete 339 Elite-Handballspieler (183 Frauen, 156 Ménner) aus
Brasilien (iber eine ganze Saison. VVon den insgesamt 312 Verletzungen wurden 176 von Frauen
(99 Trainingsverletzungen, 77 Spielverletzungen) und 136 von Mannern (63
Trainingsverletzungen, 73 Spielverletzungen) registriert. Die Verletzungsinzidenz der Frauen
wurde mit 17,9 / 1000 Spielstunden und 4,1 / 1000 Trainingsstunden berechnet, die der Ménner
mit 23,5/ 1000 Spielstunden und 3,2 / 1000 Trainingsstunden (Giroto et al. 2017).

Aman et al. untersuchten zwischen 2006 und 2013 akute Sportverletzungen aus
Versicherungsdatenbanken in Schweden. Berichtet wurde dabei von Inzidenzen (ber
52,5/ 1000 Athletenjahre bei Frauen und 46,5 / 1000 Athletenjahre bei Méannern. Frauen trugen
im Vergleich zu Mannern ein hoheres Risiko eine Verletzung zu erleiden (RR 1,1) (Aman et
al. 2018).

Ein Geschlechtervergleich der Verletzungsinzidenzen der Studie im Jugendhandball von
Achenbach et al. im Jahre 2018 zeigte 1,91 Verletzungen / 1000 Stunden Handballexposition
fur Jungen und 1,78 Verletzungen fur Madchen (Achenbach et al. 2017).

1.2.1.3 Relativer Alterseffekt

Das Phanomen der Gruppierung nach chronologischem Alter ist in speziellen Bereichen der
Gesellschaft anzutreffen (Schule, Sport, etc.). Durch diese Gruppierung tauchen Unterschiede
in der Entwicklung auf. Altersunterschiede von bis zu zw6lf Monaten werden als relatives Alter
bezeichnet und die Konsequenzen daraus als sog. relativer Alterseffekt (RAE) benannt (Dixon
etal. 2011; Yagie et al. 2018). Kinder, die kurz vor dem Stichtag der Einteilung in Altersstufen
im Jugend-Sport geboren wurden, leiden daran, chronologisch friher in die hohere
Altersgruppe zu kommen als spater geborene Sportskollegen (Musch und Grondin 2001). Der
relative Alterseffekt wurde auch speziell im Handball analysiert. Schorer et al. zeigten
signifikante Differenzen im deutschen Handball: fast 40 % der regional ausgesuchten
mannlichen Athleten wurden im ersten Quartal geboren, wahrend weniger als 15 % im letzten

Quartal geboren wurden. Weniger deutlich war dieser Effekt bei den weiblichen Spielern zu
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sehen. Dies resultiert wahrscheinlich aus einer geringeren Konkurrenz und somit auch einer
kleineren Zahl an Teilnehmern, die einer Selektion unterliefen. Im Erwachsenen-
Nationalmannschafts-A-Kader war dieser RAE ebenfalls weniger stark ausgepragt — vermutlich
weil hier die altersbedingten Vorteile der Entwicklung langsam verschwinden (Schorer et al.
2009).

Im Bereich der Einflussnahme des relativen Alterseffekts auf das Verletzungsrisiko im
Handball sind derzeit Studien sehr rar. Stracciolini et al. analysierten den RAE von
prapubertierenden Patienten (5 - 13 Jahre) und pubertierenden Athleten (14 - 17 Jahre) auf
Sportverletzungen anhand von Datenbanken einer Kinderklinik. Die aufgrund des RAE relativ
jungeren 5 - 13-jahrigen Kinder zeigten ein erhohtes Risiko flr Sportverletzungen im Vergleich
zu den relativ alteren Kindern ihrer Altersgruppe. Eine Analyse der pubertierenden Gruppe
(14 - 17 Jahre) zeigte, dass ab dem Oberschulalter der RAE umgekehrt war. Dies bedeutet, dass
die Altersgruppe der 14 - 17 Jéhrigen eine hohere Verletzungswahrscheinlichkeit der relativ
alteren im Vergleich zu den relativ jingeren Kindern zeigte. Ein Grund dafiir kénnte sein, dass
die relativ alteren, entwicklungsmélRig begunstigteren Athleten dieser Altersgruppe mehr
Aufmerksamkeit von Trainer, Eltern und Trainingspersonal bekommen. Dies fuhrt im Laufe
der Zeit zu einer erhohten athletischen Beanspruchung (Stracciolini et al. 2016).

Eine andere Studie mit 1190 Athleten im Alter von 7 - 18 Jahren berichtete, dass die verletzten
Athleten alter waren und mehr Stunden an korperlichen Aktivitdten beteiligt waren. AuBerdem
zeigte diese Studie, dass eine Sportspezialisierung ein unabhéngiger Risikofaktor flr
Sportverletzungen sei. Demzufolge fassten Jayanthi et al. zusammen, dass relativ altere und
frihentwickelte Kinder ihrer Sportart erhalten bleiben und deshalb einem erhéhten Risiko einer

Sportverletzung ausgesetzt sein kénnten (Jayanthi et al. 2015).

1.2.1.4 Vorherige Verletzung

Studien Uber Vorverletzungen als Risikofaktor fur die Entstehung von Verletzungen im Sport
beschreiben ein erhtéhtes Verletzungsrisiko bei Spielern mit einer bereits bestehenden
Verletzung bzw. einer stattgefundenen Verletzung in der VVorsaison (Dvorak et al. 2000; Frisch
et al. 2009; Hagglund et al. 2006; Kucera et al. 2005).

Diese Erkenntnis kann auch auf den Handballsport tibertragen werden — bisher mangelt es

hierbei allerdings an addquaten Studien.
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1.2.1.5 Weitere Risikofaktoren

Balance und Koordination wurden in einer prospektiven Studie mit Basketballspielern der
Oberschule vor Saisonbeginn untersucht. Spieler mit einer schlechten Balance wiesen nach der
Saison fast siebenmal so viele Distorsionen des Sprunggelenks auf wie Studienteilnehmer mit
guter Balance. Demzufolge kénnten Messungen der Balance vor der Saison als Pradikator fur
eine Anfalligkeit einer Verstauchung des Sprunggelenks dienen (McGuine et al. 2000).

In der Literatur gibt es viele Untersuchungen die bestéatigen, dass spezielle Balance-
Trainingsprogramme flr das Sprunggelenk zu einer signifikanten Reduktion der Rate an
Distorsionen des Sprunggelenks — von erwachsenen Athleten mit einer in der Vergangenheit
bereits stattgefundenen Verstauchung des Sprunggelenks — fiihren. Diese sekundére Prévention
von Distorsionen des Sprunggelenks wurde mehrfach positiv beschrieben (Bahr et al. 1997;
Holme et al. 1999; Sheth et al. 1997; Stasinopoulos 2004; Tropp et al. 1985; Verhagen et al.
2000). Verhagen et al. zeigten auch, dass propriozeptive Balance-Board-Programme effektiv
einem erneuten Auftreten einer Verstauchung des Sprunggelenks vorbeugen (Verhagen et al.
2004).

Die Effektivitdt eines Balance-Trainingsprogramms als primére Pravention von Distorsionen
bei Athleten mit gesunden Sprunggelenken, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. In einer
Studie aus den Vereinigten Staaten von Amerika wurde festgestellt, dass ein einfaches,
kostenguinstiges Balance-Trainingsprogramm als primare Pravention wahrend des Oberschul-
Sportunterrichts, die Rate der Distorsionen des Sprunggelenks der mannlichen und weiblichen
FuBball- und Basketballspieler der Oberschule um 38 % verringerte (McGuine und Keene
2006).

In einer Untersuchung von Petersen et al. konnte dieser Effekt hingegen nicht signifikant
festgestellt werden. Dabei wurde ein zehnmin(tiges Programm aus Unterricht, Balancetraining
und Sprungbrettern in den Aufwarmteil von zehn weiblichen Handballteams aus
Norddeutschland integriert (134 Spieler; 8 Amateur-Teams und 2 von der dritt hochsten Liga),
wahrend zehn weitere Teams (142 Spieler) parallel wie gewohnt weiter trainierten. Die Teams
wurden Uber eine Saison beobachtet und es wurde eine nicht signifikante Reduktion von VKB-
Verletzungen der Kontrollgruppe verglichen mit der Interventionsgruppe erreicht. Insgesamt
war die Verletzungsinzidenz der Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe leicht
hoher, aber dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant. Ebenfalls kein signifikanter
Unterschied der Verletzungen wurde an der oberen Extremitat, Korperstamm und Kopf
gefunden (Petersen et al. 2005).
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Olsen et al. untersuchten in der randomisiert-kontrollierten Studie aus dem Jahr 2005 den Effekt
eines 15 - 20-mindtigen Programms an 808 norwegischen Jugendhandballspielern. Dieses
Programm bestand aus den vier Komponenten Aufwédrmen, Technik, Gleichgewicht und
Kraftigung. Es wurde eine hoch signifikante Reduktion (50 %) der Rate der akuten
Verletzungen der unteren Extremitat in der Interventionsgruppe beobachtet.

Eine aktuelle randomisiert-kontrollierte Studie von Achenbach et al. zeigte die Effektivitét
eines einfachen Verletzungspraventionsprogramms ganz ohne speziellem Equipment wie z. B.
Wackelbrettern. Von insgesamt 23 Jugendhandballteams beider Geschlechter (U-18 und U-16)
wurden 13 Teams in die Interventionsgruppe (168 Spieler) und 10 Teams in die Kontrollgruppe
(111  Spieler) randomisiert  zugeordnet. Ein  handballspezifisch  entwickeltes
Verletzungspraventionsprogramm umfasste zwei verschiedene Ubungsbldcke. Das Programm
beinhaltete Sprungiibungen, Landungsiibungen, propriozeptive Ubungen, plyometrische
Ubungen (repetitive Sprungiibungen mit Steigerungsmdglichkeit durch erhohte Fallhdhen)
sowie Starkungsibungen des Quadrizeps-, Hamstring- und Coremuskels. Jeder Block umfasste
fiinf Ubungen, durchgefiihrt in drei Schritten mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad. Das
Programm bestand aus 15 Minuten Trainingsibungen, einmal pro Woche in der zehn- bis
zwolfwochigen Vorsaison sowie einmal pro Woche wahrend des Wettkampf-Zeitraumes.
Dieses Verletzungspraventionsgrogramm zeigte einen signifikanten Ruckgang vom Auftreten
schwerer Knieverletzungen der Interventionsgruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe
(Achenbach et al. 2017).

Abschliellend l&sst sich anhand der Ergebnisse der Studien uber Verletzungspravention im
Jugendhandball sagen, dass Verletzungen im Amateur- und Elitehandball verhindert werden
konnen. In erster Linie haben sich diese Untersuchungen auf neuromuskulére
Trainingsprogramme fokussiert. Der Fokus der Verletzungspravention im Jugendhandball liegt
in der Reduktion des Verletzungsrisikos der unteren Extremitdt (Achenbach et al. 2017;
Myklebust et al. 2003; Olsen et al. 2005).

Eine schlechte Haltungskontrolle und muskuldre Schwache werden als Griinde flr eine héhere
Verletzungsempfanglichkeit der unteren Extremitat angenommen (Hoffman und Payne 1995).
Verletzungsprdaventionsprogramme  spezialisierten sich  dadurch auf propriozeptive
Trainingsmodule mit oder ohne der Verwendung von zusatzlichem Equipment wie Balance-
Boards und Muskelaufbautibungen. Diese Programme verbesserten die Propriozeption, die

Haltungskontrolle und Muskelstdrke und resultierten in guten Ergebnissen reduzierter
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Verletzungsraten, besonders der unteren Extremitat (Achenbach et al. 2017; Myklebust et al.
2003; Olsen et al. 2005; Wedderkopp et al. 1999).

Weitere Faktoren wie die Leistung im Bodenturnen sowie die Ausdauer im Shuttle-Run
kdnnten ebenfalls einen Einfluss auf das Verletzungsrisiko haben — jedoch gibt es in der

Literatur dariber noch keine Untersuchungen im Bereich Handball.

1.2.2 Extrinsische Risikofaktoren
1.2.2.1 Hallenboden

Es konnte gezeigt werden, dass das Verletzungsrisiko auf unterschiedlichen Bdden variiert.
Olsen et al. beobachteten ein 2,5-fach niedrigeres VKB-Verletzungsrisiko auf modernen
Parkettbdden mit einer niedrigeren Reibung und Haftung im Vergleich zu alten kiinstlichen
Hallenbdden mit hoheren Reibungswerten. (Olsen et al. 2003). Weitere Daten zu diesem Aspekt

miussen noch gesammelt werden.

1.2.3 Zeiten mit erhdhtem Verletzungsrisiko

Es besteht kein Unterschied der Verletzungshaufigkeit zwischen den zwei Spielhé&lften, aber
auffallig ist, dass besonders viele Verletzungen in den letzten zehn Minuten jeder Halbzeit
auftreten. Zwei maégliche Ursachen werden hierfiir beschrieben: Handballspiele werden meist
erst in den letzten zehn Spielminuten entschieden, weshalb ein intensiveres
Zweikampfverhalten der Handballspieler die Entstehung von Verletzungen begiinstigen
konnte. AuBerdem ist auch korperliche Ermidung als zusétzlicher Parameter nicht

auszuschlielen (Luig und Achenbach, persénliche Kommunikation).

1.2.4 Spielposition und Verletzungsrisiko

Insgesamt ist das Risiko einer Verletzung hoher im Angriff, verteidigende Spieler verletzen
sich seltener. Betrachtet man nun die einzelnen Spielpositionen so fallt auf, dass sich Torh(ter
deutlich seltener verletzen als Feldspieler. Im Hinblick auf die Verletzungshaufigkeit fallt auf,
dass sich Kreislaufer (2,9 Verletzungen) und Rickraumspieler (2,8 Verletzungen) mehr
Verletzungen in einer gesamten Saison zugezogen haben als Aul3enspieler (2,3 Verletzungen)
und Torhtter (1,6 Verletzungen). Als Ursache gilt das differenzierte Anforderungsprofil der
einzelnen Positionen. So werden Torhliter durch den abgegrenzten Torraum im Vergleich zu
Feldspielern, mit wenigen Ausnahmen von Zweikdmpfen, von intensivem Korperkontakt

verschont. Die groite Anzahl an risikoreichen Aktionen mit dem Ball haben Gblicherweise
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Rickraumspieler. Kreisldufer, die zudem auch hdufig als Abwehrspezialisten im
Abwehrzentrum agieren, sind durch die zahlreichen Zweikdmpfe und Sperren noch mehr

Kontaktsituationen ausgesetzt als die anderen Feldspieler (VBG-Sportreport - 2016).

1.2.5 Sportspezialisierung

In einer Untersuchung von Rugg et al. im Jahre 2018 wurden 237 Basketballspieler der NBA
(National Basketball Association), eine Basketball-Profiliga in Nordamerika, untersucht. 15 %
der Studienteilnehmer hatten mehrere regelmaliiig ausgeiibte Sportarten und 85 % der Athleten
nur Basketball als ihre einzige regelméRig ausgelibte Sportart. Spieler mit mehreren ausgeiibten
Sportarten nahmen prozentual an mehreren Wettkdmpfen teil (78,4 % zu 72,8 %). Trotz dieser
hoheren Anzahl an gespielten Wettkdmpfen, erlitt die Gruppe ohne Sportspezialisierung
prozentual weniger groRe Verletzungen (25 % zu 43 %) (Rugg et al. 2018).

Ob mehrere regelmaRig ausgeubte Sportarten das Verletzungsrisiko im Handball beeinflussen

kdnnen, wurde bis heute noch nicht untersucht.

1.3 Fragestellung

Studien zu Verletzungsinzidenzen und -pravalenzen im Jugend- und Amateurhandball sind rar.
Deshalb sind das genaue Aufkommen und die Ursache der Verletzungen in diesen Ligen bis
heute weitgehend unklar.
Studien fokussieren sich meist auf Elite-Mannschaften oder GroRereignisse (EM, WM,
Olympia). Zur Entwicklung eines zeitgemaRen Praventionskonzepts jedoch sind
Verletzungsstatistiken essentiell.
Ziel dieser Arbeit ist es daher, Verletzungsmuster von weiblichen und mannlichen
semiprofessionellen Handballspielern wéhrend der Saison 2016/17 bzw. Saison 2017/18 zu
analysieren und verletzungsbedingte Ausfallzeiten darzustellen.
Fur diese Studie ergeben sich daraus folgende Fragestellungen:
1. Wie hoch ist das Verletzungsprofil bei Senior-Subelite- (Handball unterhalb Elite-
Niveau) und Jugend-Elite-Handballspielern?
2. Wie verhaltsich in dieser Studienpopulation die Gewichtung der Beschwerden in Bezug
auf Uberlastungsverletzungen?
3. Gibt es typische Risiken fur Sportverletzungen im Jugend-Elite- bzw. Senior-Subelite-
Handball?
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4. Welchen Einfluss haben die Werte des Einbeinstand-Scores auf die
Verletzungsinzidenz von Sprunggelenk, Knie und generell der unteren Extremitat. Gibt

es hier einen Zusammenhang?

2 Methoden

In diesem Kapitel werden die angewandten Methoden des Studienverlaufs dargestellt. Zur
erleichterten Ubersicht siehe Flow Chart der Studie in Abbildung 3.

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit prasentiert eine zweijahrige, prospektive Kohortenstudie der
Evidenzklasse 2. Analysiert wurde die Verletzungsinzidenz von jugendlichen Elite- sowie

Senior-Subelite-Handballspielern.
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Homepage BHYV ->
Kontaktdaten der Trainer
von A-, B-, C-Jugend
(w/m), Frauen und
Manner

DHB-Sichtung in Baden-
Wrttemberg im Juli
2016 und Juli 2017

telefonische
Kontaktaufnahme der
Coaches

Einbeinstand-Score und
weitere Tests

Email mit Link zur
Onlineanmeldung

190 registrierte Jugend-
Elite- und Seniorsub-
Elite-Spieler der Saison
2016/17

90 registrierte Jugend-

Elite-Spieler der Saison
2017/18

e

280 registrierte Jugend-
Elite- und Seniorsub-

Elite-Spieler

Spielerdaten, Beschwerden,
Verletzungen Uber standardisierte
Fragebdgen und Verletzungs-
Dokumentationsbogen elektronisch

erfasst

Fragebdgen sowie der
Einbeinstand-Score-
Werte in eine SPSS

Datenexport aller

Auswertung und
Bewertung der
Ergebnisse

Abbildung 3: Flow Chart der Studie der Saison 2016/17 und Saison 2017/18
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2.1.1 Studienzeitraum und Studienteilnehmer

Teilnehmer der Studie waren Trainer und Spieler der weiblichen und ménnlichen Bayernliga-
und Drittligamannschaften sowie Kaderspieler der fiinf siiddeutschen Handballverbande
(Baden, Bayern, Sachsen, Stidbaden, Wirttemberg) und weitere Jugendhandballmannschaften
der hochsten bayerischen Spielklassen. Im Fokus standen die Handballsaisonen 2016/17 und
2017/18.

2.1.2 Rekrutierung und Registrierung der Studienteilnehmer

Die ersten Schritte des Studienprojekts waren die VVorbereitungen des Informationsschreibens,
der Einverstandniserklarung, des Anschreibens der Spieler sowie aller Fragebdgen fir Spieler
und Trainer.

Uber die Homepage des BHV wurden die Kontaktdaten der Trainer aller Bayernligisten der
weiblichen A-, B- und C-Jugend, der mannlichen A-, B-, C-Jugend, der Frauen und der Ménner
der Saison 2016/17 gesammelt. Danach folgte die telefonische Kontaktaufnahme mit den
Trainern, um die Studie Punkt fir Punkt darin zu erlautern (Abbildung 3).

Die suddeutschen Handballverbdnde (Baden, Bayern, Sachsen, Siidbaden, Wirttemberg)
veranstalten als Vorbereitung zur DHB-Sichtung einmal jahrlich ein gemeinsames Treffen in
Tailfingen / Baden-Wirttemberg. Die 140 weiblichen und ménnlichen Jugend-Kaderspieler der
Saison 2016/17 und weitere 139 der Saison 2017/18 dieser Landesverbénde wurden dort
ebenfalls motiviert, an der Studie teilzunehmen. Vor Ort wurden von diesen insgesamt 279
Jugendlichen, zusatzlich zu weiteren Tests, der Einbeinstand-Score, eine Punkteanzahl im
Bodenturnen sowie die Zeit im Shuttle-Run ermittelt.

Im Anschluss wurde eine E-Mail mit allen Informationen im Detail sowie dem Link zur
Onlineanmeldung gesendet. Sowohl Trainer als auch deren Mannschaftsspieler registrierten
sich einzeln mit ihren E-Mailadressen tber das Internet. Pseudonymisiert wurden die Daten
gespeichert, d.h. nicht unter dem eigenen Namen, sondern unter einem Kirzel / Pseudonym.
Nur unser Studienteam konnte auf die Daten, unter d&rztlicher und medizinischer
Schweigepflicht, zugreifen. Die Standards und Vorgaben der deutschen Ethikrichtlinien sowie
die gesetzlichen Datenschutzrichtlinien wurden eingehalten. Somit erfolgte keine

Datenweitergabe an Verein, Trainer, Verband oder sonstige dritte Personen.

Studienteilnehmer der Saison 2017/18 waren nur Jugendspieler. Die Rekrutierung und
Registrierung erfolgten auf gleichem Weg wie das Jahr davor. Wieder wurde mit den
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jugendlichen Athleten in Tailfingen neben weiteren Tests der Einbeinstand-Score, Punkte im
Bodenturnen und die Zeit im Shuttle-Run ermittelt (Abbildung 3).

Von den insgesamt 279 in Tailfingen untersuchten und zur Studie eingeladenen
Jugendauswabhlspielern der Saison 2016/17 und Saison 2017/18 registrierten sich 165 weibliche
und ménnliche Jugendliche (59,1 %).

2.1.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien
Nur Jugend-Elite- und Senior-Subelite-Handballspieler durften an der Studie teilnehmen.
Profi-Handballspieler wurden gezielt nicht in die Studie einbezogen, um die bisher fehlende

Daten und Analysen von Verletzungen im Amateurhandball zu erhalten.

2.1.4 Schriftliche Einverstandniserklarung der Studienteilnehmer
Die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie erfolgte bei den Erwachsenen durch
die eigene Unterschrift. Die Eltern mussten bei minderjahrigen Teilnehmern zusétzlich

unterschreiben.

2.1.5 Datenerhebung per Online-Datenbank

Eine Datenbank per Onlineportal wurde eingerichtet. Uber einen Link per E-Mail konnten sich
Trainer und Spieler jeweils auf dem Onlineportal registrieren. Als Studienteilnehmer hatten die
Spieler die Aufgabe, dreimal wéhrend der Saison 2016/17 bzw. 2017/18 einen Verletzungs-
Dokumentationsbogen auszufullen. Dies bedeutet, dass sie jeweils am Ende der
Saisonvorbereitung und am Ende der Hin- und Riickrunde durch eine personliche E-Mail zum
Onlineportal eingeladen wurden. Am Anfang der Saison sollten die Teilnehmer zusétzlich
einen Fragebogen ausfullen, in dem bestimmte Risikofaktoren sowie das allgemeine Wissen
und die eigene Meinung tber Verletzungen abgefragt wurden. Auch dieser Fragebogen wurde
ihnen via personlicher E-Mail zugeschickt.

Die Abfrage der Spielerdaten, Beschwerden und WVerletzungen wurden durch die
standardisierten Fragebdgen elektronisch erfasst. Wie bereits in 2.1.2 erklart, wurden die Daten

pseudonymisiert gespeichert, sodass nur unser Studienteam sie zuordnen konnte.
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2.2 Definitionen

Frei von Verletzungen zu sein ist essentiell, sodass die Spieler tiber einen langen Zeitraum die
personliche Bestleistung in Training und Wettkampf erbringen kénnen (Aman et al. 2016).

Im Falle einer Verletzung unterscheidet man grundsatzlich akute (traumatische), also durch
einen adaquaten Unfall ausgeloste Verletzungen, von chronischen Uberlastungsschiden
(Doyscher et al. 2014).

Einheitliche, eindeutige Definitionen sind im Bereich der Verletzungsstatistik besonders
essentiell, um die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien zu gewahrleisten. Im Anschluss

werden die fur diese Arbeit wichtigsten Definitionen dargestellt.

,Als Pravalenz bezeichnet man den Anteil der verletzten Sportler in Relation zur Gesamtzahl
der beobachteten Sportler (Gesamtpopulation).” (VBG-Sportreport - 2016)

Als Inzidenz wird die Anzahl der aufgetretenen Verletzungen in Relation zur Expositionszeit
der beobachteten Sportler bezeichnet. Die Saisoninzidenz beschreibt die Anzahl an
Verletzungen pro Sportler und Saison. Die Wettkampfinzidenz wiederum gibt Aussage Utber
die Anzahl an Wettkampfverletzungen pro 1.000 Stunden Wettkampf (VBG-Sportreport -
2016).

Als Verletzung wird jedes Ereignis definiert, welches ein Spieler wahrend Training oder
Wettkampf erfahrt und in einer Arbeitsunfahigkeit des Spielers fur zukinftige Trainings- und
Spieleinheiten resultiert. Krankheiten oder psychische Beeintrachtigungen werden in diesem

Zusammenhang ausgeschlossen (Fuller et al. 2006; Junge et al. 2008).

Als Uberlastungsverletzung bezeichnet man eine Sportverletzung ohne erkennbares Trauma
oder wiederholte Uberbeanspruchung und Stress. Sie entsteht, wenn der verletzten Korperstelle
zu wenig Zeit zur Heilung gegeben wird. Typische Beispiele fir Uberlastungsverletzungen sind
Sehnenentziindungen, Schleimbeutelentziindungen, Ubermiidungsfrakturen und
Schienbeinkantensyndromen. Sie entstehen oft bei Wurf- und Uberkopfsportarten, wie z. B. im
Handball, durch repetitive  Mikrotraumen aus sich-wiederholenden  &hnlichen
Bewegungsmustern wie Werfen und Springen (Clarsen et al. 2013; Doyscher et al. 2014; Yang
et al. 2012).
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Als Time-Loss Verletzung wird jede Verletzung, die ein Handballspieler wéhrend eines
Handballtrainings oder -wettkampfs erfahrt, die zu einer Sportunféhigkeit des verletzten
Spielers und damit zu einem Ausfall von Trainings- und Spieleinheiten fuhrt, definiert. Nach
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. Der
Tag der Verletzung wird als Referenztag 0 bezeichnet. Konnte der Spieler einen Tag nach der
Verletzung bereits am Training oder Wettkampf erneut teilnehmen, so wird die Verletzung mit
0 Ausfalltagen registriert (Fuller et al. 2006).

,Medical attention“ bezieht sich auf die Beurteilung des gesundheitlichen Zustands des

Spielers durch einen qualifizierten Mediziner (Fuller et al. 2006).

Eine Kontaktverletzung ist jede Verletzung, die durch eine direkte &ulere Krafteinwirkung
einer anderen Person (z. B. Mit-, Gegenspieler, Schiedsrichter) oder eines Gegenstands
(z. B. Ball, Tor, Bande) an der verletzten beziehungsweise einer angrenzenden Kdorperregion
verursacht wird (z. B. Sprunggelenksverletzungen nach Tritt des Gegenspielers gegen das
Sprunggelenk) (VBG-Sportreport - 2016).

Als indirekte Kontaktverletzung bezeichnet man jede Verletzung, bei der unmittelbar vor oder
wahrend der Verletzung eine &ullere Krafteinwirkung einer anderen Person oder eines
Gegenstands beteiligt ist, die nicht direkt verletzungsursachlich ist, jedoch den natirlichen
Bewegungsablauf des Sportlers beeinflusst und deshalb die verletzungsauslésende Situation
indirekt herbeifuhrt (z. B. Sprunggelenksverletzungen durch Umknicken bei der Landung nach
Stol} gegen den Oberkdrper in der Flugphase) (VBG-Sportreport - 2016).

Eine durch ein Ereignis ohne Krafteinwirkung einer anderen Person oder eines Gegenstands

verursachte Verletzung wird als kontaktlose Verletzung beschrieben (VBG-Sportreport - 2016).

2.3 Fragebdogen

Die Abfrage Uber Verletzungen der Trainer und Spieler erfolgte mittels Online-Fragebdgen und
telefonisch im Zeitraum Juli 2016 bis April 2017 sowie Juli 2017 bis April 2018. Die Online-
Fragebdgen entsprechen den internationalen Standards fiir Verletzungsabfragen und werden in
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ahnlicher Form auch im Fufball in der UEFA Champions League, bei den FIFA
Weltmeisterschaften, aber auch bei Profi-Handballspielern eingesetzt. AuRerdem orientieren
sie sich an anderen Studien in Mannschaftssportarten (Fuller et al. 2006; Hagglund et al. 2005;
Junge und Dvorak 2013; Langevoort et al. 2007).

Diese Verletzungs-Dokumentationsbdgen wurden insgesamt je flinfmal wahrend der Saisonen
2016/17 und 2017/18 verschickt. Der erste Fragebogen (iber allgemeine Spielerdaten wurde vor
Ort (Auswahlspieler in Tailfingen) oder bereits online beantwortet, der zweite war ein
personlicher Fragebogen. Dann folgten drei an alle registrierten Spieler-E-Mail-Adressen
wéhrend der Saison versendete Bdgen: am Ende der Saisonvorbereitung im September 2016
bzw. 2017, nach der Hinrunde im Dezember 2016 bzw. 2017 und der letzte nach der Ruickrunde
im Mérz 2017 bzw. 2018.

2.3.1 Western Ontario Shoulder Instability Index-Score

Der Western Ontario Shoulder Instability Index-Score (WOSI-Score) war ein essentieller
Bestandteil der Fragebdgen dieser Untersuchung.

In einer Studie von Kirkley et al. wurde 1998 erstmals der Western Ontario Shoulder Instability
Index-Score (WOSI-Score) beschrieben. Entwickelt wurde dieser fir Patienten mit
Schulterinstabilitét als standardisiertes, sicheres Messsystem (Kirkley et al. 1998).

Wie bereits in einigen Handballstudien, z. B. bei Myklebust et al. (Myklebust et al. 2013b),
wurde auch im Rahmen dieser Studie der WOSI-Score zur Ermittlung von Schulterinstabilitat
bei Spielern mit Schulterbeschwerden erhoben.

Ein breites Spektrum von Symptomen und Funktionseinschrankungen bei Instabilitat der
Schulter werden durch die krankheitsspezifischen Fragen des WOSI abgedeckt. Gute
Ergebnisse zeigt die deutsche Ubersetzung in der Beurteilung der Fragebogenverstandlichkeit,
Homogenitét, Reliabilitadt und Validitat. Sie bietet somit ein gut geeignetes Messinstrument zur
Selbstbeurteilung der Schulterinstabilitat (Drerup et al. 2010).

,,Zehn Fragen (Items 01-10) bilden die Subskala ,,korperliche Symptome*, je vier Fragen (ltems
11-14) ergeben die Subskalen ,,Arbeit / Sport / Freizeitaktivitdten* und ,,Lebensgewohnheiten*
(Items 15-18). Der emotionale Bereich (Items 19-21) wird mit den Ubrigen drei Fragen
abgedeckt und bildet die Subskala ,,Empfinden* (Drerup et al. 2010) (Abbildung 4).
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" WOSI - Score (The Western Ontario Shoulder Instability Index) "
N’ A —4

ABSCHNITT B:
Nuroe Sport Freizeit/ Arbeit
ANLEITUNG FUR DEN PATIENTEN
Der folgende Abschnitt bezicht sich darauf. wie Thre Schulterproblematik Thre Arbeit. Sport oder Freizeitak-
ANLEITUNG FOR DEN PATIENTEN lf\'ilhlcﬂ in dc_r i Woche becinflusst hat, Bitte marki Sie dic Antwort fur jede Frage auf der
Die folgenden Fragen bezichen sich aul kdrperliche Symptome, die aufgrund Threr Schulterproblematik f“‘“h von O bis 10.
aulgetreten sind. Geben Sie fur alle Fragen die Starke Threr Symptome in der vergangenen Woche an. Bitte 11. In welchem Ausmass hat Thre Schulter die Teilnahme an Sport oder Freizeitaktivil i hrink1?

markicren Sie dic jeweils zutrellende Antwort auf der Skala von 0 bis 10.
KeincEinschrinkung @ O ® ® @© ® ® @® ® ® @ Extreme Einschrinkung

ABSCHNITT A: 10
Komerliche Symptome

1. Wie stark empfinden Sie Schmerzen in Ihrer Schulter bei Uberkopfiatigkeiten?

Keine Schmerzen OO O®EEO®O® ® @ ExcmeShmern 12. Wie stark hat Thre Schulter die h besti Bewegungen becinflusst, die fir Sie beim Sport
oder bei der Arbeit notwendig sind? (Wenn Thre Schulter beide Bereiche, Sport und Arbeit, betrifit,
bezichen Sie sich bitte auf den am meisten betroffenen Bereich.)

| 2. Wie stark empﬁndicnisie Schmerzen oder Klopfen in Ihrer Schulter?

KeincSchmerze' ™ @ @ @ @ @ @ ® @ ® ® @ Estreme Schmerzen’ Kein Einfluss OO O®EE®® ® © ExtenrEinius
Kein Klopfen Extremes Klopfen
3. Wie stark empfinden Sie Schwiche oder Kraftverlust in Threr Schulter? | 13. Wie stark empfinden Sie das Bedarfnis, Thren Arm bei Tatigkeiten zu schitzen? |

Keine Schwiche @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ Extreme Schwiche Gar nicht [ONONORONORONONORORONOR:""

| 4. Wie stark empfinden Sie Em0dung oder Mangel an Ausdauer in Threr Schulter? [ 14, ;\:‘;f %nrk empfinden Sie Schwierigkeiten beim Heben von schweren Gegenstinden unter Schulter- l
e
Kcine E o) @ @ F ¢ E
KincEmidng @ O QO OO © O ® @ @ Fueanc Ermidung Keine Schicrigheiten © @ @ @ @ ® ® ® ® ® @ Estrome Schmisrighsiten

| 5. Wie stark empfinden Sie Klicken, Knacken oder Schnappen in Threr Schulter?
ABSCHNITTC:

Kein Klicken® @OCOOOEO®O®®®@ Eueme Kk Lebensgewohnheiten

ANLEITUNG FUR DEN PATIENTEN

Der folgende Abschnitt bezicht sich darauf, wie schr Thre Schulter Thre Lebensgewohnheiten becinflusst
oder verindert hat. Bitte markicren Sie wieder dic entsprechende Antwort fir die vergangene Woche auf der
Keine Steitheit QOO OBEEO®E® ® G xtemesStithi Skala von 0 bis 10.

["15. Wie stark ist Ihre Angst, auf Thre Schulter zu stirzen?
Keinc Angst @000 O®EOO®O®E® ® @ Exemcangst
| 16. Wie viel Schwicrigkeiten haben Sie, Ihr gewanschtes Fitnessniveau aufrecht zu erhalten? |

Keine Schwicrigkéiten @ O ®© ®© ® ® ® © ® ® (D Extreme Schwierigheiten

6. Wic stark empfinden Sie Steifheit in Threr Schulter?

7. Wie stark Sie Beschwerden in Ihrer Nack 1. fgrund Threr Schulter ?

KinBeschwerden @ © @ @ © © ® @ ® @ (@ FExireme Beschwenden

8. Wic stark empfinden Sic Instabilitit oder Lockerung in lhrer Schulter?

Keine Instabilitst GCOOOBOEEO®®® ® Exdumenstabilits

17.Wie viele Schwierigkeiten haben Sie beim . Toben oder Herumtollen* mit der Familie oder Freunden?

Keine Schwicrigkéiten @ @ ® @ @© ® ® ® ® ® (@ Extreme Schwicrigheiten

9. Wie stark gleichen Sie mit anderen Muskeln IThre Schulterproblematik aus?

Garnicht PCOOODOEO®O® ® @ Euem

| 18. Wie viele Schwicrigkeiten haben Sie beim Schlafen aufgrund Threr Schulter? |
Keine Schwicrighciten @ O ®© ® @ ® ® @ ® @ (D Extreme Schwicrigheiten

ABSCHNITT D: ‘\ ’/

Empfinden

ANLEITUNG FUR DEN PATIENTEN

Dic folgenden Fragen bezichen sich auf Thr Emplinden in der vergangenen Woche mit Bezug auf Thre Schul-
terproblematik. Bitte markicren Sie die entsprechende Antwort auf der Skala von 0 bis 10,

| 10. Wic stark ist der Verlust an Bewegungsumfang in lhrer Schulter?

Kein Verlust PCOODOE®®® ® @ ExremerVerlust

19. Wie stark nchmen Sic Ihre Schulter wahr?

KeineWahmehmung @ @O @ @ @© ® ® @ ® ® @ Extreme Wahmehmung
20. '\ﬁcrlrmmguind Sic., dass sich Ihre Schult T bl ik i Komnte? \
Keine Sorge @O0 OO0 O®EEO®O@®E ® @ ExemeSorge

21. Wie stark ist das Gefuhl der Frustration aufgrund Threr Schulter? ‘

Keine Frustration @O0 OOO®GEE®E ® ( ExtremeFustation

Abb. 2 > WOSI

Abbildung 4: Fragen des WOSI-Scores (Drerup et al. 2010)

2.4 Ermittlung der Einbeinstand-Stabilitat

Werte des Einbeinstand-Scores erlauben Ruckschluss auf die Stabilitat des Sprunggelenks. Der
Einbeinstand-Score wurde von den insgesamt 279 jugendlichen Auswahlspielern auf der
jahrlichen Vorbereitung zur DHB-Sichtung 2016 (n = 140) und 2017 (n = 139) in Tailfingen
durch das MFT-Challenge-Disk ermittelt. Davon nahmen insgesamt 165 Auswahlspieler an
dieser Studie teil.

Messdaten wurden hier per Kabel mit USB 3.0 an Endgerdte mit Windows und Mac OSX
Betriebssystem durch den eingebauten Bewegungssensor im MFT-Challenge Disc Ubertragen.
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Dazu wurde eine Software bendtigt, die kostenlos zum Downloaden auf der Homepage von

MFT zur Verfligung stand (Challenge Disc Geréte).

Mit jeweils einem Bein standen die jugendlichen Handballspieler unserer Untersuchung auf
den MFT-Wackelbrettern und versuchten die Balance im Zentrum des angezeigten Kreises am
Bildschirm zu halten (Abbildung 5). Der Bildschirm zeigte 5 Bereiche, wobei der mittlere Kreis
als ,,1*“ definiert war und die vier umgebenden Kreise nach auRen aufsteigend ,,2%, ,,3%, ,,4* und
,,5¢ darstellten. Der entstandene Einbeinstand-Wert berechnete sich hierbei aus der Nahe zum
zentralen Kreis. Dabei ergaben sich Werte zwischen 1,0 und 5,0 — wobei 1,0 den bestmdglich
zu erreichende Wert schilderte.

Alle Spieler hatten zwei Versuche pro Bein. Der jeweils niedrigere, also bessere Wert wurde

flr die Auswertung genommen.

Abbildung 5: Ermittlung des Einbeinstand-Scores mit der MFT-Challenge-Disk
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2.5 Punkte im Bodenturnen

Die Punkteanzahl im Bodenturnen der jugendlichen Auswahlspieler entstand in unserer
Untersuchung wéhrend der DHB-Sichtung 2016 bzw. 2017 in Tailfingen. Eine vorgegebene
Abfolge verschiedener Elemente wurde anhand von objektiven Kriterien durch einen
erfahrenen hauptamtlichen Sportwissenschaftler und Sportlehrer nach den Standards der DHB-
Sichtung bewertet (Braun et al. 2017). Die Spieler hatten hierbei mehrere Monate Zeit, die

erforderliche Kir zu erlernen.

2.6 Statistische Auswertung

Angepasst an die Fragestellungen dieser Studie, wurden die gewonnenen Daten aus
Verletzungen und Beschwerden ausgewertet. Ausgedrickt wurden kontinuierliche Daten als
Durchschnitt und Standarddeviation (SD) sowie kategorische Daten als Prozente.

Fur die Berechnung des Verletzungsrisikos wurden Inzidenzen, Inzidenzraten, relatives Risiko
(RR), Odds-Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde
mit p < 0,05 festgesetzt.

Eine Power Berechnung zur Bestimmung der Anzahl der bendtigten Spieler wurde nicht
gemacht, da versucht wurde, so viele Amateurhandballspieler wie moglich fir die Studie in
Bayern zu rekrutieren. Die Anzahl der Landesauswahlspieler ist begrenzt, sodass hier die
maximal mogliche Anzahl an Spielern in die Studie eingeschlossen wurde.

Fur die Berechnung des Verletzungsrisikos anhand der Einbeinstand-Werte wurden der
Durchschnitt sowie individuell fur die Verletzungsart bestimmte Trennwerte definiert. Dadurch
konnten die ,besseren den ,schlechteren” Auswahlspielern gegeniiber gestellt und ihr

Verletzungsrisiko berechnet werden. Der Trennwert wurde durch den Youden Index berechnet.

2.7 Bewertung der Ergebnisse

Die gewonnen Daten der Verletzungen der Jugendhandballspieler wurden, angepasst an die
Fragestellung dieser Studie, ausgewertet. Die Ergebnisse wurden mit dem Statistikprogramm
IBMM SPSS Statistics, Version 24.0 bearbeitet und ausgewertet. Diese Studie erhielt die
Genehmigung der Ethikkommission der Universitat Regensburg (1D 17-895-101).
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die zwei Saisonen der Studie und die verschiedenen Fragebdgen
durch folgende Abkurzungen definiert:

Saison 1 = Saison 2016/17

Saison 2 = Saison 2017/18

SX = vor Ort (Auswahlspieler in Tailfingen) oder online
sO = vor Saisonvorbereitung

sl = nach Saisonvorbereitung

s2 = nach Saisonhinrunde

s3 = nach Saisonrtickrunde

3.1 Studienteilnehmer

Von den insgesamt 280 Teilnehmern der Gesamtpopulation beider Saisonen beantworteten 143
Spieler (51,1 %) alle Fragebdgen, 155 (55,4 %) die drei verletzungsrelevanten Fragebdgen (s1,
s2, s3) und 246 (87,9 %) mind. einen der drei Verletzungsregistrationsbdgen (s1, s2, s3).
Auswabhlspieler
(72,2 % - 84,7 %) im Vergleich zu Nicht-Auswahlspielern (59,6 % - 76,0 %). Zwischen
13,2% und 27,1 % der Probanden beantworteten einzelne Fragebdgen nicht, wobei hier

zeigten in allen Fragebdgen eine prozentual hohere Beteiligung

deutlich ist, dass zu Beginn der Studie die Mitarbeit der Teilnehmer am héchsten war und dann
mit jedem weiteren Fragebogen etwas geringer wurde. 1,1 % (n = 3) des s2-Fragebogens und
3,6 % (n = 10) des s3-Fragebogens wurden, aufgrund einer im Fragebogen davor registrierten
Verletzung mit langem Spielausfall und folglich andauernder Spielkarenz, nicht beantwortet
(Tabelle 1).

Tabelle 1: Anzahl der beantworteten Fragebdgen der Gesamtpopulation

s1,s2
sO sl s2 s3 od. s3
n) n(%) n(%) n((%) n (%)
Auswahlspieler (n = 176) 149 149 130 127 159 106 97
(84,7) | (84,7) | (73,9) | (72,2) | (90,3) | (60,2) | (55,1)
Nicht-Auswahlspieler 79 73 64 62 87 49 46
(n=104) (76,0) | (70,2) | (61,5) | (59,6) | (83,7) | (47,1) | (44,2)
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Gesamt Beantwortet 228 222 194 189 246 155 143

(n=280) (81,4) | (79,3) | (69,3) | (67,5) | (87,9) | (55,4) | (51,1)
Nicht Beantwortet wegen - - 3 10 - - -
Spielkarenz (n = 280) 1,2 | (3,6)

Nicht Beantwortet (n = 280) 37 46 75 76 - - -
(13.2) | (16,4) | (26,8) | (27.1)

Nicht Vollstandig (n = 280) 15 13 8 5 - - -
(5,4) | 46) | (29 | (1,8

3.2 Anthropometrische Daten

Das durchschnittliche Alter der Gesamtpopulation lag bei 15,9 Jahren mit einer
Standarddeviation von 3,9 Jahren. Die Athleten hatten im Durchschnitt eine GroRe von
175,5cm + 9,4cm bei einem Gewicht von 66,2kg = 12,0kg. Der daraus errechnete BMI lag bei
21,4 kg/m2 mit einer Standarddeviation von 2,4 kg/mz.

Der Altersdurchschnitt der Saison 1 war etwas hoher als der der Saison 2. Dies beruht darauf,
dass die Teilnehmer der Saison 1 Jugend-Elite- und Senior-Subelite-Spieler waren und Saison

2 nur aus jugendlichen Teilnehmern bestand (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anthropometrische Daten der Studienteilnehmer

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1 & 2 (n = 280) 1 &2 (n = 220)
Durchschnitt Durchschnitt
+ SD (range) + SD (range)
Alter (Jahren) 15,9+ 3,9 143+11
(11 - 34) (11 - 18)
GroRe (cm) 1755+9,4 174,7+£8)9
(150 - 198) (150 - 194)
Gewicht (kg) 66,2 + 12,0 64,2 +11,1
(41,0 - 105,5) (41,0 - 105,5)
BMI (kg/m2) 21,4 +2,4 20,9 +2,3
(15,6 - 31,7) (15,8 - 31,7)

Wie zu erwarten, waren die anthropometrischen Unterschiede im Vergleich zwischen

Gesamtpopulation und Jugendspielern beider Saisonen relativ stark ausgepragt. Im

38



Durchschnitt waren die 220 jugendlichen Studienteilnehmer 14,3 Jahre alt (SD 1,1 Jahre). Die
GroRe lag im Mittel bei 174,7cm (SD 8,9cm) bei einem Gewicht von 64,2kg (SD 11,1kg), somit
lag der durchschnittliche BMI der Jugendspieler beider Saisonen bei 20,9 kg/m2 (SD 2,3 kg/m?)
(Tabelle 2).

3.3 Handballspezifische Daten

Die Anzahl der Auswahlspieler des DHB oder eines Landesverbandes beider Saisonen lag bei
176 Spielern (62,9 %) (Tabelle 3), davon war der Landesverband 1 mit 55 Auswahlspielern
(31,2 %) vertreten (Tabelle 4).

Tabelle 3: Anzahl der Auswahlspieler des DHB oder eines Landesverbandes

Saison 1 Saison 2 Saisonen 1 & 2
(n=190) (n=90) (n=280)
n (%) n (%) n (%)
Auswahlspieler 92 (48,4) 84 (93,3) 176 (62,9)
Nicht-Auswahlspieler 78 (41,1) 5 (5,6) 83 (29,6)
Unbekannt 20 (10,5) 1(1,1) 21 (7,5)

Tabelle 4. Aufteilung der Auswahlspieler in ihre Landesverbéande

Saisonen 1 & 2 (n = 176)

n (%)
Landesverband 1 55 (31,2)
Landesverband 2 25 (14,2)
Landesverband 3 39 (22,2)
Landesverband 4 34 (19,3)
Landesverband 5 21 (11,9)
Sonstige 1(0,6)
Unbekannt 1(0,6)

205 Feldspieler (73,2 %) im Angriff und in der Abwehr stellten gegenlber 29 Torhitern
(10,4 %) den Grofiteil der Gesamtpopulation beider Saisonen dar. Jeweils 46 Spieler (16,4 %)
auBerten sich dazu nicht. Von den 205 Feldspielern im Angriff waren 54 AuRenspieler
(19,3 %), 124 Ruckraumspieler (44,3 %) und 27 Kreislaufer (9,6 %). In der Abwehr lag die
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Verteilung der 205 Feldspieler bei 45 AulRenspielern (16,1 %), 56 Halbspielern (20,0 %), 38
Innenblockspielern (13,6 %), 23 vorgezogenen Verteidigern (8,2 %) und 43 variablen Spieler
(15,4 %) (Tabelle 5).

Die Oberliga bzw. Bayernliga bildete bei 129 Athleten (46,1 %) die beste bisher gespielte
Spielklasse. 43 Teilnehmer (15,4 %) spielten bis dato in der Landesliga. 58 Athleten (20,7 %)
gaben dazu keine Antwort. Von den 43 teilnehmenden weiblichen und mannlichen Senior-
Athleten spielten 15 (34,9 %) in der 3. Handballliga und 19 (44,2 %) in der Oberliga bzw.
Bayernliga (Tabelle 6)

Tabelle 5: Verteilung der Feldposition im Angriff und in der Abwehr

Gesamtpopulation Saisonen  Jugendspieler Saisonen

1 &2 (n=280) 1 & 2 (n=220)
n (%) n (%)

Angriff

Torwart 29 (10,4) 26 (11,8)
AuRen 54 (19,3) 35 (15,9)
Ruckraum 106 (37,9) 92 (41,8)
Rickraum variabel 18 (6,4) 15 (6,8)
Kreis 27 (9,6) 24 (10,9)
Unbekannt 46 (16,4) 28 (12,7)
Abwehr

Torwart 29 (10,4) 26 (11,8)
Aufen 45 (16,1) 31 (14,1)
Halbspieler 56 (20,0) 46 (20,9)
Innenblock 38 (13,6) 29 (13,2)
Vorgezogener Verteidiger 23 (8,2) 20 (9,1)
Variabel 43 (15,4) 40 (18,2)
Unbekannt 46 (16,4) 28 (12,7)
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Tabelle 6: Hochste bisher gespielte Spielklasse der Teilnehmer der Saisonen 1 und 2

A- B- C- Jugend  Herren/
Jugend Jugend Jugend Gesamt  Damen  Gesamt

(n=12) (=96) (=71 (n=220) (n=43) (n=280)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

3. Liga 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) |15(34,9) | 15(6,8)
Handball

Oberliga / 6 68 36 110 19 129
Bayernliga (50,0) (70,8) (50,7) (50,0) (44,2) (46,1)
Verbandsliga 1(8,3) 7(7,3) 6 (8,5) 14 (6,4) | 0(0,0) | 14 (5,0)
Landesliga 4(33,3) | 19(19,8) | 15(21,1) | 38(17,3) | 5(11,6) | 43 (15,4)
Bezirksniveau 0 (0,0) 1(1,0) | 14(19,7) | 15(6,8) 0 (0,0) 15 (5,4)
Jugend- 1(8,3) 1(1,0) 0 (0,0) 2(0,9) 4 (9,3) 6 (2,1)
Bundesliga

Unbekannt - - - 41 (18,6) - 58 (20,7)

Der Mittelwert der Spieljahre der Gesamtpopulation beider Saisonen lag bei 9,5 Jahren mit
einer Standarddeviation von 4,4 Jahren. Als Minimum wurden 2 und als Maximum 26
Spieljahre angegeben. Die Spieler der Saison 1 hatten mehr Erfahrung als die Athleten ein Jahr
danach. Dies beruht auf der Tatsache, dass nur in der Saison 1 Erwachsene an der Studie
teilnahmen und die Saison 2 ausschlie3lich aus jugendlichen Spielern bestand (Tabelle 7).

Der Groliteil der Spieler (70,7 %, n = 198) waren Rechtshénder (Tabelle 8) und die dominante
Sprungbeinseite war mit 68,9 % (n = 193) das linke Bein. 16,4 % (n = 46) der Spieler duRerten
sich dazu nicht (Tabelle 8, Tabelle 9).

Tabelle 7: Verteilung der Handballerfahrung als Vereinssport der Spieler in Jahren

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1&2(n=280) 1&2(n=220)
n £ SD (range) n + SD (range)

Jahre Handballerfahrung 9,5+ 4,4 (2-26) 79+25(2-14)
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Tabelle 8: Verteilung der dominanten Wurfhandseite

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1& 2 (n = 280) 1& 2 (n = 220)
n (%) n (%)
Rechts 198 (70,7) 164 (74,5)
Links 36 (12,9) 28 (12,7)
Unbekannt 46 (16,4) 28 (12,7)

Tabelle 9: Verteilung der dominanten Sprungbeinseite

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1 &2 (n=280) 1 & 2 (n = 220)
n (%) n (%)
Rechts 41 (14,6) 32 (14,5)
Links 193 (68,9) 160 (72,7)
Unbekannt 46 (16,4) 28 (12,7)

Die jugendlichen Studienteilnehmer hatten im Angriff und in der Abwehr jeweils 26 Torhuter
(11,8 %) und insgesamt 166 Feldspieler (75,5 %). Von 28 Teilnehmern (12,7 %) war die
Feldposition unbekannt (Tabelle 5).

110 Spieler (50,0 %) gaben als hochste bisher gespielte Spielklasse die Oberliga bzw.
Bayernliga an. Diese ist in der Jugend die hdchste zu erreichende Liga. 14 Jugendspieler (6,4 %)
nannten hier die Verbandsliga, 38 (17,3 %) die Landesliga, 15 (6,8 %) das Bezirksniveau, 2
(0,9 %) die Jugend-Bundesliga und 41 (18,6 %) aufl3erten sich diesbeziiglich nicht (Tabelle 6).
Im Durchschnitt hatten die Jugendspieler 7,9 Jahre Handballerfahrung (SD 2,5 Jahre), das
Minimum lag bei 2 Jahren und das Maximum bei 14 Jahren (Tabelle 7).

Die dominante Wurfhandseite war mit 74,5 % (n = 164) am haufigsten die rechte (Tabelle 8).
72,7 % (n = 160) gaben das linke Bein als ihr starkes Sprungbein an. VVon 28 Athleten (12,7 %)

waren die beiden Angaben unbekannt (Tabelle 8, Tabelle 9).

3.4 Beschwerdemuster

Tabelle 10 zeigt die Beschwerden in Anzahl und Dauer aller Studienteilnehmer der Saisonen 1
und 2. An Platz 1 der Beschwerden lagen mit 29,7 % (n = 73) die Rickenschmerzen, wobei
davon 4,1 % (n = 3) null Wochen, 37,0 % (n = 27) eine Woche, 31,5 % (n = 23) 2-3 Wochen
und 23,3 % (n = 17) 4 oder mehr Wochen lang Schmerzen hatten. An Platz 2 waren mit 22,4 %

42



(n = 55) Schmerzen an Schulter oder Oberarm, mit einer Dauer von 5,5 % (n = 3) null Wochen,
29,1 % (n = 16) eine Woche, 32,7 % (n = 18) 2-3 Wochen und 30,1 % (n =17) 4 oder mehr
Wochen. Platz 3 ging mit 20,3 % (n = 50) an das Kniegelenk mit auffélligen 38,0 % (n = 19)
die 4 oder mehr Wochen Beschwerden hatten (Tabelle 10).

Tabelle 10: Anzahl und Dauer der Beschwerden der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2

sl s2 s3 Gesamt 0 1 2-3 >4 Un-
(n=222) (n=193) (n=189) (n=246) Wochen Woche Wochen Wochen bekannt
n (%) ) n (%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kopf- 10 12 8 27 4 11 2 5 5
schmerzen 45 | 6,2 | 42 | (11,0) | (214,8) | (40,7) | (7,4) | (18,5 | (18,5)
Nacken- 7 9 10 23 0 11 ) 1 6
schmerzen B2 | @47 | 63) | 93) | (00) | 47.8) | (21,7) | (43) | (26,1)
Ricken- 46 37 26 73 3 27 23 17 4
schmerzen (20,7) | (19,2) | (13,8) | (29,7) | (4,1) | (37,0) | (31,5) | (23,3) | (5,5)
Schmerzen am 4 1 2 6 0 0 1 4 1
é'éfj:';ra'- (1,8) | 05) | (L,1) | (24 | (0,0) | (0,0) | (16,7) | (66,7) | (16,7)
Schmerzen an 26 25 21 55 3 16 18 17 1

Schulter / (11,7) | (13,0) | (11,1) | (22,4) | (55) | (29,1) | (32,7) | (30,1) | (1.8)
Oberarm

Schmerzenan | 15 8 11 27 0 6 9 12 0
Ellbogen / 6,8) | (41) | (58) | (11,0) | (0,0) | (22,2) | (33,3) | (44,4) | (0,0)

Unterarm
Schmerzen an 14 12 6 27 0 5 13 6 1

der Hand / 63) | 6.2) | (32) |(11,0) | (0,0) | (18,5) | (48,1) | (22,2) | (3.7)
Handgelenk

Schmerzen im 9 9 8 17 0 6 8 3 0
Hiiftgelenk 41 | 47 | 42 | 69 | (0,0) | (353) | (47,1) | (17,6) | (0,0)
Schmerzen in 9 9 6 20 0 5 11 2 2

gzg:nessten- @1 | @47 | 32 | 81) | (00) | (250) | (55,0) | (10,0) | (10,0)

Schmerzen an 8 2 8 14 0 5 7 2 0
den inneren (3,6) | (1,0) 4,2) (5,7) | (0,0) | (357) | (50,0) | (14,3) | (0,0)

Oberschenkel-
muskeln

Schmerzen an 3 5 4 10 0 6 2 2 0

den vorderen (1,4) (2,6) (2,1) (4,1 (0,0) | (60,0) | (20,0) | (20,0) | (0,0
Oberschenkel-

muskeln
Schmerzen an 4 1 7 10 0 4 4 2 0

doebneg;:ee;e;el_ (18) | 05 | 37) | (41) | (0,0) | (40,0) | (40,0) | (20,0) | (0,0)

muskeln

SCUmerzen im 27 22 19 50 2 9 15 19 4
Kniegelenk (12,2) | (11,4) | (10,1) | (20,3) | (4,0) | (18,0) | (30,0) | (38,0) | (8,0)
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Schmerzen an 10 6 6 20 0 5 8 5 2
e 1 @5) | 31 | G2 | 8D | (00) | (250) | (40,0) | (250) | (100)
scheibe

Schmerzen in 10 10 8 25 0 8 11 4 2
der Waden- 45 | (52 | (42) | (10,2) | (0,0) | (32,0) | (44,0) | (16,0) | (8,0)
muskulatur

Schmerzen am 10 7 3 16 0 3 9 3 1
Schienbein (45) | (36) | (1,6) | (6,5 | (0,00 | (18,8) | (56,3) | (18,8) | (6,3)
Schmerzen in 6 5 7 14 0 3 3 6 2
der: Achilles- 2,7 | (26) | 37) | (57) | (0,00 | (21,4) | (21,4) | (42,9) | (14,3)
sehne

Schmerzen im 1 12 10 30 1 3 9 11 6
Serunggelenk | (7.7) | (6,2) | (53) | (122) | (3.3) | (10,0) | (30,0) | (36,7) | (20,0)
/ Knochel

Schmerzen am 4 4 3 10 0 1 4 5 0
FuR / Zehen 18 | (21 | (1,6) | (41) | (0,0) | (10,0) | (40,0) | (50,0) | (0,0)
Sonstige 10 4 5 18 0 1 5 10 2
Schmerzen: @45) | 21 | 26) | (7,3) | (00) | (5,6) | (27,8) | (55,6) | (11,1)

Bei den jugendlichen Athleten dieser Studie wurden mit 42,7 % (n = 53) insgesamt haufiger
Rickenbeschwerden verzeichnet. 29,8 % (n = 37) der Jugendspieler hatten Schmerzen an der
Schulter oder am Oberarm und 28,2 % (n = 35) Schmerzen im Kniegelenk. Zahlreich waren
aulRerdem mit 19,4 % (n = 24) Beschwerden am Sprunggelenk / Kndchel sowie mit je 17,7 %
(n=22) Beschwerden am Ellbogen/Unterarm und Schmerzen an Hand /Handgelenk
(Tabelle 11). Im Vergleich zur Gesamtpopulation der beiden Saisonen waren alle gerade

genannten Werte ausnahmslos hoher (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 11: Anzahl und Dauer der Beschwerden der Jugendspieler der Saisonen 1 und 2

sl s2 s3 Gesamt 0 1 2-3 >4 Un-
(n=107) (n=86) (n=99) | (n=124) Wochen Woche Wochen Wochen bekannt
n(%) n(%) n(%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kopf- 8 10 7 22 4 11 2 2 3
schmerzen (75 | 116) | (7,1) | (A7,7) | (18,2) | (50,0) | (9,1) | (9,1) | (13,6)
Nacken- 6 5 6 16 0 8 3 1 4
schmerzen 56) | 58 | (6,1) | (129 | (0,00 | (50,0) | (28,8) | (6,3) | (25,0)
Ruicken- 34 27 22 53 3 21 16 11 2
schmerzen (31,8) | (31,4) | (22,2) | (42,7) | (5,7) | (39,6) | (30,2) | (20,8) | (3,8)
Schmerzen am 4 1 0 4 0 0 1 2 1
;':I);:Efa'- 37 | (12 | 0,0 | (32) | (0,00 | (0,0) | (250) | (50,0) | (25,0)
Schmerzen an 16 15 24 37 2 12 11 11 1
(Sjcb'g;tfr;/ (15,0) | (17,4) | (24,.2) | (29,8) | (5.4) | (32,4) | (29.7) | (29.7) | (2,7)
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Schmerzen an 13 6 9 22 0 5 7 10 0

Ellbogen /1 (12,1) | (7,0) | (9.1) | (A7.7) | (00) | (227) | (318) | (45,5) | (0,0)

Unterarm

Schmerzen an 12 9 6 22 0 4 9 6 3

derHand/ | (112) | (10,5) | (6,1) | (17,7) | (0,0) | (18,2) | (40,9) | (27,3) | (13,6)

Handgelenk

Schmerzen im 7 8 7 15 0 6 7 2 0

Hiiftgelenk 65 | 93 | (7,1) | (121) | (0,0) | (40,0) | (46,7) | (13,3) | (0,0)

Schmerzen in 7 8 5 17 0 5 9 1 2

der Leoilste“- 65) | 93) | (51) | 13,7) | (0,0) | (29.4) | (52,9) | (5.9) | (11,8)

gegen

Schmerzen an 7 1 6 11 0 4 6 1 0

den inneren 6,5 | (12) | (6,1) | (89) | (0,0) | (36,4) | (545) | (9,1) | (0,0)

Oberschenkel-

muskeln

Schmerzen an 2 5 4 9 0 5 2 2 0

denvorderen | (7 9y | (58) | (4,0) | (7,3) | (00) | (556) | (22,2) | (22,2) | (0,0)

Oberschenkel-

muskeln

Schmerzen an 0 0 4 4 0 2 1 1 0

denhinteren 1 (0,0) | (00) | (40) | (32) | (0.0) | (50,0) | (25.0) | (250) | (0.0)

Oberschenkel-

muskeln

Schmerzen im 21 17 12 35 2 7 10 11 5

Kniegelenk (19,6) | (19,8) | (12,1) | (28,2) | (5,7) | (20,0) | (28,6) | (31,4) | (14,3)

Schmerzen an 7 4 4 14 0 4 6 3 1

de; Kt:‘ie' (6,5) 4,7 (4,00 | (11,3) | (0,0) | (28,6) | (42,9) | (21,4) | (7,1)

schelbe

Schmerzen in 8 6 7 20 0 6 9 3 2

derWaden- | (75) | (7,0) | (71) | (16,1) | (0,0) | (30,0) | (45,0) | (150) | (10,0)

muskulatur

Schmerzen am 8 6 3 13 0 2 7 3 1

Schienbein (75) | (7,00 | (3,0) | (10,5) | (0,0) | (154) | (53,8) | (23.1) | (7.7)

Schmerzen in 3 3 6 10 0 3 2 4 1

de; Achilles- | (28) | (35) | (6,1) | (81) | (0,0) | (30,0) | (20,0) | (40,0) | (10,0)

senne

Schmerzen im 14 11 8 24 0 2 7 10 5

prfulhgr?ﬁ'e“k (13,1) | (12,8) | (81) | (19.4) | (0,0) | (83) | (29,2) | (41,7) | (20,8)
nocne

Schmerzen am 3 3 3 8 0 1 3 4 0

FuB / Zehen (28) | (35) | (30 | (6,5 | (0,00 | (12,5) | (37,5 | (50,0) | (0,0)

Sonstige 9 4 4 16 0 0 5 9 2

Schmerzen: | (g4) | (47) | (40) | (12,9) | (0,0) | (0,0) | (31,3) | (56,3) | (12,5)

3.5 Western Ontario Shoulder Instability Index-Score

58 Athleten (25,4 %) der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 gaben Schulterbeschwerden
zu Beginn der Saison (s0) an, davon hatten 41 Spieler (70,7 %) einen WOSI unter 700, 16
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Spieler (27,6 %) einen WOSI zwischen 700 und 1400 und einer der Spieler (1,7 %) einen Score
zwischen 1400 und 2100 (Tabelle 12).

Der WOSI-Mittelwert aller Spieler mit Schulterbeschwerden der Gesamtpopulation lag bei
512,0 mit einer Standarddeviation von 370,0. Das Minimum war bei 12, das Maximum bei
1843.

Nach der Saisonriickrunde (s3) war die Anzahl sowie der prozentuale Anteil der
Schulterbeschwerden mit 20 Athleten (10,6 %) deutlich geringer, auch hier war der Hauptanteil
bei einem WOSI unter 700 (75 %, n = 15). Die Pravalenz zeigte mit 78 Spielern (30,7 %), dass
fast ein Drittel aller Studienteilnehmer der Saisonen 1 und 2 an Beschwerden ihrer Schulter
litten. Davon hatten 73,1 % (n = 57) einen WOSI-Score unter 700, 8,1 % (n = 20) einen WOSI-
Score zwischen 700 und 1400 und ein Spieler (1,3 %) einen WOSI-Score zwischen 1400 und
2100 (Tabelle 12).

Tabelle 12: Schulterbeschwerden nach WOSI-Score der Gesamtpopulation der Saisonen 1
und 2

sl s2 s3 Préavalenz
(n=222) (n=193) (n=189) (n=254)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamtanzahl 58 (25,4) 7 (3,2) 7 (3,6) 20 (10,6) | 78(30,7)
WQSI <700 41 (70,7) 6 (85,7) 6 (85,7) 15 (75,0) | 57 (73,1)
WQOSI 700-1400 16 (27,6) 1(14,3) 1(14,3) 4 (20,0) 20 (8,1)
WOSI 1400-2100 1(1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(5,0) 1(1,3)

Bei den jugendlichen Handballspielern der Saisonen 1 und 2 war die Pravalenz der
Schulterbeschwerden mit 26,6 % (n = 54) geringer als die der Gesamtpopulation. Auch bei den
Jugendlichen konnte man dem Grol3teil mit 77,8 % (n = 42) einen WOSI-Score unter 700
zuordnen (Tabelle 13).

Der WOSI-Durchschnitt der Jugendspieler mit Schulterbeschwerden lag bei 484,2 mit einer
Standarddeviation von 378,4. Das Minimum lag bei 12, das Maximum bei 1843.

Waéhrend der gesamten Saison 2 lag die Prdvalenz von Schulterbeschwerden bei 30
jugendlichen Handballspielern, das macht 35,7 % der Teilnehmer aus (Tabelle 15). Ein
Vergleich dieses Wertes mit dem der Jugendspieler der Saison 1 lasst einen prozentualen
Anstieg der Prévalenz von 20,2 % (n = 24) (Tabelle 14) auf 35,7 % (n = 30) erkennen. Das
ergibt eine Zunahme um 15,5 %.
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Zwei Drittel der Jugendspieler (66,7 %, n = 16) mit Schulterbeschwerden wahrend der Saison
1 hatten einen WOSI-Score unter 700, im Vergleich dazu 86,7 % (n = 26) der jugendlichen
Spieler der Saison 2. Ein Vergleich der WOSI-Werte der Jugendspieler ergibt insgesamt héhere
Prévalenz der Werte unter 700 (Tabelle 14 und Tabelle 15).

Tabelle 13: Schulterbeschwerden nach WOSI-Score der Jugendspieler der Saisonen 1 und 2

sO sl S2 s3 Préavalenz
(n=185) | (n=176) (n=156) (n=159) (n=203)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamtanzahl 38 (20,5) 7 (4,0) 7 (4,5) 15 (9,4) 54 (26,6)
WOQOSI <700 30 (78,9) 6 (85,7) 6 (85,7) 11 (73,3) | 42 (77,8)
WQOSI 700-1400 8 (21,2) 1(14,3) 1(14,3) 3(20,0) 11 (20,4)
WOSI 1400-2100 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(6,7) 1(1,9)

Tabelle 14: Schulterbeschwerden nach WOSI-Score der Jugendspieler der Saison 1

Pravalenz
(n=119)
n (%)
Gesamtanzahl 19 (17,4) 9(9,1) 24 (20,2)
WOSI <700 13 (68,4) 6 (66,7) 16 (66,7)
WOSI 700-1400 6 (31,6) 2(22,2) 7(29,2)
WOSI 1400-2100 0 (0,0) 1(11,2) 1(4,2)

Tabelle 15: Schulterbeschwerden nach WOSI-Score der Jugendspieler der Saison 2

Préavalenz
(n=84)
n (%)
Gesamtanzahl 19 (25,0) 7(10,1) 7 (10,0) 6 (10,0) 30 (35,7)
WOQOSI <700 17 (89,5) 6 (85,7) 6 (85,7) 5(83,3) 26 (86,7)
WOSI 700-1400 2 (10,5) 1(14,3) 1(14,3) 1(16,7) 4 (13,3)
WOSI 1400-2100 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
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3.6 Verletzungsprofil

3.6.1 Verletzungshaufigkeiten und Verletzungsinzidenz

Im zweijéhrigen Beobachtungszeitraum wurden von den insgesamt 280 registrierten Spielern
der Gesamtpopulation beider Saisonen 188 Verletzungen (Tabelle 17) von 118 Spielern erfasst.
Die Préavalenz lag bei 42,1 % (Tabelle 16). Aus den 188 registrierten Verletzungen ergibt sich
eine kumulative Inzidenz (Inzidenzrate) von 1,6 Verletzungen pro Spieler. 126-mal (81,3 %)
registrierten Teilnehmer eine Verletzung und 29-mal (18,7 %) mehr als eine Verletzung. Von
diesen 29 wurden 26-mal (16,8 %) 2 Verletzungen, 2-mal (1,3 %) 3 Verletzungen und 1-mal
(0,6 %) 4 Verletzungen registriert (Tabelle 17).

Tabelle 16: Anzahl der verletzten Spieler

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1 &2 (n=280) 1 &2 (n=220)
n (%) n (%)

Gesamt 118 (42,1) 97 (44,1)

Tabelle 17: Anzahl der gemeldeten Verletzungen

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1& 2 (n=155) 1&2(n=114)

n (%) n (%)
1 Verletzung 126 (81,3) 99 (86,8)
2 Verletzungen 26 (16,8) 25 (21,9)
3 Verletzungen 2(1,3) 1(0,9
4 Verletzungen 1(0,6) 1(0,9
Gesamtanzahl an 188 156
Verletzungen

44,1 % (n=297) der 220 teilnehmenden Jugendspieler der Saisonen 1 und 2 (Tabelle 16)
registrierten insgesamt 156 Verletzungen (Tabelle 17). Im Durchschnitt erlitten die verletzten
Jugendlichen 1,6 Verletzungen. Auch bei den verletzten Jugendlichen meldeten die meisten
(86,8 %, n = 99) eine Verletzung wahrend der Saison (Tabelle 17).
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3.6.2 Verletzungsarten

In der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 waren Bandverletzungen mit 24,1 % (n = 58)
die haufigsten Verletzungen, gefolgt von 15,8 % (n = 38) Kontusionen und 10,0 % (n = 24)
Muskelverletzungen. Es wurden jeweils 9,1 % (n =22) Frakturen und Sehnenverletzungen
registriert. Die zwei Uberwiegenden Verletzungsarten, Bandverletzung und Kontusion, waren
klar in beiden Saisonen zu erkennen (Tabelle 18). Die Korperstellen flr Frakturen waren oft
die Finger, aber auch das Sprunggelenk, Unterarm, Ful} und sehr selten Oberschenkel, Rippen,
Kiefer, Nase und Handgelenk.

Tabelle 18: Verletzungsart

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1&2 (n=241) 1&2(n=191)

n (%) n (%)
Schédel-Hirn-Trauma 9(3,7) 7(3,7)
Fraktur 22 (9,1) 21 (11,0)
(Sub-) Luxation 9(3,7) 5(2,6)
Distorsion 14 (5,8) 10 (5,2)
Bandverletzung 58 (24,1) 43 (22,5)
Meniskusverletzung 6 (2,5) 3(1,6)
Muskelriss / -zerrung /-krampf 24 (10,0) 21 (11,0)
Sehnenverletzung / -riss 22 (9,1) 19 (9,9)
Sehnen(scheiden)- od. 10 (4,1) 8(4,2)
Schleimbeutelentziindung
Kontusion 38 (15,8) 31 (16,2)
Hautverletzung 7(2,9) 5(2,6)
Nervenverletzung 2 (0,8) 2 (1,0)
Zahnverletzung 1(0,4) 1(0,5)
Sonstiges 13 (5,4) 11 (5,8)
Unbekannt 6 (2,5) 4(2,1)
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Die haufigste Verletzung der Jugendspieler beider Saisonen war ebenfalls die Bandverletzung
mit 22,5 % (n = 43). Kontusionen folgten mit 16,2 % (n = 31) und an Platz 3 waren mit jeweils
11,0 % (n =21) Muskelverletzungen und Frakturen. Die prozentualen Anteile der restlichen

Verletzungsarten sind denen der Gesamtpopulation sehr &hnlich (Tabelle 18).

3.6.3 Verletzungsschwere

Am haufigsten vertreten waren in der Gesamtpopulation beiden Saisonen die moderaten
Verletzungen (8-28 Tage) mit 39,4 % (n = 74). Mit 5,3 % (n = 10) wurden minimale (O Tage)
und mit 7,4 % (n = 14) leichte Verletzungen (1-3 Tage) registriert. Der Hauptanteil lag im
Bereich der milden, moderaten und schweren Verletzungen (Tabelle 19).

Die kumulierte Ausfalldauer durch Verletzungen der Spieler der Gesamtpopulation der
Saisonen 1 und 2 lag bei insgesamt 5168 Tagen. Das ergibt pro verletztem Spieler eine

durchschnittliche Dauer von 27,9 Tagen mit einer Standarddeviation von 39,7 Tagen.

Tabelle 19: Verletzungsschwere

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1&2 (n=188) 1 &2 (n=156)

n (%) n (%)
Minimal (0 Tage) 10 (5,3) 6 (3,8)
Leicht (1-3 Tage) 14 (7,4) 13 (8,3)
Mild (4-7 Tage) 36 (19,1) 28 (17,9)
Moderat (8-28Tage) 74 (39,4) 63 (40,4)
Schwer (> 28Tage) 51 (27,1) 42 (26,9)
Unbekannt 3(1,6) 4 (2,6)

Die jugendlichen Athleten hatten im Vergleich zur Gesamtpopulation minimal haufiger leichte
(8,3 %, n = 13) und moderate (40,4 %, n = 63) Verletzungen. Der Anteil an minimalen (3,8 %,
n =6), milden (17,9 %, n = 28) und schweren (26,9 %, n = 42) Verletzungen war somit leicht
geringer. Eindeutige Differenzen zwischen den Jugendspielern und der Gesamtpopulation
waren nicht zu erkennen (Tabelle 19).

Die jugendlichen Handballspieler verzeichneten eine Verletzungsdauer von insgesamt 4041
Tagen, daraus ergibt sich eine mittlere Dauer von 26,6 Tagen mit einer Standarddeviation von
32,7 Tagen. Die Verletzungsschwere der Jugendspieler war im Mittel um 1,3 Tage geringer im

Vergleich zur Gesamtpopulation.
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3.6.4 Verletzungslokalisation

In der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 hatten sich als Verletzungslokalisation besonders
das Sprunggelenk, Knie, Finger und Oberschenkel herauskristallisiert. Die am haufigsten
verletzte Korperstelle der Gesamtpopulation beider Saisonen war die untere Extremitat mit
575% (n=131) (Tabelle 21). Sprunggelenk (19,7 %, n=45), Knie (12,7 %, n=29),
Oberschenkel (10,1 %, n=23) und Ful® (7,5%, n=17) waren davon die hdaufigsten
Verletzungslokalisationen. Die am meisten betroffenen Korperstellen der oberen Extremitat
waren mit 9,6 % (n = 22) die Finger, mit 6,6 % (n = 15) die Schulter und mit 5,3 % (n = 12) der
Kopf (Tabelle 20).

Platz 1 bei den Jugendspielern der Saisonen 1 und 2 war mit 18,7 % (n = 35) das Sprunggelenk,
gefolgt vom Knie (11,2 %, n =21). Oberschenkel und Finger waren ebenfalls sehr haufig
verletzt mit jeweils 10,7 % (n = 20) (Tabelle 20).

Tabelle 20: Verletzungslokalisation

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1& 2 (n=228) 1&2 (n=187)

n (%) n (%)
Kopf / Gesicht 12 (5,3) 11 (5,9)
Nacken / HWS 3(1,3) 3(1,6)
Brustbein / 6 (2,6) 5(2,7)
Rippen / Brustkorb
Oberer Riicken 5(2,2) 4(2,1)
Unterer Riicken 10 (4,4) 8 (4,3)
Bauch 3(1,3) 2(1,1)
Becken / Stei3bein 3(1,3) 3(1,6)
Schulter 15 (6,6) 12 (6,4)
Oberarm 2 (0,9 1(0,5)
Ellbogen 10 (4,4) 9(4,8)
Unterarm 3(1,3) 3(1,6)
Handgelenk 4 (1,8) 4(2,1)
Finger / Daumen 22 (9,6) 20 (10,7)
Hiifte 4 (1,8) 4(2,1)
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Leiste 3(1,3) 2(1,1)
Oberschenkel 23 (10,1) 20 (10,7)
Knie 29 (12,7) 21 (11,2)
Unterschenkel 4(1,8) 2(1,1)
Achillessehne 3(1,3) 2(1,1)
Sprunggelenk 45 (19,7) 35 (18,7)
FuR 17 (7,5) 16 (8,6)
Unbekannt 2 (0,9 0 (0,0)

Insgesamt zeigte sich in der Gesamtpopulation beider Saisonen die untere Extremitét als Teil
des Korpers, der am hdaufigsten von Verletzungen betroffen war, hier wurden in beiden
Saisonen zusammen insgesamt 131 Verletzungen (57,5 %) registriert. 24,6 % (n = 56) der
Gesamtpopulation erlitt eine Verletzung der oberen Extremitat. Verletzungen des
Korperstamms mit 10,5 % (n = 24) notierten Verletzungen fanden sich insgesamt vor den
Verletzungen des Kopfes und Halses mit 6,6 % (n=15) Verletzungen (Tabelle 21,
Abbildung 6). Der prozentuale Anteil an Verletzungen pro Studienteilnehmer ergab 92,7 %,
dies ergab 0,9 Verletzungen pro Studienteilnehmer. Hierbei muss allerdings beachtet werden,

dass es einige Spieler mit mehr als einer Verletzung gab (Tabelle 17).

Tabelle 21: Verletzungslokalisation

Jugendspieler Saisonen

Gesamtpopulation Saisonen

1& 2 (n=228) 1&2(n=187)
n (%) n (%)
Kopf / Hals 15 (6,6) 14 (7,5)
Korperstamm 24 (10,5) 19 (10,2)
Obere Extremitat 56 (24,6) 49 (26,2)
Untere Extremitat 131 (57,5) 105 (56,1)
Unbekannt 2 (0,9 0(0,0)
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Abbildung 6: Anzahl der erfassten Verletzungen nach Population und Verletzungslokalisation

56,1 % (n =105) aller registrierten Verletzungen der Jugendspieler beider Saisonen waren
Verletzungen der unteren Extremitat. 26,2 % (n = 49) wurden als Verletzungen der oberen
Extremitat gemeldet, gefolgt von 10,2 % (n = 19) Verletzungen am Kdérperstamm und 7,5 %
(n = 14) Verletzungen am Kopf bzw. Hals (Tabelle 21, Abbildung 6). Die 187 Verletzungen

der Jugendspieler ergaben 0,9 Verletzungen pro Studienteilnehmer.

3.6.5 Verletzungszeitpunkt im Spiel- und Saisonverlauf

Die Verteilung der Verletzungen der Gesamtpopulation beider Saisonen zeigte, dass gegen
Ende der Saison, d.h. Méarz (5,3 %, n = 10), April (2,7 %, n = 5) und Mai (1,1 %, n = 2) die
wenigsten Verletzungen auftraten. Der Hohepunkt der Verletzungsmonate lag im Oktober
(11,7 %, n = 22), November (14,4 %, n = 27) und eine zweite Spitze war im Februar (11,2 %,
n =21) zu erkennen. In der ersten Saisonhélfte wurden insgesamt mehr Verletzungen registriert
(Tabelle 22, Abbildung 7).

Tabelle 22: Verletzungsmonat

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1&2(n=188) 1 &2 (n=156)
n (%) n (%)
Juni 12 (6,4) 12 (7,7)
Juli 12 (6,4) 11 (7,1)
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August 19 (10,1) 15 (9,6)
September 15 (8,0) 11 (7,1)
Oktober 22 (11,7) 17 (10,9)
November 27 (14,4) 24 (15,4)
Dezember 17 (9,0) 14 (9,0)
Januar 15 (8,0) 14 (9,0)
Februar 21 (11,2) 17 (10,9)
Mérz 10 (5,3) 9 (5,8)
April 5(2,7) 3(1,9)
Mai 2(11) 1(0,6)
Unbekannt 11 (5,9) 8(5,1)
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Abbildung 7: Anzahl der erfassten Verletzungen nach Population und Verletzungsmonat

Der Verletzungsanlass der Gesamtpopulation beider Saisonen zeigte keinen deutlichen Trend.
Wahrend der Trainingseinheiten verletzten sich 46,3 % (n = 87), wobei sich hier die absolute
Mehrheit wéahrend des handballspezifischen Trainings (40,4 %, n = 76) verletzte und Ausdauer-
(4,3 %, n = 8) sowie Krafttraining (1,6 %, n = 3) von geringer Bedeutung waren. 47,3 %
(n =89) der Verletzungen wurden bei Wettkdmpfen verursacht, diese v.a. wahrend eines

54



Ligaspiels (30,3 %, n = 57). Bei 6,4 % (n = 12) der Verletzungen war der Verletzungsanlass
unbekannt (Tabelle 23, Abbildung 8).

Tabelle 23: Anlass der Verletzung

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1&2(n=188) 1& 2 (n =156)

n (%) n (%)
Spiel gesamt 89 (47,3) 73 (46,8)
Ligaspiel 57 (30,3) 47 (30,1)
Pokalspiel 7(3,7) 7 (4,5)
Freundschaftsspiel 25 (13,3) 19 (12,2)
Training gesamt 87 (46,3) 77 (49,4)
Lauf-/ 8 (4,3) 6 (3,8)
Ausdauertraining
Handballspezifisches 76 (40,4) 68 (43,6)
Training
Krafttraining 3(1,6) 3(1,9)
Unbekannt 12 (6,4) 6 (3,8)
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Abbildung 8: Prozentuale Anteile der erfassten Verletzungen nach Population und Anlass der

Verletzung

In Tabelle 24 erkennt man, dass der tiberwiegende Teil der Verletzungen mit 39,9 % (n = 75)
der Gesamtpopulation beider Saisonen und 41,0 % (n =64) der Jugendspieler eindeutig im
Angriff passierte. Mit 22,9 % (n = 43) aller Athleten der Saisonen 1 und 2 folgen Verletzungen

in der Abwehr, danach mit 11,7 % (n = 22) Verletzungen beim Aufwérmen und zuletzt mit
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5,9 % (n =11) Verletzungen wahrend eines GegenanstoRRes. 37 Spieler (19,7 %) gaben keine
Spielphase ihrer Verletzung an. (Tabelle 24).

Tabelle 24: Spielphase der Verletzung

Gesamtpopulation Saisonen  Jugendspieler Saisonen

1& 2 (n=188) 1 &2 (n=156)
n (%) n (%)
Beim Aufwarmen 22 (11,7) 19 (12,2)
Angriff 75 (39,9) 64 (41,0)
Abwehr 43 (22,9) 36 (23,1)
Wahrend Gegenstof3 11 (5,9) 8 (5,1)
Unbekannt 37 (19,7) 29 (18,6)

Die Jugendspieler der Saisonen 1 und 2 verzeichneten im November mit 15,4 % (n = 24) die
meisten Verletzungen. Auch hier folgten Oktober und Februar mit jeweils 10,9 % (n =17)
Verletzungen (Tabelle 22, Abbildung 7).

49,4 % (n =77) der Verletzungen der jugendlichen Athleten passierten im Training, 46,8 %
(n =73) waéhrend eines Wettkampfes und 3,8 % (n = 6) nannten keinen Verletzungsanlass.
Auch bei den jugendlichen Handballspielern konnte kein klarer Trend erkannt werden
(Tabelle 23, Abbildung 8).

Mit 41,0 % (n = 64) passierten die meisten Verletzungen der Jugendspieler wieder im Angriff,
mit 23,1 % (n=36) folgten Verletzungen in der Abwehr und mit 12,2 % (n = 19) beim

Aufwarmen. 5,1 % (n = 8) passierten wahrend eines Gegenstolles (Tabelle 24).

3.6.6 Verletzungsmechanismus

Die héufigste Verletzungsursache der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 war mit
insgesamt 51,1 % (n = 96) die direkte Kontaktverletzung, die sich aus den Kontaktverletzungen
durch einen Spieler mit 37,2 % (n = 70) und aus denen durch einen Gegenstand (z. B. Ball,
Pfosten, etc.) mit 13,8 % (n=26) zusammensetzte. Es folgten mit 31,9 % (n=60) die
kontaktlosen Verletzungen und zuletzt kam es bei 13,3% (n=25) der Spieler zu einer

indirekten Kontaktverletzung (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Ursache der Verletzung

Gesamtpopulation Saisonen

Jugendspieler Saisonen

1&2 (n=188) 1 &2 (n=156)
n (%) n (%)
Kontaktlos 60 (31,9) 48 (30,8)
Direkter Kontakt 96 (51,1) 82 (52,6)
Indirekter Kontakt 25 (13,3) 21 (13,5)
Unbekannt 7(3,7) 5(3,2)

Die meisten Verletzungen der Jugendspieler beider Saisonen entstanden mit 52,6 % (n = 82)
durch direkten Kontakt, gefolgt von 30,8 % (n = 48) kontaktlosen Verletzungen und 13,5 %
(n = 21) indirekten Kontaktverletzungen (Tabelle 25).

3.6.7 Beschwerden

Von den 188 Verletzungen der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 wurde von 34 Spielern
(18,1 %) eine vorherige Beschwerde angegeben (Tabelle 26). Schulter, Knie, Sprunggelenk
und Finger waren hier haufiger von Beschwerden betroffen als Ellbogen, Ful3, Oberschenkel,

Achillessehne und GesaR.

Tabelle 26: Anzahl der Verletzungen nach vorherigen Beschwerden

Gesamtpopulation Saisonen

Jugendspieler Saisonen

1&2(n=188) 1& 2 (n=156)
n (%) n (%)
Beschwerden 34 (18,1) 27 (17,3)
Keine Beschwerden 150 (79,8) 127 (81,4)
Unbekannt 4(2,1) 2 (1,3)

Von wahrend der Saison verletzten, jugendlichen Studienteilnehmern hatten 17,3 % (n = 27)
bereits vorherige Beschwerden, 81,4 % (n = 127) waren zuvor insgesamt beschwerdefrei und
1,3 % (n = 2) registrierten keine Angabe (Tabelle 26).
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3.7 Risikofaktoren

3.7.1 Vorherige Verletzungen

Insgesamt registrierten 73,9 % (n = 207) aller Studienteilnehmer der Gesamtpopulation der
Saisonen 1 und 2 vor Saisonbeginn eine Vorverletzung. 26,1 % (n=73) hatten keine
Verletzung aus vergangener Zeit. Von den 117 verletzten Spielern der Gesamtpopulation hatten
82,9 % (n=97) bereits eine Vorverletzung jeglicher Art. 17,9 % (n=21) der verletzten
Athleten hatten bereits zuvor eine verletzte Schulter und 61,5 % (n = 72) eine Vorverletzung
der unteren Extremitat (Tabelle 27).

Das Risiko einer Verletzung war bei den Spielern mit einer vorherigen Verletzung deutlich
hoher im Vergleich zu den Athleten ohne vorherige Verletzung (OR 2,34 [95 %-KI: 1,31 —
4,18], p =0,0043 und RR 1,71 [95 %-KI: 1,15 — 2,55], p = 0,0086).

Auch Vorverletzungen der Schulter bzw. der unteren Extremitat erhohten das Risiko einer
Verletzung jeglicher Art (Schulter: OR 1,56 [95 %-KI: 0,80 — 3,04], p=n.s. und RR 1,28
[95 %-KI: 0,91 —1,79], p = n.s.; untere Extremitat: OR 2,07 [95 %-KI: 1,28 — 3,37], p = 0,0032
und RR 1,53 [95 %-KI: 1,15 — 2,05], p = 0,0038).

Tabelle 27: Verletzungsprofil der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 nach

Vorverletzungen

Verletzte Spieler Nicht Verletzte Gesamt
(n=117) Spieler (n = 163) (n =280)
n (%) n (%) n (%)

Vorverletzung Generell 97 (82,9) 110 (67,5) 207 (73,9)
Keine Vorverletzung 20 (17,1) 53 (32,5) 73 (26,1)
Vorverletzung der Schulter 21 (17,9) 20 (12,3) 41 (14,6)
Keine Vorverletzung der 96 (82,9) 143 (87,7) 239 (85,4)
Schulter
Vorverletzung der unteren 72 (61,5) 71 (43,6) 143 (51,1)
Extremitat
Keine Vorverletzung der 45 (38,5) 92 (56,4) 137 (28,9)
unteren Extremitat
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75,5 % (n = 166) aller Jugendspieler beider Saisonen zusammen hatten bereits zu Beginn eine
Vorverletzung angegeben, nur 24,5 % (n = 54) waren frei von vorherigen Verletzungen. VVon
den verletzten jugendlichen Athleten meldeten 85,4 % (n = 82) eine Vorverletzung. 13,5 %
(n = 13) der verletzten Spieler hatten eine Vorverletzung an der Schulter und 60,4 % (n = 58)
an der unteren Extremitét (Tabelle 28).

Auch bei den Jugendspielern war das Verletzungsrisiko fur die Gruppe mit Vorverletzungen
im Vergleich zur Gruppe ohne Vorverletzungen hoéher (generell: OR 2,79 [95 %-KI: 1,41 —
5,51], p=0,0031 und RR 1,91 [95 %-KI: 1,18 — 3,07], p = 0,0080; Schulter: OR 1,61 [95 %-
KI: 0,69 — 3,77], p=n.s. und RR 1,28 [95 %-KI: 0,86 — 1,91], p = n.s.; untere Extremitat: OR
2,26 [95 %-KI: 1,31 — 3,89], p = 0,0033 und RR 1,58 [95 %-KI: 1,16 — 2,16], p = 0,0039).

Tabelle 28: Verletzungsprofil der Jugendspieler der Saisonen 1 und 2 nach Vorverletzungen

Verletzte Spieler Nicht Verletzte Gesamt
(n =96) Spieler (n = 124) (n =220)
n (%) n (%) n (%)

Vorverletzung Generell 82 (85,4) 84 (67,7) 166 (75,5)
Keine Vorverletzung 14 (14,6) 40 (32,3) 54 (24,5)
Vorverletzung der Schulter 13 (13,5) 11 (8,9) 24 (10,9)
Keine Vorverletzung der 83 (86,5) 113 (91,1) 196 (89,1)
Schulter
Vorverletzung der untere 58 (60,4) 50 (40,3) 108 (49,1)
Extremitat
Keine Vorverletzung der 38 (39,6) 74 (59,7) 112 (50,9)
unteren Extremitat

3.7.2 Einbeinstand-Score

Von den 165 jugendlichen Auswahlspielern der Saisonen 1 und 2 lag der durchschnittliche
ermittelte Einbeinstand-Wert des besseren Versuchs des linken Beins bei 2,6 + 0,6 und des
rechten Beins bei 2,5 £ 0,6. Links lag das Minimum bei 1,5 und rechts bei 1,4. Das Maximum
war beim linken Bein bei 4,8 bzw. rechts bei 4,6 (Tabelle 29).
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Tabelle 29: Challenge-Disk-Werte der Jugendauswahlspieler der Saisonen 1 und 2

Bessere Versuche Bessere Versuche
Linkes Bein (n = 165) Rechtes Bein (n = 165)
n (%) n (%)
Mittelwert (n £ SD) 26+0,6 25+0,6
Range 1,5-48 1,4—-4,6

Von den 165 Jugendauswahlspielern verletzten sich 54 Athleten (32,7 %) an der unteren
Extremitat, davon wurde die Halfte der Verletzungen (50,0 %, n = 27) durch ein Ereignis ohne
Krafteinwirkung einer anderen Person oder eines Gegenstands, also kontaktlosen Ursprungs,
registriert. 16,3 % (n = 27) der Athleten verletzten sich am Sprunggelenk, ein Drittel davon
(n =9) geschah kontaktlos. Von den 7,3 % (n = 12) registrierten Knieverletzungen entstanden
58,3 % (n = 7) kontaktlos (Tabelle 30, Abbildung 9).

Tabelle 30: Anzahl der Verletzten der Auswahlspieler der Saisonen 1 und 2 nach

Verletzungslokalisation und Verletzungsursache

Verletzung der unteren Sprunggelenks- Knieverletzung
Extremitét (n = 165) verletzung (n = 165) (n =165)
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 54 (32,7) 27 (16,3) 12 (7,3)
Kontaktlos 27 (16,3) 9 (5,5) 7(4,2)
Nicht Kontaktlos 27 (16,3) 18 (10,9) 5(3,0)
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Abbildung 9: Anzahl der  Verletzten der  Auswahlspieler  (n=165) nach

Verletzungslokalisation und Verletzungsursache

Von den 54 Spielern mit Verletzungen an der unteren Extremitét hatten 38,9 % (n = 21) am
linken Bein einen Einbeinstand-Score > 2,6 (Durchschnitt) und 61,1 % (n = 33) einen Wert
<2,6 (Tabelle 31). 40,7 % (n =22) hatten einen durchschnittlich schlechteren Wert fiir das
rechte Bein (>2,5) und 59,3% (n=32) einen durchschnittlich besseren Wert <25
(Tabelle 32).

Das Verletzungsrisiko der unteren Extremitét war fur die Auswahlspieler mit durchschnittlich
schlechteren Werten im Einbeinstand (> 2,6 flr das linke Bein, > 2,5 fiir das rechte Bein) sogar
geringer als das fir die Gruppe mit den durchschnittlich besseren Werten (< 2,6 fr das linke
Bein, < 2,5 flr das rechte Bein) (linkes Bein: OR 0,72 [95 %-KI: 0,37 — 1,40], p=n.s. und RR
0,80 [95 %-KI: 0,51 — 1,26], p = n.s.; rechtes Bein: OR 0,81 [95 %-KI: 0,42 — 1,56], p = n.s.
und RR 0,87 [95 %-KI: 0,55 — 1,36], p = n.s.) (Tabelle 33).

Vergleicht man jedoch die Werte des Einbeinstand-Scores der Kategorien linkes und rechtes
Bein > 3,5 oder <3,5 mit den Verletzungen der unteren Extremitét, so wird ein erhohtes
Verletzungsrisiko fur die Auswahlspieler mit den schlechteren Werten (> 3,5) deutlich. (linkes
Bein: OR 1,16 [95 %-KI: 0,37 — 3,63], p = n.s. und RR 1,10 [95 %-KI: 0,53 — 2,31], p = n.s.;
rechtes Bein: OR 1,40 [95 %-KI: 0,38 — 5,18], p =n.s. und RR 1,24 [95 %-KI: 0,56 — 2,74],
p=n.s.).

61



Fur die kontaktlosen Verletzungen der unteren Extremitat sind ebenfalls die Spieler mit den
Werten uber 3,5 einem hoheren Verletzungsrisiko ausgesetzt (linkes Bein: OR 2,23 [95 %-KI:
0,64 — 7,71], p=n.s. und RR 1,88 [95 %-KI: 0,76 — 4,66], p =n.s.; rechtes Bein: OR 2,34
[95 %-KI: 0,57 — 9,69], p = n.s. und RR 1,94 [95 %-KI: 0,70 — 5,35], p = n.s.) (Tabelle 33).

Tabelle 31: Anzahl der Verletzungen nach Einbeinstand-Score des linken Beins und

Verletzungslokalisation der Jugendauswahlspieler der Saisonen 1 und 2

Kontaktlose

Kontaktlose Kontaktlose

Verletzung = Verletzung Sprung- Sprung- Knie- Knie-
untere Ex. untere Ex.  gelenksverl. gelenksverl.  verletzung verletzung

(n=54) (n=27) (n=27) (n=9) (n=12) (n=7)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
>26 21 (38,9) 11 (40,7) 11 (40,7) 4 (44,4) 4 (33,3) 3(42,9)
<26 33 (61,1) 16 (59,3) 16 (59,3) 5 (55,6) 8 (66,7) 4 (57,1)
>32 6 (11,1) 6 (22,2) 5 (18,5) 3(33,3) 1(8,3) 1(14,3)
<32 48 (88,9) 21 (77,8) 22 (81,5) 6 (66,7) 11 (91,7) 6 (85,7)
>35 5(9,3) 4 (14,8) 4 (14,8) 2 (22,2) 1(8,3) 1(14,3)
<35 49 (90,7) 23 (85,2) 23 (85,2) 7(77,8) 11 (91,7) 6 (85,7)

Tabelle 32: Anzahl der Verletzungen nach Einbeinstand-Score des rechten Beins und

Verletzungslokalisation der Jugendauswahlspieler der Saisonen 1 und 2

Kontaktlose

Kontaktlose

Kontaktlose

Verletzung =~ Verletzung Sprung- Sprung- Knie- Knie-
untere Ex. untere Ex.  gelenksverl. gelenksverl.  verletzung verletzung

(n=54) (n=27) (n=27) (n=9) (n=12) (=)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
>25 22 (40,7) 10 (37,0) 10 (37,0) 3(33,3) 5(41,7) 3(42,9)
<25 32 (59,3) 17 (63,0) 17 (63,0) 6 (66,7) 7 (58,3) 4 (57,1)
>3,0 11 (20,4) 7 (25,9) 6 (22,2) 3(33,3) 1(8,3) 1(14,3)
<3,0 43 (79,6) 20 (74,1) 21 (77,8) 6 (66,7) 11 (91,7) 6 (85,7)
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>35 |  4(74) 3 (11,1) 3(11,1) 1(11,1) 1(8,3) 1(14,3)

<35 | 50(926) | 24(889) | 24(88,9) 8 (88,9) 11 (91,7) 6 (85,7)

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass Spieler mit einem Einbeinstand-Score von > 1,7 an
ihrem linken oder rechten Bein ein groReres Risiko einer Verletzung des Sprunggelenks hatten
als Spieler mit einem Score < 1,7 (linkes Bein: OR 1,39 [95 %-KI: 0,16 — 11,78], p = n.s. und
RR 1,32 [95 %-KI: 0,20 — 8,57], p = n.s.; rechtes Bein: OR 2,03 [95 %-KI: 0,25 — 16,56],
p =n.s.und RR 1,86 [95 %-KI: 0,28 — 12,43], p = n.s.) (Tabelle 33).

Jugendspieler mit einem Einbeinstand-Score von links tber 1,9 und rechts Uber 2,7 hatten im
Vergleich zu den Spielern mit den jeweilig besseren durchschnittlichen Werten ein erhohtes
Risiko einer kontaktlosen Sprunggelenksverletzung (linkes Bein: OR 1,31 [95 %-KI: 0,16 —
11,02], p =n.s. und RR 1,30 [95 %-KI: 0,17 — 9,88], p = n.s.; rechtes Bein: OR 1,06 [95 %-KI:
0,25 -4,41], p=n.s. und RR 1,06 [95 %-KI: 0,28 — 4,06], p = n.s.) (Tabelle 33).

Das Risiko fur Knieverletzungen war fiir Athleten mit einem Einbeinstand-Score von > 3,6 am
linken Bein hoher (OR 1,45 [95 %-KI: 0,17 — 12,55], p =n.s. und RR 1,41 [95 %-KI: 0,20 —
9,85], p = n.s.) Am rechten Bein wurde ein erhdhtes Knieverletzungsrisiko mit Werten > 2,6
festgestellt (OR 1,11 [95 %-KI: 0,34 — 3,65], p =n.s. und RR 1,10 [95 %-KI: 0,36 — 3,32],
p =n.s.) (Tabelle 33).

Auswahlspieler mit einem Score > 2,4 am linken Bein und > 2,6 am rechten Bein waren einem
héheren Risiko flr kontaktlose Knieverletzungen ausgesetzt (linkes Bein: OR 1,20 [95 %-KI:
0,26 — 5,56], p=n.s. und RR 1,20 [95 %-KI: 0,28 — 5,18], p =n.s.; rechtes Bein: OR 1,16
[95 %-KI: 0,25 —5,37], p =n.s. und RR 1,15 [95 %-KI: 0,27 — 4,99], p = n.s.) (Tabelle 33).

Tabelle 33: Verletzungsrisiko ausgewéhlter Werte des Einbeinstand-Scores der Auswahlspieler

der Saisonen 1 und 2 nach Verletzungslokalisation

Risikofaktor Anzahl der  Anzahl der Relatives
Verletzten  Unverletzten Odds ratio Risiko
> Wert > Wert (95 %-KI) (95 %-Kl)
n (%) n (%)
Verletzung der unteren Extremitat
Linkes Bein > 2,6 21 (38,9) 52 (46,8) 0,72 (0,37 | ns. | 0,80(0,51 | ns.
- 1,40) -1,26)
Rechtes Bein > 2,5 22 (40,7) 51 (45,9) 0,81(0,42 | ns. | 0,87 (0,55 | n.s.
- 1,56) - 1,36)
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Linkes Bein > 3,5 5(9,3) 9(8,1) 1,16 (0,37 | n.s. | 1,10 (0,53 | n.s.
- 3,63) -2,31)

Rechtes Bein > 3,5 4 (7,4) 6 (5,4) 1,40 (0,38 | n.s. | 1,24 (0,56 | n.s.
- 5,18) -2,74)

Kontaktlose Verletzung der unteren Extremitat

Linkes Bein > 3,5 4 (14,8) 10 (7,2) 2,23(0,64 | ns. | 1,88(0,76 | n.s.
-7,71) - 4,66)

Rechtes Bein > 3,5 3(11,1) 7(5,1) 2,34 (0,57 | ns. | 1,94(0,70 | n.s.
- 9,69) - 5,35)

Verletzung des Sprunggelenks

Linkes Bein > 1,7 26 (96,3) 131 (94,9) | 1,39(0,16 | ns. | 1,32(0,20 | ns.
-11,78) - 8,57)

Rechtes Bein > 1,7 26 (96,3) 128 (92,8) | 2,03(0,25 | ns. | 1,86 (0,28 | n.s.
- 16,56) -12,43)

Kontaktlose Verletzung des Sprunggelenks

Linkes Bein > 1,9 8 (88,9) 134 (85,9) | 1,31(0,16 | ns. | 1,30 (0,17 | n.s.
-11,02) - 9,88)

Rechtes Bein > 2,7 3(33,3) 50(32,1) | 1,06 (0,25 | n.s. | 1,06 (0,28 | n.s.
-4,41) - 4,06)

Verletzung des Knies

Linkes Bein > 3,6 1(8,3) 9 (5,9 1,45 (0,17 | ns. | 1,41(0,20 | n.s.
- 12,55) - 9,85)

Rechtes Bein > 2,6 5(41,7) 60 (39,2) 1,11 (0,34 | ns. | 1,10(0,36 | n.s.
- 3,65) -3,32)

Kontaktlose Verletzung des Knies

Linkes Bein > 2,4 4 (57,1) 83 (52,5) 1,20 (0,26 | n.s. | 1,20 (0,28 | n.s.
- 5,56) - 5,18)

Rechtes Bein > 2,6 3(42,9) 62 (39,2) 1,16 (0,25 | n.s. | 1,15(0,27 | n.s.
- 5,37) - 4,99)

3.7.2.1 Einbeinstand-Score im Geschlechtervergleich

Betrachtet man die Geschlechter getrennt voneinander, so hatten die Médchen fur das linke
Bein einen durchschnittlichen Wert von 2,4 + 0,6 bei einem Minimum von links 1,6 und rechts
1,4 sowie einem Maximum von links 4,8 und rechts 4,5. Der Durchschnitt der Jungen lag bei

2,8 = 0,6 bei einem Minimum von links 1,5 und rechts 1,6 sowie einem Maximum von links

4,2 und rechts 4,6 (Tabelle 34).
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Tabelle 34: Challenge-Disk-Werte der Jugendauswahlspieler der Saisonen 1 und 2 im

Geschlechtervergleich

Madchen Bessere Versuche Linkes Bein | Bessere Versuche Rechtes Bein
(n=90) (n=90)

Mittelwert (n £ SD) 2,4+0,6 2,4+0,6

Range 16-48 1,4-45

Mittelwert (n £ SD) 2,8+0,6 2,8%£0,6

Range 15-42 16-46

54,5 % (n = 90) der 165 Auswahlspieler waren Madchen und 45,5 % (n = 75) Jungen. 37,8 %
(n =34) der Madchen und 26,7 % (n = 20) der Jungen verletzten sich wahrend der Saison an
der unteren Extremitat, davon war jeweils die Halfte kontaktloser Ursache. 23,3 % (n = 21) der
weiblichen und 8,0% (n=6) der mannlichen Auswahlspieler litten an einer
Sprunggelenksverletzung, Knieverletzungen hatten 7,8 % (n=7) der Madchen und 6,7 %
(n =5) der Jungen (Tabelle 35).

Tabelle 35: Anzahl der Verletzungen der Auswahlspieler der Saisonen 1 und 2 im

Geschlechtervergleich nach Verletzungslokalisation und Verletzungsursache

Verletzung untere Ex.  Sprunggelenksverl. Knieverletzung

(n=90/75) (n=90/75) (n=90/75)
Madchen (%) / Médchen (%) / Madchen (%) /

Jungen (%) Jungen (%) Jungen (%)
Gesamt 34 (37,8) /20 (26,7) 21 (23,3) /6 (8,0) 7(7,8)/5(6,7)
Kontaktlos 17 (18,9) /10 (13,3) 8(89/1(1,3) 3(33)/4(53)
Nicht Kontaktlos | 17 (18,9)/10 (13,3) 13 (14,4) /5 (6,7) 4(4,4)11(1,3)

Fur Médchen zeigte sich ein erhohtes Verletzungsrisiko der unteren Extremitat fur die Gruppe
mit einem Einbeinstand-Score von > 3,4, dieses war jedoch nicht signifikant (linkes Bein:
OR 1,26 [95 %-KI: 0,26 — 6,00], p = n.s. und RR 1,15 [95 %-KI: 0,47 — 2,82], p = n.s.; rechtes
Bein: OR 3,44 [95 %-KI: 0,30 — 39,43], p = n.s. und RR 1,81 [95 %-KI: 0,78 — 4,22], p =n.s.).
Jungen mit einem Score von > 2,3 hatten ebenfalls ein héheres Risiko einer Verletzung der
unteren Extremitét im Vergleich zu den Jungen mit Werten < 2,3 (linkes Bein: OR 1,02 [95 %-
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KI: 0,31 - 3,33], p=n.s. und RR 1,02 [95 %-KI: 0,43 — 2,43], p = n.s.; rechtes Bein: OR 1,50
[95 %-KI: 0,43 - 5,21], p = n.s. und RR 1,36 [95 %-KI: 0,52 — 3,56], p = n.s.) (Tabelle 36).

Weibliche Jugendspieler mit einem Score von > 3,1 hatten ein héheres Risiko firr kontaktlose
Verletzungen der unteren Extremitat im Vergleich zu Mé&dchen mit den schlechteren Werten
(linkes Bein: OR 1,35 [95 %-KI: 0,33 — 5,55], p=n.s. und RR 1,27 [95 %-KI: 0,42 — 3,81],
p = n.s.; rechtes Bein: OR 2,91 [95 %-KI: 0,62 — 13,63], p =n.s. und RR 2,20 [95 %-KI: 0,80
—6,05], p=n.s.).

Bei den Jungen hatten Spieler mit Werten >2,7 ein hoheres Risiko flr kontaktlose
Verletzungen der unteren Extremitét (linkes Bein: OR 3,88 [95 %-KI: 0,76 — 19,68], p = n.s.
und RR 3,32 [95 %-KI: 0,75 — 14,59], p = n.s.; rechtes Bein: OR 2,56 [95 %-KI: 0,66 — 10,00],
p =n.s.und RR 2,25 [95 %-KI: 0,69 — 7,31], p = n.s.) (Tabelle 36).

Bei den Madchen wurde ein eindeutig hoheres  Verletzungsrisiko  flr
Sprunggelenksverletzungen bei einem Einbeinstand-Score von > 3,1 errechnet (linkes Bein:
OR 1,57 [95 %-KI: 0,43 —5,73], p =n.s. und RR 1,39 [95 %-KI: 0,56 — 3,49], p = n.s.; rechtes
Bein: OR 6,88 [95 %-KI: 1,49 — 31,81], p=0,0136 und RR 3,20 [95 %-KI: 1,60 — 6,41],
p = 0,0010) (Tabelle 36).

Fur kontaktlose Sprunggelenksverletzungen war das Verletzungsrisiko hoher flr die
Athletinnen mit Werten > 3,2 am linken Bein und > 3,1 am rechten Bein im Vergleich zu den
Werten < 3,2 bzw < 3,1 (linkes Bein: OR 5,55 [95 %-KI: 1,11 — 27,70], p = 0,0365 und RR
4,31 [95 %-KI: 1,19 — 15,57], p = 0,0259; rechtes Bein: OR 9,24 [95 %-KI: 1,70 — 50,24],
p =0,0101 und RR 6,15 [95 %-KI: 1,79 — 21,12], p = 0,0039) (Tabelle 36).

Das Risiko flr Knieverletzungen war bei den Jungen mit einem Score von > 2,6 héher im
Vergleich zu den ménnlichen Jugendspielern mit Werten < 2,6 (linkes Bein: OR 2,51 [95 %-
KI: 0,27 —23,68], p = n.s.und RR 2,38 [95 %-KI: 0,28 — 20,27], p = n.s.; rechtes Bein: OR 1,42
[95 %-KI: 0,22 — 9,01], p = n.s. und RR 1,39 [95 %-KI: 0,25 — 7,82], p = n.s.) (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Geschlechterspezifisches Verletzungsrisiko ausgewahlter Werte des Einbeinstand-

Scores der Auswahlspieler der Saisonen 1 und 2 nach Verletzungslokalisation

Risikofaktor

Madchen

Anzahl der
Verletzten
> Wert
n (%)

Anzahl der
Unverletzten
> Wert
n (%)

Odds ratio
(95 %-KIl)

Y

Relatives
Risiko
(95 %-KIl)

Verletzung der unteren Extremitét

Linkes Bein > 3,4 3(8,8) 4 (7,1) 1,26 (0,26 | ns. | 1,15(0,47 | n.s.
- 6,00) -2,82)

Rechtes Bein > 3,4 2 (5,9 1(1,8) 3,44 (0,30 | ns. | 1,81(0,78 | n.s.
- 39,43) - 4,22)

Kontaktlose Verletzung der unteren Extremitat

Linkes Bein > 3,1 3(17,6) 10 (13,7) 1,35(0,33 | ns. | 1,27 (0,42 | n.s.
- 5,55) - 3,81)

Rechtes Bein > 3,1 3(17,6) 5 (6,8) 2,91 (0,62 | ns. | 2,20(0,80 | n.s.
- 13,63) - 6,05)

Sprunggelenksverletzung

Linkes Bein > 3,1 4 (19,0) 9 (13,0) 1,57 (0,43 | ns. | 1,39(0,56 | n.s.
-5,73) - 3,49)

Rechtes Bein > 3,1 5(23,8) 3(4,3) 6,88 (1,49 | 0,01 | 3,20 (1,60 | 0,00
-31,81) 36 - 6,41) 10

Kontaktlose Sprunggelenksverletzung

Linkes Bein > 3,2 3 (37,5) 8(9,8) 555(1,11 | 0,03 | 4,31 (1,19 | 0,02
-27,70) 65 - 15,57) 59

Rechtes Bein > 3,1 3(37,5) 5(6,1) 9,24 (1,70 | 0,01 | 6,15(1,79 | 0,00
- 50,24) 01 -21,12) 39

Verletzung der unteren Extremitat

Linkes Bein > 2,3 15 (75,0) 41 (74,5) 1,02(0,31 | ns. | 1,02(0,43 | ns.
-3,33) -2,43)

Rechtes Bein > 2,3 16 (80,0) 40 (72,7) 1,50 (0,43 | ns. | 1,36 (0,52 | n.s.
-5,21) - 3,56)

Kontaktlose Verletzung der unteren Extremitat

Linkes Bein > 2,7 8 (80,0) 33 (50,8) 3,88 (0,76 | ns. | 3,32 (0,75 | ns.
- 19,68) - 14,59)

Rechtes Bein > 2,7 6 (60,0) 24 (36,9) 2,56 (0,66 | ns. | 2,25(0,69 | ns.
- 10,00) -7,31)
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Knieverletzung

Linkes Bein > 2,6 4 (80,0) 43 (61,4) 2,51(0,27 | ns. | 2,38(0,28 | n.s.
- 23,68) - 20,27)

Rechtes Bein > 2,6 3 (60,0) 36 (51,4) 1,42 (0,22 | ns. | 1,39 (0,25 | n.s.
-9,01) -7,82)

3.7.3 Relativer Alterseffekt

28,2 % (n =79) der Gesamtpopulation beider Saisonen wurde im ersten, 22,9 % (n = 64) im
zweiten, 19,3 % (n = 54) im dritten und 17,1 % (n = 48) im vierten Quartal geboren (Tabelle 37,
Abbildung 10).

Der relative Alterseffekt macht sich vor allem bei den Jugendhandballspielern bemerkbar.
30,5 % (n =67) aller 220 jugendlichen Studienteilnehmer wurden in den ersten drei Monaten
des Jahres (Januar, Februar, Méarz) geboren, 25,0 % (n=55) im zweiten Quartal, 20,0 %
(n = 44) im dritten Quartal und 17,3 % (n =38) im vierten Quartal. Von 7,3 % (n = 16) der
Jugendspieler war der Geburtsmonat unbekannt (Tabelle 37, Abbildung 10).

Tabelle 37: Geburtsmonate der Studienteilnehmer

Jugendspieler Saisonen

Gesamtpopulation Saisonen

1 &2 (n = 280) 1 &2 (n=220)
n (%) n (%)
Januar 30 (10,7) 26 (11,8)
Februar 25 (8,9) 19 (8,6)
Marz 24 (8,6) 22 (10,0)
April 22 (7,9) 21 (9,5)
Mai 26 (9,3) 20 (9,1)
Juni 16 (5,7) 14 (6,4)
Juli 14 (5,0) 10 (4,5)
August 25 (8,9) 22 (10,0)
September 15 (5,4) 12 (5,5)
Oktober 19 (6,8) 15 (6,8)
November 14 (5,0) 12 (5,5)
Dezember 15 (5,4) 11 (5,0)
Unbekannt 35 (12,5) 16 (7,3)
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1. Quartal 79 (28,2) 67 (30,5)
2. Quartal 64 (22,9) 55 (25,0)
3. Quartal 54 (19,3) 44 (20,0)
4. Quartal 48 (17,1) 38 (17,3)
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Abbildung 10: Anzahl der erfassten Spieler nach Population und Geburtsquartal

Fast die Halfte (49,4 %, n = 39) der im ersten Quartal geborenen Spieler der Gesamtpopulation

der Saisonen 1 und 2 verletzten sich, 43,8 % (n = 28) der Athleten mit Geburtstag im zweiten
Quartal, 44,4 % (n = 24) der im dritten Quartal geborenen und 33,3 % (n = 16) jener Spieler,
die im vierten Quartal zur Welt kamen. Im Januar (53,3 %, n = 16), Marz (50,0 %, n = 12), Juni

(56,3 %, n =9) und Juli (57,1 %, n = 8) war der prozentuale Anteil der verletzten Spieler am

grofiten. Von den im November Geborenen verletzten sich mit 21,4 % (n = 3) die wenigsten im

Vergleich zu den anderen elf Monaten (Tabelle 38).
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Tabelle 38: Anzahl der verletzten Spieler pro Geburtsmonat und der prozentuale Anteil der
Spieler pro Geburtsmonat

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1& 2 (n=118) 1&2(n=97)
n (%) n (%)
Januar 16 (53,3) 14 (53,8)
Februar 11 (44,0) 8 (42,1)
Marz 12 (50,0) 12 (54,5)
April 8 (36,4) 8 (38,1)
Mai 11 (42,3) 8 (40,0)
Juni 9 (56,3) 8 (57,1)
Juli 8 (57,1) 5(50,0)
August 11 (44,0) 11 (50,0)
September 5 (33,3) 5(41,7)
Oktober 7 (36,8) 6 (40,0)
November 3(21,4) 3 (25,0)
Dezember 6 (40,0) 4 (36,4)
Unbekannt 11 (31,4) 5(31,3)
1. Quartal 39 (49,4) 34 (50,7)
2. Quartal 28 (43,8) 24 (43,6)
3. Quartal 24 (44.4) 21 (47,7)
4. Quartal 16 (33,3) 13 (34,2)

Im Durchschnitt hatten die verletzten Spieler der Gesamtpopulation beider Saisonen zusammen
1,6 Verletzungen. Die hdchste Anzahl an Verletzungen verzeichneten die im Februar geborenen
Athleten mit durchschnittlich 2,5 Verletzungen. Die geringste Anzahl (1,0) hatten die verletzten
Handballspieler mit Geburtsmonat September. Vergleicht man die einzelnen Quartale
miteinander, wurden im ersten und vierten Quartal 1,7 Verletzungen, im zweiten Quartal
durchschnittlich 1,8 Verletzungen und im dritten Quartal 1,2 Verletzungen pro verletztem
Spieler registriert (Tabelle 39).

Das Risiko einer Verletzung war fur Athleten geboren im ersten und zweiten Quartal hoher als
das der Athleten geboren im dritten und vierten Quartal (OR 1,37 [95 %-KI: 0,82 — 2,29],
p =n.s.und RR 1,19 [95 %-KI: 0,89 — 1,61], p = n.s.).
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Tabelle 39: Gemeldete Verletzungen pro Geburtsmonat und durchschnittliche Anzahl an
Verletzungen pro verletztem Spieler

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1& 2 (n=188) 1 &2 (n=156)

n (n) n (n)
Januar 21 (1,3) 18 (1,3)
Februar 27 (2,5) 21 (2,6)
Marz 17 (1,4) 17 (1,4)
April 11 (1,4) 11 (1,4)
Mai 19 (1,7) 16 (2,0)
Juni 19 (2,1) 15 (1,9)
Juli 10 (1,3) 7 (1,4)
August 13 (1,2) 13 (1,2)
September 5(1,0) 5(1,0)
Oktober 13 (1,9) 12 (2,0)
November 4 (1,3) 4 (1,3)
Dezember 10 (1,7) 8 (2,0)
Unbekannt 19 (1,7) 9(1,8)
1. Quartal 65 (1,7) 56 (1,6)
2. Quartal 49 (1,8) 42 (1,8)
3. Quartal 28 (1,2) 25 (1,0)
4. Quartal 27 (1,7) 24 (1,8)
Gesamt 188 (1,6) 156 (1,6)

Auch bei den jugendlichen Athleten der Saisonen 1 und 2 verletzte sich mit 50,7 % (n = 34) der
grolte prozentuale Anteil der Spieler geboren im ersten Quartal, gefolgt von den im dritten
Quartal geborenen mit 47,7 % (n = 21) (Tabelle 38).

Die durchschnittliche Anzahl an Verletzungen pro verletztem Spieler lag zwischen 1,0 und 2,6
Verletzungen pro Fragebogen (Tabelle 39). Bei den im Februar geborenen verletzten Spielern
(n = 8) (Tabelle 38) wurde mit einer Anzahl von 21 registrierten Verletzungen der prozentual
hochste Durchschnitt der Jugendspieler der Saisonen 1 und 2 mit 2,6 Verletzungen gemeldet.

Vergleicht man die einzelnen Quartale miteinander wurden im zweiten und vierten Quartal
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durchschnittlich 1,8 Verletzungen, im ersten 1,6 Verletzungen und im dritten Quartal 1,0
Verletzungen pro verletztem Spieler registriert (Tabelle 39).
Im ersten und zweiten Quartal geborene Jugendliche hatten ein héheres Verletzungsrisiko als
jugendliche Spieler/-innen, geboren im dritten und vierten Quartal (OR 1,28 [95 %-KI: 0,73 —
2,25], p =n.s. und RR 1,15 [95 %-KI: 0,83 — 1,58], p = n.s.).

3.7.4 Geschlecht

Von den insgesamt 280 Spielern der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und 2 nahmen 136
Frauen (48,6 %) und 144 Manner (51,4 %) an der Studie teil (Tabelle 40). Wéahrend der
Saison 1 lagen der Frauenanteil bei 45,8% und der Manneranteil bei 54,2 %. Die
Geschlechterverteilung der Saison 2 war mit 54,5 % weiblichen Spielerinnen und 45,5 %

mannlichen Spielern genau umgekehrt.

Tabelle 40: Geschlechterverteilung

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen
1& 2 (n=280) 1& 2 (n=220)
n (%) n (%)
Frauen 136 (48,6) 118 (53,6)
Manner 144 (51,4) 102 (46,4)

Von den 118 verletzten Teilnehmern beider Saisonen zeigte der Vergleich zwischen den
Geschlechtern 58 verletzte Spielerinnen (49,2%) und 60 verletzte Spieler (50,8 %)
(Tabelle 41).

42,6 % (n =58) der Frauen der Gesamtpopulation beider Saisonen verletzten sich, bei den
Mannern lag der Anteil minimal darunter bei 41,7 % (n =60) (Tabelle 42). Dies ergibt ein
minimal hoheres Verletzungsrisiko fir Frauen (OR 1,04 [95 %-KI: 0,65 — 1,67], p =n.s. und
RR 1,02 [95 %-KI: 0,80 — 1,30], p =n.s.).
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Tabelle 41: Geschlechterverteilung der verletzten Spieler

Gesamtpopulation Saisonen Jugendspieler Saisonen

1&2(n=118) 1&2(n=297)
n (%) n (%)
Verletzte 58 (49,2) 52 (53,6)
Frauen
Verletzte 60 (50,8) 45 (46,4)
Ménner

Tabelle 42: Geschlechterspezifischer Anteil an Verletzten der Gesamtpopulation der Saisonen
lund?2

Weiblich (n = 136) | Méannlich (n =144) Gesamt (n = 280)
n (%) n (%) n (%)

Verletzte 58 (42,6) 60 (41,7) 118 (42,1)
Unverletzt 78 (57,4) 84 (58,3) 162 (57,9)

Die Geschlechterverteilung der jugendlichen Teilnehmer beider Saisonen zusammen lag bei
53,6 % (n = 118) Madchen und 46,4 % (n = 102) Jungen (Tabelle 40). Die einzelnen Saisonen
wiesen jeweils einen etwas groReren Anteil an weiblichen Spielerinnen auf.

Von den insgesamt 220 Jugendspielern der Saisonen 1 und 2 wurden 97 Verletzte dokumentiert,
somit erlitten 44,1 % aller jugendlichen Athleten eine oder mehrere Verletzungen. Der Anteil
der verletzten weiblichen Jugendspieler war in beiden Saisonen etwas hoher als jener der
méannlichen. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass die Studienteilnahme der Mé&dchen in
toto etwas Uber der der Jungen lag (Tabelle 41).

Jeweils 44,1 % der weiblichen (n = 52) und mannlichen (n = 45) Jugendspieler beider Saisonen
verletzten sich (Tabelle 43). Hieraus konnte kein geschlechterspezifisch hoheres
Verletzungsrisiko gefolgert werden (OR 1,00 [95 %-KI: 0,59 — 1,70], p=n.s. und RR 1,00
[0,78 —1,28], p=n.s.).

Tabelle 43: Geschlechterspezifischer Anteil an verletzten Jugendspielern der Saisonen 1 und 2

Weiblich (n = 118) | Méannlich (n =102) Gesamt (n = 220)

n (%) n (%) n (%)
Verletzte 52 (44,1) 45 (44,1) 97 (44,1)
Unverletzt 66 (55,9) 57 (55,9) 123 (55,9)
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3.7.5 Sportspezialisierung

21,1 % (n=59) aller Studienteilnehmer der Saisonen 1 und 2 waren zusatzlich zum
Handballsport noch regelmaRig anderweitig sportlich aktiv, 60,0 % (n = 168) gaben Handball
als Einzelsport-Spezialisierung an und 18,9 % (n=53) duBerten sich dazu nicht. 64,0 %
(n = 87) der Frauen und 56,3 % (n = 81) der Méanner verzeichneten Handball als ihren alleinig
kontinuierlich-ausgelibten Sport (Tabelle 44).

Analysiert man daraus die Verletzungen, so féllt auf, dass sich von den 118 verletzten Spielern
78 Athleten (66,1 %) mit Handball als Einzelsport-Spezialisierung verletzten und 22 der
Verletzten (18,6 %) zusétzlich zum Handball noch anderweitig sportlich tatig waren. 18
verletzte Spieler (15,3 %) konnten keiner Gruppe zugeordnet werden. Die Werte der verletzten
Frauen bzw. Manner lagen im Bereich £ 1,5% um die Werte der Gesamtpopulation
(Tabelle 44).

Tabelle 44: Sportspezialisierung im Geschlechtervergleich der Gesamtpopulation der Saisonen
1lund2

Verletzte  Verletzte  Verletzte

Weiblich  Mannlich Gesamt Weiblich  Ménnlich Gesamt

(n=136) (n=144) (n=280) (n=58) (n=60) (n=118)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sport- 87 (64,0) | 81(56,3) | 168 (60,0) | 39(67,2) | 39(65,0) | 78 (66,1)
spezialisierung

Keine Sport- 28(20,6) | 31(21,5) | 59(21,1) | 11(19,0)0 | 11(18,3) | 22(18,6)
spezialisierung

Unbekannt 21 (15,4) | 32(22,2) | 53(18,9) 8 (13,8) 10 (16,7) | 18 (15,3)

Die jeweiligen prozentualen Anteile sind in Tabelle 45 dargestellt. 46,4 % aller

Studienteilnehmer mit Handball als einzigem regelméaiigen Sport und 37,3 % der Teilnehmer
mit mehr als einer regelméafiigen Sportart verletzten sich wéhrend der Saison. Hoher war das
Verletzungsrisiko flr die Gruppe der ,,Handball als Einzelsport-Spezialisierung™ (OR 1,46
[95 %-KI: 0,79 — 2,68], p = n.s. und RR 1,25 [95 %-KI: 0,86 — 1,80], p = n.s.).

Der prozentuale Anteil der weiblichen Verletzten der Gesamtpopulation lag bei 44,8 % aller
Frauen mit Handball als Sportspezialisierung und 39,3 % aller Frauen mit mehreren ausgeiibten
Sportarten (Tabelle 45). Das Verletzungsrisiko der Frauen war héher in der Gruppe der

,Handball als Einzelsport-Spezialisierung® im Vergleich zu der Gruppe der Frauen mit ,,eine
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oder mehrere Sportarten zusitzlich zum Handballsport (OR 1,26 [95 %-KI: 0,53 — 2,99],
p=n.s.und RR 1,14 [95 %-KI: 0,68 — 1,91], p = n.s.).

Bei den Ménnern verletzten sich mit 48,1 % vergleichsweise mehr Ménner aus der Kategorie
Handball als Sportspezialisierung (Tabelle 45). Die Gruppe der Méanner mit Handball als
einzigen ausgelibten Sport hatte ebenfalls ein hoheres Risiko einer Verletzung im Vergleich zu
den Ménnern mit mehreren Sportarten (OR 1,69 [95 %-KI: 0,72 — 3,97], p = n.s. und RR 1,36
[95 %-KI: 0,80 — 2,30], p=n.s.).

Tabelle 45: Prozentualer Anteil der verletzten Spieler der Gesamtpopulation der Saisonen 1 und

2 im Geschlechtervergleich nach Sportspezialisierung

Weiblich Mannlich Gesamt

% % %
Sportspezialisierung 44,8 48,1 46,4
Keine Sportspezialisierung 39,3 35,5 37,3
Unbekannt 38,1 31,3 34,0
Gesamt 42,6 41,7 42,1

Von den Jugendspielern der Saisonen 1 und 2 gaben 65,0 % (n = 143) Handball als alleinigen
Sport und 19,5 % (n = 43) zusatzlich zum Handballsport eine oder mehrere andere Sportarten
an. vVon 15,5% (n=34) gibt es dazu keine Angabe. Die (iberwiegende Mehrheit beider
Geschlechter hatte Handball als einzige kontinuierlich ausgetibte Sportart (Tabelle 46).
Werden aus diesem Blickwinkel die Verletzungen untersucht, so &uferten sich von den 97
verletzten Jugendspielern 72,2% (n=70) der verletzten Athleten zu Handball als
Sportspezialisierung und 15,5% (n=15) zu mehreren regelmélig ausgetibten Sportarten.
69,2 % (n=36) der verletzten Mé&dchen und 75,6 % (n =34) der verletzten Jungen hatten
Handball als einzig praktizierten Sport. 17,3 % (n = 9) der verletzten weiblichen Jugendspieler
und 13,3 % (n = 6) der verletzten mannlichen Jugendspieler praktizierten mehrere Sportarten
(Tabelle 46).
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Tabelle 46: Sportspezialisierung im Geschlechtervergleich der Jugendspieler der Saisonen 1
und 2

Verletzte  Verletzte  Verletzte
Weiblich Mannlich Gesamt Weiblich  Mannlich Gesamt

(n=118) (n=102) (n=220) (n=52) (n=45) (n=97)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sport- 76 (64,4) | 67(65,7) | 143(65,0) | 36(69,2) | 34 (756) | 70(72,2)
spezialisierung

Keine Sport- 24 (20,3) | 19(18,6) | 43(19,5) 9(17,3) 6 (13,3) | 15(15,5)
spezialisierung

Unbekannt 18(15,3) | 16(157 | 34(155) | 7(135) | 5(11,1) | 12(12,4)

Tabelle 47 charakterisiert die jeweiligen prozentualen Anteile der verletzten Jugendspieler der
Saisonen 1 und 2 nach ,,Sportspezialisierung™ bzw. ,keine Sportspezialisierung“. Verletzt
hatten sich wahrend der Saison 49,0 % aller Jugendspieler des Bereichs ,,Handball als
Einzelsport-Spezialisierung* und 34,9 % der jugendlichen Teilnehmer des Bereichs ,,mehr als
eine regelmaRige Sportart”. Das Verletzungsrisiko der Jugendspieler war fir die Gruppe der
Einzelsport-Spezialisierung hoher im Vergleich zur Gruppe mit mehreren ausgeibten
Sportarten (OR 1,79 [95 %-KI: 0,88 — 3,63], p=n.s. und RR 1,40 [95 %-KI: 0,90 — 2,18],
p=n.s.).

47,4 % der Madchen und 50,7 % der Jungen der jeweiligen Gruppe mit Handball als einzigen
Sport und 37,5 % der Madchen und 31,6 % der Jungen der jeweiligen Gruppe mit mehreren
Sportarten neben dem Handballsport verletzten sich. In der Gruppe der Jugendspieler mit
,Handball als alleinigen Sport* verletzte sich ein prozentual hoherer Anteil im Vergleich zu der
Gruppe mit mehreren getatigten Sportarten (Tabelle 47).

Das Verletzungsrisiko bei den Madchen und bei den Jungen der Sportspezialisierungs-Gruppe
war hoher als das der Gruppe ohne Sportspezialisierung (Madchen: OR 1,50 [95 %-KI: 0,59 —
3,84], p=n.s. und RR 1,26 [95 %-KI: 0,72 — 2,23], p = n.s.; Jungen: OR 1,23 [95 %-KI: 0,76
—6,57], p=n.s. und RR 1,61 [95 %-KI: 0,80 — 3,24], p =n.s.).
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Tabelle 47: Prozentualer Anteil der verletzten Jugendspieler der Saisonen 1 und 2 im

Geschlechtervergleich nach Sportspezialisierung

Weiblich ~ Mannlich Gesamt
% % %
Sportspezialisierung 47,4 50,7 49,0
Keine Sportspezialisierung 37,5 31,6 34,9
Unbekannt 38,9 31,3 35,3
Gesamt 44,1 441 441

3.7.6 Bodenturnen und Shuttle-Run

Die durchschnittliche Punkteanzahl im Bodenturnen aller Jugendauswahlspieler der Saisonen
1 und 2 lag bei 8,48 Punkten mit einer Standarddeviation von 3,39. Minimum und Maximum
waren 0 und 17 Punkte (Tabelle 48). Der Durchschnitt im Shuttle-Run lag bei 9,53 Minuten
mit einer Standardabweichung von 1,85. Das Minimum lag bei 0 Minuten, das Maximum bei
13,65 Minuten (Tabelle 49).

Vergleicht man die einzelnen Werte der Geschlechter, so fallt auf, dass der durchschnittliche
Wert im Bodenturnen bei den Médchen und im Shuttle-Run bei den Jungen der bessere war.
Der Durchschnitt Madchen hatte

Standardabweichung von 3,57 und im Shuttle-Run 8,48 Minuten mit einer Standardabweichung

der im Bodenturnen 8,96 Punkte mit einer
von 1,67 Minuten. Die Werte der Jungen lagen durchschnittlich bei 7,91 Punkte mit einer SD
von 3,08 Punkten im Bodenturnen und bei 10,84 Minuten mit einer SD von 1,07 im Shuttle-

Run (Tabelle 48, Tabelle 49).

Tabelle 48: Bodenturnen in Punkten der Auswahlspieler der Saisonen 1 und 2 im

Geschlechtervergleich

Weiblich Mannlich Gesamt

(n=90) (n=75) (n=165)
Mittelwert + SD | 8,96 £3,57 | 7,91+3,08 | 8,48 + 3,39
Medianwert 8 7 8
Minimum 0 2 0
Maximum 17 16 17
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Tabelle 49: Shuttle-Run

Geschlechtervergleich

Weiblich

(n=90)

Mannlich
(n=75)

in Minuten der Auswahlspieler der Saisonen 1 und 2

Gesamt
(n =165)

Mittelwert + SD | 8,48 +£1,67 | 10,84 +£1,07 | 9,53+ 1,85
Medianwert 8,44 10,75 9,74
Minimum 0,00 8,12 0,00
Maximum 11,80 13,65 13,65

Von den 42 verletzten weiblichen Auswahlspielern hatten 61,9 % (n = 26) einen schlechteren
(< 8,96 Punkte) und 38,1 % (n = 16) einen besseren Wert (> 8,96 Punkte) im Bodenturnen im
Vergleich zum Durchschnittswert (Tabelle 50). Die Madchen mit durchschnittlich weniger
Punkten im Bodenturnen hatten im Vergleich ein hoheres Verletzungsrisiko (OR 1,92 [95 %-
KI: 0,83 —4,46], p = n.s. und RR 1,42 [95 %-KI: 0,89 — 2,26], p = n.s.).

Von den verletzten Mé&dchen waren 48,8 % (n = 20) uber dem durchschnittlichen Shuttle-Run-
Wert (> 8,48 Minuten) und 51,2 % (n = 21) schlechter als der Durchschnitt (< 8,48 Minuten)
Jugendauswabhlspieler (Tabelle 51). Es
Verletzungsrisiko fiir die durchschnittlich schlechteren Madchen im Shuttle-Run (OR 0,93
[95 %-KI: 0,40 — 2,13], p = n.s. und RR 0,96 [95 %-KI: 0,61 —1,51], p =n.s.).

aller weiblichen bestand kein erhdhtes

Tabelle 50: Verletzte Auswahlspieler im Geschlechtervergleich nach Punkten im Bodenturnen

Verletzt Unverletzt
n (%) n (%)
< 8,96 26 (61,9) | 22(458) | 48(533)
> 8,96 16 (38,1) 26 (54,2) 42 (46,7)
Gesamt 42 (100,0) | 48(100,0) | 90 (100,0)
<791 16 (50,0) | 23(53,5) | 39(52,0)
>7.91 16 (50,0) | 20(46,5) | 36 (48,0)
Gesamt 32(100,0) | 43(100,0) | 75(100,0)
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Tabelle 51: Verletzte Auswahlspieler im Geschlechtervergleich nach Minuten im Shuttle-Run

Madchen Verletzt Unverletzt Gesamt
n (%) n (%) n (%)

< 8,48 21(51,2) | 26(53,1) | 47(52,2)
> 8,48 20 (48,8) 23 (46,9) 43 (47,8)
Gesamt 41 (100,0) | 49 (100,0) | 90 (100,0)
< 10,84 16 (53,3) | 25(59,5) | 41 (56,9)
> 10,84 14 (46,7) | 17 (405) | 31(43,1)
Gesamt 30 (100,0) | 42(100,0) | 72(100,0)

Von den insgesamt 32 verletzten Jungen waren jeweils 16 Auswahlspieler (50,0 %) besser bzw
schlechter als die durchschnittliche Punkteanzahl von 7,91 im Bodenturnen (Tabelle 50). Das
Risiko einer Verletzung war fur die durchschnittlich schlechtere Gruppe (< 7,91) nicht héher
(OR 0,87 [95 %-KI: 0,35 -2,17], p = n.s. und RR 0,92 [95 %-KI: 0,55 - 1,56], p = n.s.).

Von den verletzten ménnlichen Auswahlspielern waren 46,7 % (n = 14) groRer oder gleich der
durchschnittlichen Shuttle-Run-Zeit von 10,84 Minuten und 53,3% (n=16) unter dem
Durchschnitt (Tabelle 51). Das Verletzungsrisiko war hier fir die Gruppe mit den
unterdurchschnittlichen Shuttle-Run-Zeiten auch nicht gréRer im Vergleich zur Gruppe mit
Werten iber dem Durchschnitt (OR 0,78 [95 %-KI: 0,30 — 2,00], p = n.s. und RR 0,86 [95 %-
KI: 0,50 - 1,49], p=n.s.).

4 Diskussion

Diese Studie legt eine sehr umfangreiche Analyse der Beschwerden und Verletzungen von
Senior-Subelite- und Jugend-Elite-Spieler im Handball vor. Das primére Ziel dieser Arbeit war,
bisher

-lokalisationen und -risiken von Amateurhandballspielern aufzuzeigen. Als Schwerpunkt

mangelnde Daten zu Verletzungshéufigkeiten, -arten, -schwere,
wurden Verletzungen der unteren Extremitat explizit analysiert. Verletzungen der jugendlichen
Athleten wurden anhand von Parametern, wie dem Einbeinstand-Score, der Punkte im
Bodenturnen und der Zeit im Shuttle-Run, zusétzlich beleuchtet.

Dartiber hinaus wurden als sekunddres Ziel, Beschwerden der Populationen identifiziert. Im

Fokus standen Schulterbeschwerden, die durch den WOSI-Score klassifiziert wurden.
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44,1 % der Jugendspieler und 42,1 % der Gesamtpopulation verletzten sich innerhalb der
Saison mindestens einmal. Amateurspieler hatten somit ein sehr hohes Verletzungsaufkommen
mit groltenteils moderater Verletzungsschwere (Jugendspieler: 40,4 %, Gesamtpopulation
39,4 %).

In dieser Untersuchung zeigte die Ausubung von Handball ein hohes Aufkommen flr
Verletzungen der unteren Extremitét (57,5 %). Insbesondere Sprunggelenk (19,7 %) und Knie
(12,7 %) waren am haufigsten betroffen. Eine VVorverletzung erhéhte das Verletzungsrisiko der
Gesamtpopulation. Schlechte Einbeinstand-Stabilitat, wenig Geschick im Bodenturnen bei
Madchen, Geburtstag im ersten oder zweiten Quartal, sowie Handball als Einzelsport-
Spezialisierung wurden als weitere Risikofaktoren identifiziert, allerdings ohne statistische
Signifikanz.

Die Prévalenz der Beschwerden der Schulter nach WOSI-Score lag bei 30,7 % der
Gesamtpopulation und 26,6 % der Jugendspieler.

Diese Untersuchung reprasentiert eine wichtige Basis flr zukinftige Untersuchungen, vor
allem im Bereich der Risikofaktoren Vorverletzungen, schlechte Einbeinstand-Stabilitét,
relativer Alterseffekt, Handball als Einzelsport-Spezialisierung und wenig Geschick im
Bodenturnen fir Verletzungen im Amateurhandball. Weitere Studien sollten diese Faktoren

naher beleuchten, um adéquate, reprasentative Vergleiche zu bekommen.

4.1 Beschwerden

Die héaufigsten Beschwerden der Gesamtpopulation der Saison 2016/17 und Saison 2017/18
waren Rickenschmerzen mit 29,7 %, gefolgt von Schmerzen an Schulter / Oberarm mit 22,4 %
und Beschwerden am Kniegelenk mit 20,3 %.

Vergleichbar hohe Raten schilderten Clarsen et al. in ihrer Studie Uber finf norwegische
Sportarten.  Weibliche und  maénnliche  Elite-Handballspieler — und  weibliche
Jugendhandballspieler aus Oslo hatten eine durchschnittliche Prévalenz von 20 % Knie- und
22 % Schulterproblemen (Clarsen et al. 2015).
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Die Werte der Beschwerden der Jugendpopulation dieser Studie waren im Vergleich zu denen
der Gesamtpopulation noch hoéher (42,7 % Ricken, 29,8 % Schulter / Oberarm, 28,2 %
Kniegelenk).

Uberlastungsverletzungen waren auch im Elite-Jugendhandball einer Studie von Aasheim et al.
sehr verbreitet. Schulterprobleme zeigten hier die hochste durchschnittliche Pravalenz, wahrend
Knieprobleme die grofBte relative Belastung vorwiesen. Neben Schulter- und Knieproblemen
kamen auch Riickenbeschwerden héufig vor (Aasheim et al. 2018).

In einer Befragung aus Deutschland Uber Schmerzen innerhalb eines dreimonatigen
Zeitfensters unter 14.836 Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 - 17 Jahren &ulerten 71 %
irgendeine Art von Schmerzen. 18 % der 11 - 13-jahrigen Kinder und 44 % der 14 - 17-j&hrigen
Jugendlichen hatten Riickenschmerzen (Du et al. 2011). Ahnliche Zahlen finden sich auch in
Studien von anderen europdischen Léndern (Hakala et al. 2002; King et al. 2011; Perquin et al.
2000).

Die Prévalenz von Knieschmerzen in einer Studie Uber danische Oberschiler im Alter von
16 — 18 Jahren lag bei 25 % (Mglgaard et al. 2011).

Diese Untersuchung ist eine der wenigen welche detailliert Beschwerden im Amateurhandball
analysiert. Evidenzbasierte Studien zu Uberlastungsverletzungen im Handball gibt es generell

nicht viele. Zukiinftig solle hier gezielt weiter untersucht werden.

4.1.1 Western Ontario Shoulder Instability Index-Score

30,7 % der Gesamtpopulation, fast ein Drittel aller Studienteilnehmer der Saison 2016/17 und
Saison 2017/18, litten an Beschwerden ihrer Schulter. Davon hatten 73,1 % einen WOSI-Score
unter 700, 8,1 % einen WOQOSI-Score zwischen 700 und 1400 und 1,3 % einen WOSI-Score
zwischen 1400 und 2100.

Bei den jugendlichen Handballspielern war die Pravalenz der Schulterbeschwerden mit 26,6 %
geringer als die der Gesamtpopulation. Vergleicht man die Pravalenz von Schulterbeschwerden
der Jugendspieler der Saison 2 mit jener der Jugendspieler der Saison 1, so merkt man einen
prozentualen Unterschied der Prévalenz von 20,2 % auf 35,7 %. Das ergibt einen Anstieg um
15,5 %. Diese Zunahme entstand aufgrund der minimalen Differenzen des WOSI-Scores im
Studiendesign der beiden Saisonen. Wahrend der Saison 2016/17 wurde der WOSI-Score nur
im ersten Fragebogen zu Saisonbeginn und im letzten nach Saisonende abgefragt, die Spieler
der Saison 2017/18 wiederum wurden insgesamt viermal im Laufe der Saison zu ihren

Schulterbeschwerden befragt. Daraus erklart sich auch die prozentual hohere Prévalenz der
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Saison 2017/18, da hier die Athleten doppelt so hdufig (viermal wéhrend der Saison) mdgliche
Beschwerden der Schulter festhalten konnten. Mit einer hohen Wahrscheinlichkeit wurden
vergangene Schulterbeschwerden weniger haufig wahrend des Beantwortens der Fragebdgen

vergessen und somit 6fter dokumentiert.

Eine Studie Uber Schmerzen finnischer Jugendlicher im Alter von 12 - 18 Jahren analysierte,
dass 15% der Jugendlichen mindestens einmal wochentlich an Nacken- oder
Schulterschmerzen litten (Vikat et al. 2000).

Vergleichbare Untersuchungen im Handball fehlen bislang.

4.2 Verletztenkollektiv

87,9 % aller Studienteilnehmer und 90,3 % aller jugendlichen Auswahlspieler beantworteten
mindestens einen der drei verletzungsrelevanten Fragebdgen (s1, s2, s3).

Fur statistische Auswertungen sind es Profi-Sportler gewohnt, regelmaig Daten uber sich
abzugeben. Amateur- und Jugendspielern fehlt die Erfahrung damit, wodurch nicht alle Daten
suffizient Uber die gesamte Studiendauer abgegeben werden (Achenbach et al. 2017; Krutsch
et al. 2016).

4.2.1 Allgemeine Verletzungsdaten

Von den 280 Spielern der Gesamtpopulation der Saison 2016/17 und Saison 2017/18 erlitten
118 Athleten (42,1 %) insgesamt 188 Verletzungen. Somit lag die Saisonprdvalenz im
Beobachtungszeitraum fir die Gesamtpopulation bei 42,1 %. Aus den 188 registrierten
Verletzungen ergibt sich eine kumulative Inzidenz (Inzidenzrate) von 1,6 Verletzungen pro
Spieler.

Seil et al. beobachteten eine Saison lang semiprofessionelle deutsche Handballspieler aus der
Regional- und Oberliga. Hier verletzten sich 73 der 186 an der Studie partizipierenden Spieler,
die Saisonprévalenz lag bei genannten 39,2 % (Seil et al. 1998).

In der Literatur ist die Anzahl der verletzten Elite-Handballer mit 74,0 % in der zweiten Liga
und 83,3 % in der ersten Liga fast doppelt so hoch (VBG-Sportreport - 2016). Dies bestatigt
wiederum die Annahme einer Wechselbeziehung zwischen Professionalisierungsgrad und

Verletzungsh&ufigkeit.
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Betrachtet man die Population der Jugendspieler gesondert, so wurden wahrend der Saison
2016/17 und Saison 2017/18 von den 220 jugendlichen Studienteilnehmern 97 Athleten
(44,1 %) mit 156 Verletzungen analysiert. Die Saisonpréavalenz bei den Jugendspielern betrug
44,1 %. Jugendspieler hatten ebenfalls eine Inzidenzrate von 1,6 Verletzungen pro verletztem

Spieler.

Aman et al. beschrieben in ihrer Studie 41 % verletzte Athleten aus der Gruppe der 15 - 19-
jahrigen Handballspieler und 20 % der 20 - 24-jahrigen. Der Wert der Jugendspieler der
Altersgruppe 15-19 Jahre war vergleichbar mit dem dieser Untersuchungen. Die
Saisonpravalenz der Gesamtpopulation dieser Studie war allerdings im Vergleich sehr hoch
(Aman et al. 2016).

4.2.2 Verletzungsarten, Verletzungsschwere und Verletzungslokalisation

Bezliglich der Verletzungsarten der Gesamtpopulation stellten Bandverletzungen mit etwas
weniger als einem Viertel insgesamt den grof3ten Anteil der beobachteten Verletzungen der
Gesamtpopulation dar. Darauf folgten Kontusionen mit 15,8 % und Muskelverletzungen mit
10,0 %.

Giroto et al. beschrieben in ihrer 2017 verdffentlichten Studie Muskelverletzungen (27,1 %),
gefolgt von Distorsionen (24,3 %) und Kontusionen (19,9 %) als haufigste traumatische
Verletzungsarten und Tendopathien (91,8 %) als héaufigste Uberlastungsverletzungen im
Mannerhandball (Giroto et al. 2017).

Jugendliche Spieler hatten eine ziemlich ahnliche Verteilung der Verletzungsarten: Mit 22,5 %
waren Bandverletzungen die hdufigste Verletzung der Jugendlichen, gefolgt von 16,2 %
Kontusionen und jeweils 11,0 % Muskelverletzungen und Frakturen.

Olsen et al. berichteten von 35 % Distorsionen als haufigste Verletzungsart und im Anschluss
33 % Kontusionen in ihrer Studienpopulation mit jugendlichen Handballspielern (Olsen et al.
2006).

5,8 % aller Verletzungen der Gesamtpopulation und 5,2 % der Verletzungen der jugendlichen
Athleten waren Distorsionen. Diese deutlich geringere Anzahl im Vergleich zur Studie von
Olsen et al. ist darauf zurtckzufiihren, dass aufgrund dieses Studiendesigns nur dreimal
wahrend der Saison Verletzungen abgefragt wurden und folglich sehr wahrscheinlich lange

nicht alle Distorsionen registriert wurden.
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Der GroRteil der Verletzungen mit 39,4 % lag im Bereich der moderaten Verletzungen (8-28
Tage). Mit nur 5,3 % wurden minimale (0 Tage), mit 7,4 % leichte Verletzungen (1-3 Tage)
und mit 19,1 % milde Verletzungen (4-7 Tage) der Gesamtpopulation registriert. Das ergibt
31,8 % der Verletzungen mit einer Dauer von 0-7 Tagen; Jugendspieler hatten sehr &hnliche
prozentuale Werte.

In der Literatur findet man zur Verletzungsdauer die Uiberwiegende Mehrheit im Bereich von
0-7 Tagen (Giroto et al. 2017; Moller et al. 2012). Die Ergebnisse dieser Studie beruhen
wahrscheinlich auf der Tatsache, dass durch die Verletzungsabfrage jeweils am Ende eines
Saisondrittels einige minimale, leichte und milde Verletzungen bereits vergessen wurden und
somit nicht in die Online-Datenbank mitaufgenommen wurden. Dadurch wurde der prozentuale

Anteil der moderaten Verletzungen hoher.

Die untere Extremitat war mit 57,5 % die Hauptverletzungsstelle des Korpers.

Seil et al. beschrieben in ihrer epidemiologischen Studie mit deutschen
Amateurhandballspielern mit 54 % einen ahnlichen prozentualen Anteil an Verletzungen der
unteren Extremitét, wobei Knie- und Sprunggelenksverletzungen am haufigsten auftraten (Seil
et al. 1998).

Generell werden Sprunggelenksverletzungen und Knieverletzungen stets als die zwei
haufigsten Verletzungslokalisationen im Handball sowohl im Profi- als auch im
Amateurbereich der Erwachsenen und Jugendlichen aufgefiihrt (Achenbach et al. 2017; Luig
et al. 2018; Moller et al. 2012; Olsen et al. 2005; VBG-Sportreport - 2016).

Die haufigsten Verletzungen der Jugendspieler der Saisonen 2016/17 und 2017/18 waren im
Bereich des Sprunggelenks (18,7 %) und des Knies (11,2 %), gefolgt von Oberschenkel und
Finger mit jeweils 10,7 %. 56,1 % aller Verletzungen waren an der unteren Extremitat
lokalisiert.

Achenbach et al. zeigten Verletzungen am Sprunggelenk mit 22 % in der Interventionsgruppe
und 25% in der Kontrollgruppe; 16 % bzw. 22 % Knieverletzungen wurden registriert
(Achenbach et al. 2017). Eine weitere epidemiologische Studie zeigte ahnliche Werte (Reckling
et al. 2003).

4.2.3 Verletzungszeitpunkt, Verletzungsmechanismus und Vorverletzungen
Hinsichtlich des Verletzungszeitpunkts im Saisonverlauf wurden in dieser Studie interessante

Einsichten gewonnen. Die meisten Verletzungen geschahen in den Monaten Oktober,

84



November und im Februar. Die wenigsten Verletzungen wurden gegen Ende der Saison in den
Monaten Marz, April und Mai verzeichnet.

Der VBG-Report von 2016 betrachtet Trainings- und Wettkampfverletzungen getrennt
voneinander. Wobei Trainingsverletzungen gehauft in den Vorbereitungsmonaten Juli, August
und Januar vorkamen. Wettkampfverletzungen wiederum wurden — dhnlich wie in unserer
Untersuchung — von Oktober bis Dezember beobachtet. Urséachlich hierfir ist die
typischerweise dichte Wettkampfanzahl wéhrend diesen Monaten. In der Rickrunde wurde im
Marz nochmal ein starker Anstieg von Wettkampfverletzungen festgestellt. Dieser kann als
Nachwirkung der Weltmeisterschaft in der Winterpause gesehen werden (VBG-Sportreport -
2016).

Ohne geniigend Regenerationszeit nach einem Wettkampf beginnen die Spieler ihren néchsten
Wettkampf mit einer gewissen Menge an noch vorhandener Ermiidung die mdglicherweise eine
Leistungsminderung und Verletzungen auf kurzer oder langer Zeit herbeifiihrt (Dupont et al.
2010; Ekstrand et al. 2004).

Vergleicht man die Anzahl an Trainings- und Wettkampfverletzungen, so erkennt man anhand
der Werte der Gesamtpopulation keinen eindeutigen Trend des jeweiligen prozentualen Anteils.
Studiendaten sind in dieser Kategorie kontrér zueinander, wobei der Grof3teil der Studien mehr
Verletzungen in Wettkampfen registrierten als im handballspezifischem Training (Backx et al.
1991; Dirx et al. 1992; Piry et al. 2011; Seil et al. 1998; VBG-Sportreport - 2016).

Die Ergebnisse zeigen weiterhin auf, dass angreifende Spieler ein signifikant hoheres
Verletzungsrisiko aufwiesen als verteidigende Spieler. So entstanden in der Gesamtpopulation
39,9 % der Verletzungen im Angriffsspiel, 22,9 % in der Abwehr, 11,7 % beim Aufwérmen,
5,9 % wahrend eines GegenstolRes und die restlichen in unbekannter Ursache.

Eine mogliche Ursache sind die koordinativ groReren Anforderungen der Angriffsspieler, da
sie Tor und Gegenspieler bei gleichzeitiger Ball- und Kérperkontrolle im Blick haben missen.
Abwehrspieler handeln prinzipiell nur ball- und / oder mannorientiert. AuRerdem geht der
aktive Kontakt meist vom Verteidiger aus, wodurch sie sich auf die Richtung und die Wirkung

des Kontaktes besser vorbereiten konnen (Klein et al. 2013).

85



Es zeigte sich, dass physischer Kontakt mit Gegenspielern, Mitspielern oder Gegenstanden wie
Ball oder Pfosten (direkte Kontaktverletzungen) in 51,1 % der Falle urséchlich fir die
Entstehung von Verletzungen der Gesamtpopulation war. Es folgten kontaktlose Verletzungen
mit 31,9 %, indirekte Kontaktverletzungen mit 13,3 % und Verletzungen unbekannter Ursache
mit 3,7 %. Akute und chronische Verletzungen wurden nicht getrennt analysiert.

Der VBG-Report von 2016 berichtet von ca. gleich vielen direkten Kontaktverletzungen. Hier
wurden indirekte Kontaktverletzungen mit 26,3 % vor den kontaktlosen Verletzungen mit
21,8 % beschrieben (VBG-Sportreport - 2016).

82,9 % aller Verletzungen der Gesamtpopulation erlitten vorverletzte Handballspieler. 17,1 %
der verletzten Athleten hatten keine vorherige Verletzung.

Von den verletzten jugendlichen Spielern waren 85,4 % vorverletzt. Sowohl in der
Gesamtpopulation als auch bei den Jugendspielern war das Verletzungsrisiko fir Athleten mit
vorherigen Verletzungen deutlich hoher.

Die Literatur belegt, dass Vorverletzungen bei Sportlern aller Altersgruppen mit einem
erhdhtem Verletzungsrisiko einhergehen (Dvorak et al. 2000; Frisch et al. 2009; Giroto et al.
2017; Hagglund et al. 2006; Kucera et al. 2005; Moller et al. 2012; Wedderkopp et al. 1997).
Dies konnte eventuell an der inadédquaten medizinischen Versorgung oder auch am Mangel an

Schonzeit nach Verletzungen liegen.

4.2.4 Einbeinstand-Score

Werte des Einbeinstand-Scores erlauben eine Beurteilung der Stabilitat des Sprunggelenks.
Auswabhlspieler mit schlechteren Einbeinstand-Score-Werten von > 3,5 hatten im Vergleich zur
Gruppe mit den besseren Werten (< 3,5) ein erhohtes Verletzungsrisiko der unteren Extremitét.
Fur kontaktlose Verletzungen der unteren Extremitat war das Verletzungsrisiko fur Spieler mit
einem Score > 3,5 ebenfalls deutlich hoher.

Ein hoheres Verletzungsrisiko fir (kontaktlose) Sprunggelenksverletzungen und (kontaktlose)
Knieverletzungen wurde ebenfalls erkannt.

McGuine et al. veroffentlichten, dass Oberschul-Basketballspieler mit einer schlechten Balance
fast siebenmal so viele Verstauchungen des Sprunggelenks, im Vergleich zu
Studienteilnehmern mit guter Balance, hatten. Demzufolge kdnnten Messungen der Balance
vor der Saison als Pradikator fir eine Anfalligkeit einer Distorsion des Sprunggelenks dienen
(McGuine et al. 2000).
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In der Literatur mangelt es bislang an vergleichbaren Studien mit Jugendhandballspielern.
Diese Arbeit gibt somit Referenzwerte flr zukunftige systematische VVorsorgeuntersuchungen.

4.2.4.1 Einbeinstand-Score im Geschlechtervergleich

Im Geschlechtervergleich lag der Mittelwert des Einbeinstand-Scores der Madchen bei
2,4 0,6 fir das linke und rechte Bein und jener der Jungen bei 2,8 £ 0,6 fur das linke und
rechte Bein. VVon den weiblichen Auswabhlspielern erlitten 37,8 % eine Verletzung der unteren
Extremitat, 23,3 % hatten eine Sprunggelenksverletzung und 7,8 % eine Knieverletzung.
26,7 % aller méannlichen Auswahlspieler verletzten sich an der unteren Extremitét, 8,0 % am
Sprunggelenk und 6,7 % am Knie. Madchen verletzten sich somit deutlich hdufiger als Jungen
an der unteren Extremitét.

Kontrar dazu zeigte ein Geschlechtervergleich der Verletzungsinzidenzen der Studie im
Jugendhandball von Achenbach et al. im Jahre 2018 hoéhere Verletzungsraten der mannlichen
Jugendspieler (1,91 Verletzungen /1000 Stunden Handballexposition fiir Jungen und 1,78
Verletzungen fir Mé&dchen) (Achenbach et al. 2017).

Das Risiko fiir Verletzungen der unteren Extremitat jugendlicher Athleten korrelierte in dieser
Untersuchung mit der Einbeinstand-Stabilitat. Bei einem niedrigen (guten) Einbeinstand-Score
korrelierte ein niedrigeres Verletzungsrisiko. Einbeinige Balance-Ubungen in das
handballspezifische Training zu integrieren, wére daher eine sehr einfache Moglichkeit, das

Risiko von Verletzungen flr die Handballspieler zu minimieren.

4.2.5 Relativer Alterseffekt

Der relative Alterseffekt trat besonders deutlich auf bei den Jugendhandballspielern dieser
Untersuchung: 30,5 % aller 220 jugendlichen Studienteilnehmer wurden im Januar, Februar
oder Mérz geboren. 25,0 % im zweiten Quartal, 20,0 % im dritten Quartal, 17,3 % im vierten
Quartal und 7,3 % in einem unbekannten Monat. Etwas weniger eindeutige Ergebnisse der
Gesamtpopulation (28,2 %, 22,9 %, 19,3 %, 17,1 %) zeigten ebenfalls eine Tendenz fur
Geburtstage der Athleten in den ersten Monaten des Jahres.

In der Literatur wird der relative Alterseffekt im Handball vor allem fiir frihe Stadien der
Entwicklung im Jugendhandball beschrieben. So wird ein Nachteil fiir junge Athleten aufgrund

der Gruppierungen nach chronologischem Alter geschildert (Schorer et al. 2009).
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Fir im ersten Quartal geborene Spieler der Gesamtpopulation war der prozentuale Anteil der
verletzten Spieler mit 49,4 % am groften. Im vierten Quartal geborene Athleten verzeichneten
mit 33,3 % prozentual die wenigsten Verletzten.

Insgesamt Uber der Hélfte (50,7 %) der im ersten Quartal geborenen Jugendspieler der Saisonen
2016/17 und 2017/18 verletzten sich. Bei im vierten Quartal geborenen Jugendlichen wurde
mit 34,2 % Verletzten die prozentual geringste Anzahl an Verletzten analysiert.

Stracciolini et al. beschrieben in der Gruppe der prépubertierenden Athleten einen
signifikanten, relativen Alterseffekt von Sportverletzungen. Relativ jungere Kinder hatten ein
hoheres Risiko einer Sportverletzung im Vergleich zu den relativ dlteren. Die Analyse der
pubertierenden Gruppe zeigte jedoch einen umgekehrten relativen Alterseffekt bis zu dem
Zeitpunkt, ab dem die Oberschule erreicht wurde. Grund dafur kénnte sein, dass die relativ
alteren, entwicklungsmaRig begiinstigteren Athleten, mehr Aufmerksamkeit von Trainer,
Eltern und Trainingspersonal bekommen, was tber die Zeit schliellich zu einer erhthten
athletischen Beanspruchung fuhren konnte (Stracciolini et al. 2016).

In weiteren Untersuchungen koénnte herausgefunden werden, ob im Jugendhandball Vorteile
durch die Berlcksichtigung von GréRe und Entwicklung des Kindes zusatzlich zum Alter
entstehen konnten. Zukiinftige Untersuchungen sollten den Aspekt des relativen Alterseffekts,

bezogen auf das Verletzungsrisiko, weiter beobachten und analysieren.

4.2.6 Geschlecht

Als Fazit aus dieser Analyse konnte ein minimal hoheres Verletzungsrisiko der Madchen im
Vergleich zu den Jungen der Jugendspieler gezogen werden (Madchen: 53,6 %; Jungen:
46,4 %). In der Gruppe der Gesamtpopulation bestand keine Tendenz (Frauen: 49,2 %; Manner:
50,8 %).

Geschlechterspezifische Unterschiede der Verletzungsraten wurden in Studien tber ,,time-
loss*“-Verletzungen nur auf Nationalteam-Level gefunden (Holdhaus H. 2010a, 2010b;
Langevoort et al. 2007). Hier beschrieben Langevoort et al. in ihrer Studie eine deutlich hohere
Inzidenz fiir ,,time-loss“-Verletzungen der Manner im Vergleich zu den Frauen (Langevoort et
al. 2007).

Minimale Unterschiede wurden auch in weiteren Studien gefunden (Nielsen und Yde 1988;
Olsen et al. 2006).

Aman et al. beschrieben ein etwas héheres Verletzungsrisiko von Frauen im Vergleich zu
Mannern im Handball (RR 1,1) (Aman et al. 2018).
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Geschlechterspezifische Unterschiede sind jedoch evident, wenn es um VKB-Verletzungen im
Handball geht. Hier haben Frauen im Vergleich zu den Mannern eine drei- bis fiinffach hohere
Verletzungsinzidenz (Arendt und Dick 1995; Bjordal et al. 1997; Lindenfeld et al. 1994;
Myklebust et al. 1997; Powell und Barber-Foss 2000).

4.2.7 Sportspezialisierung und Bodenturnen

46,4 % der Gesamtpopulation mit ,,Handball als einzigen regelméaiigen Sport* und 37,3 % der
Teilnehmer mit ,,mehr als einer regelméaRigen Sportart* verletzten sich wahrend der Saison. Das
Verletzungsrisiko beider Geschlechter war jeweils fur die Gruppe der ,,Handball als
Sportspezialisierung® hoher als das der Gruppe ohne Sportspezialisierung. 34,0 % der
verletzten Spieler der Gesamtpopulation duf3erten keine Angabe dazu.

Aufgrund des hohen Anteils an Spielern, die keine Angabe zu ihren Sportfeldern gemacht
haben, muss die Aussage zum Verletzungsrisiko fiir die Gruppe mit ,,Handball als einzige
regelméBige Sportart™ etwas relativiert werden.

Betrachtet man die Werte der Jugendspieler gesondert, so ergaben sich &hnliche Werte aus der
Analyse. 49,0 % der Gruppe mit Handball als einzigen ausgelbten Sport, 34,9 % der Gruppe
mit mehreren ausgelibten Sportarten und 35,3 % der unbekannten-Gruppe verletzten sich. Das
héhere Verletzungsrisiko fur die Jugendspieler mit Sportspezialisierung muss hier ebenfalls

kritisch betrachtet werden.

Im Vergleich der Geschlechter hatten Madchen im Bodenturnen die durchschnittlich bessere
Punkteanzahl. Das Verletzungsrisiko war héher bei Méadchen mit durchschnittlich weniger
Punkten im Bodenturnen im Vergleich zu den durchschnittlich ,,besseren< Madchen, allerdings
ohne statistische Signifikanz. Bei den Jungen konnte kein héheres Risiko einer Verletzung fur
Spieler mit schwécheren Werten beim Bodenturnen berechnet werden.

Bodenturnen kann als Versuch, die Qualitat der Austibung eines anderen Sports zu bewerten,
betrachtet werden und bestétigt bei den Madchen somit das erhéhte Verletzungsrisiko fir die

Gruppe der Spielerinnen mit Handball als Einzelsport-Spezialisierung.

4.2.8 Shuttle-Run

Im Vergleich der Geschlechter hatten Jungen im Shuttle-Run die durchschnittlich bessere Zeit.
Im Shuttle-Run zeigten weibliche und maénnliche Jugendauswahlspieler mit einer
durchschnittlich schlechteren Zeit kein erhohtes Verletzungsrisiko — vergleichbare Literatur

dazu fehlt bislang.

89



4.3 Empfehlungen flr Trainer und Spieler

Beschwerden im Amateurhandball sind weit verbreitet. 29,7 % der Spieler der
Gesamtpopulation hatten Ruckenbeschwerden, 22,4 % Beschwerden an Schulter / Oberarm,
20,3 % Beschwerden am Kniegelenk und 12,2 % Beschwerden am Sprunggelenk / Knochel.
Die Préavalenz der Beschwerden der Schulter nach WOSI-Score lag bei 30,7 % der
Gesamtpopulation und 26,6 % der Jugendspieler.

Durch gezielte Trainingspausen nach anstrengenden Wettkdmpfen sowie nach intensiven
Trainingseinheiten kénnen sich Uberanspruchungen von Bénder, Sehnen und Muskeln wieder
ausreichend regenerieren. Belastungsbeschwerden sowie Verletzungen koénnten dadurch
verhindert werden.

Im Vergleich zu den Verletzungen sind die Beschwerden im Handballsport noch wenig

untersucht. Zukdinftige Studien sollten gezielt hier ansetzen.

Eine aktuelle Studie von Achenbach et al. beschreiben ein handballspezifisch entwickeltes
Verletzungspraventionsprogramm bestehend aus zwei unterschiedlichen Ubungsbldcken.
Neben Sprung- und Landungsiibungen sowie propriozeptiven und plyometrischen Ubungen
enthalt dieses Programm auch Starkungsiibungen des Quadriceps-, Hamstring- und
Coremuskels. Jeder der zwei Blocke umfasst finf Ubungen welche in drei Schritten mit
unterschiedlichem Schwierigkeitslevel voranschreiten. Das Programm besteht aus 15 Minuten
Trainingsubungen zwei- bis dreimal in der Woche Uber zehn bis zwolf Wochen vor der Saison.
Des Weiteren schreibt das Programm wahrend der Saison 15 Minuten Ubungen einmal pro
Woche vor. Dieses Verletzungspréventionsprogramm zeigte einen signifikanten Riickgang von
schweren Knieverletzungen in der Interventionsgruppe verglichen zur Kontrollgruppe
(Achenbach et al. 2017). Ahnliche Ergebnisse wurden durch andere Studiengruppen bestatigt
(Myklebust et al. 2003; Olsen et al. 2005; Petersen et al. 2005).

Trotz der sparlichen Anzahl an Studien kann dennoch festgehalten werden, dass es moglich ist
Verletzungen im Handball mit entsprechenden Préventionsprogrammen zu verhindern.
Verletzungspraventionsstudien anderer Sportarten bestatigen ebenfalls diese Aussage (LaBella
et al. 2011; Pasanen et al. 2008; Waldén et al. 2012).

Diese Arbeit sollte fundierte Erkenntnisse zu bisher unbekannten Aspekte (ber

Verletzungsrisiken im Amateurhandball liefern. Die folgenden Punkte — die das
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Verletzungsrisiko sehr wahrscheinlich erhdhen — sollten den Handballspielern und -trainern
hierbei vermittelt werden:

e Vorherige Verletzungen jeglicher Art

e Schlechte Einbeinstand-Stabilitat

e Wenig Geschick im Bodenturnen

e Geburtstag im ersten oder zweiten Quartal

e Handball als ,,einzigen regelméaiig-ausgeibten Sport*

Das hohere Verletzungsrisiko durch eine Vorverletzung konnte an einer inadaquaten

medizinischen Versorgung liegen.

Ein schlechter Einbeinstand-Wert gibt unter anderem Aussage Uber die Stabilitdt des
Sprunggelenks. Abgeleitete Empfehlungen zur Verletzungspravention waren Ubungen zur
allgemeinen Verbesserung der Balance sowie Erhdhung der Stabilitat der gesamten unteren
Extremitat ins Handballtraining zu integrieren. Hierfir kdnnten z. B. Wackelbretter oder
einfache Ubungen des Bodenturnens bereits das Verletzungsrisiko der Handballspieler

verringern.

Ein im ersten oder zweiten Quartal geborener Spieler konnte durch regelméaRiges
handballspezifisches Préventionstraining sein Verletzungsrisiko senken. Es kénnte durch ein
getrenntes Training (mal mit &lteren, mal mit jungeren Spielern) auch versucht werden diesen

Effekt zu vermeiden. Zu diesem Punkt fehlen bisher vergleichbare Untersuchungen.

Athleten mit mindestens einer weiteren regelmélig-ausgeubten Sportart besitzen laut dieser
Untersuchung ein geringeres Verletzungsrisiko, dieses war jedoch nicht signifikant. Trainer
und Eltern der Jugendspieler kdnnten dennoch motiviert werden, den Spielern die Moglichkeit
zu geben, mehrere Sportarten auszuiben. Alternativ konnten handballfremde Sportiibungen in

das Handballtraining implementiert werden.
Eine weitere Schwierigkeit im Handball ist die h&ufig nicht zum Einsatz kommende

Schutzausristung im Jugend- und Amateurhandball. Handball wird generell meist ohne

Schutzausristung gespielt.
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Bei Kindern gibt es eine weitere Schwierigkeit, Kinder sind kleiner und unterscheiden sich oft
stark in der GroRe. Darum konnte entsprechende Schutzausriistung nicht angemessen
vorhanden sein (Adirim und Cheng 2003). Der Gebrauch von altersgemaler, adaquater
Schutzausristung koénnte das Verletzungsrisiko minimieren. Die Auswirkung von

Schutzausrustung sollte zukiinftig untersucht werden, denn dazu fehlen Studien bisher ganzlich.

Diese Prinzipien einer handballspezifischen und handballunspezifischen

Verletzungspravention sollten in Deutschland in die Ausbildung der Trainer integriert werden.

Von besonderer Bedeutung ist zudem die Uber den gesamten Zeitraum aktive Teilnahme der
Athleten an epidemiologischen Studien, um weitere vergleichbare Werte zu erhalten. Somit
kdnnten jeweilige Ergebnisse besser analysiert werden. VVor allem im Bereich der jugendlichen
Athleten und der Amateurhandballspieler sollten Analysen U(ber Beschwerden und
Verletzungen fest im Trainings- und Spielalltag der Sportler integriert werden, sodass die bisher

geringe Anzahl an vorhandenen Studien um weitere vergleichbare Analysen erweitert werden.

4.4 Starken und Limitierungen des Studiendesigns

Als Stérken dieser Untersuchung sind einerseits die umfangreiche Erfassung von
Belastungsbeschwerden und andererseits die erstmalige Identifizierung von Risikofaktoren fur
Verletzungen im Bereich von Amateurhandballspielern zu sehen. Beschwerden wurden sehr
detailliert analysiert, eine besondere Beachtung galt hierbei den Schulterbeschwerden, die Gber

den WOSI-Score gesondert abgefragt wurden.

Subelite-Handballspieler wurden selektiv ausgewahlt da es unterhalb des Eliteniveaus an

Untersuchungen mangelt und diese Studie sich gezielt auf Amateurhandballspieler fokussierte.

An dieser Studie nahmen sowohl Frauen als auch Manner aller Altersgruppen teil. Die
Gesamtpopulation beider Saisonen setzte sich aus 48,6 % Frauen und 51,4 % Maéanner

zusammen. Diese Zahlen zeigen eine gute ausgeglichene Geschlechterverteilung.
Weitere Starken dieser Studie sind das prospektive Design — welches sich durch eine hohe

Datenqualitadt auszeichnet — sowie der zweijahrige Verlauf mit jeweils unterschiedlichen

Teilnehmern.
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Diese prospektive Kohortenstudie hat jedoch auch mehrere Limitierungen.

Als erste Einschrankung muss das Anmeldeverfahren flr Jugendspieler genannt werden. Diese
mussten motiviert werden an der Studie teilzunehmen.

Jugendauswahlspieler wurden in Tailfingen persénlich eingeladen und untersucht. Von den
insgesamt 279 Auswahlspielern der Saisonen 2016/17 und 2017/18 registrierten sich 165 an
dieser Studie, das ergibt eine Teilnahme von 59,1 %. Grinde flr diese relativ niedrige
prozentuale Teilnahme der jugendlichen Handballspieler sind die geringe Compliance, der
Mangel an Professionalitat sowie die Umstédnde neben Alltaglichem wie Schule, Sport, etc. an
einer solchen Studie teilzunehmen.

Im Vergleich dazu gibt es eine Studie von Achenbach et al. auf Europameisterschaftsniveau

mit einer &hnlichen Teilnahmerate von 53,6 % (Achenbach et al. 2018).

48,9 % aller Studienteilnenmer der Saison 2016/17 sowie auch der Saison 2017/18
beantworteten nicht alle Fragebdgen. Somit ist es sehr wahrscheinlich, dass einige
Beschwerden und Verletzungen der einzelnen Athleten nicht dokumentiert wurden und folglich
nicht in die Statistik eingehen konnten.

Fur statistische Auswertungen sind es Profi-Sportler gewohnt, regelmaig Daten uber sich
abzugeben. Amateur- und Jugendspielern fehlt die Erfahrung damit — somit werden nicht alle
Daten suffizient Uber die gesamte Studiendauer abgegeben (Achenbach et al. 2017; Krutsch et
al. 2016).

Die Verletzungsdokumentation basierte ausschlief3lich auf Selbsteinschéatzung der Spieler. Alle
Angaben zu Verletzungen, Schmerzen, Auswirkungen auf Trainings- und Wettkampfteilnahme
und Sportleistung waren subjektiv. Des Weiteren kann, aufgrund des moglichen Mangels an
komplexem medizinischem Wissen der Amateurhandballspieler, nicht garantiert werden, dass
alle Beschwerden und Verletzungen registriert wurden bzw. die Verletzungen der korrekten

anatomischen Position zugeordnet wurden.

Eine weitere Studieneinschrankung besteht darin, dass die Beziehung der Verletzungen zur
Menge des Trainings- und Wettkampfumfangs nicht berlicksichtigt wurde. Pravalenzen stellen
zwar einen maoglichen Indikator zur Einschéatzung der Verletzungshéufigkeit innerhalb einer

betrachteten Sportlerpopulation dar, sie sind jedoch aufgrund der fehlenden Information zur
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Expositionszeit nicht zur abschlielenden Beurteilung des Verletzungsrisikos geeignet. In

epidemiologischen Studien werden dazu primdr Inzidenzen bzw. Inzidenzraten herangezogen.

Es wurde auBerdem keine Power Kalkulation zur Berechnung der Verletzungen durchgefiihrt,
da das Ziel war, so viele Teilnehmer wie mdglich aus dem Amateurhandball der Jugendlichen

und Erwachsenen zu rekrutieren.

Als letzte Limitierung missen die Daten des WOSI-Scores der Saison 2016/17 und Saison
2017/18 erwahnt werden. Wéhrend der Saison 2016/17 wurde — aufgrund technischer
Schwierigkeiten — nur zu Beginn der Saison und nach der Rickrunde (sO, s3) der WOSI-Score
abgefragt. In der Saison 2017/18 wurde zusétzlich zu diesen zwei Befragungen der WOSI-
Score nach der Saisonvorbereitung und nach der Hinrunde (s1, s2) erhoben. Diese Tatsache
fuhrt sehr wahrscheinlich zu einer relativ niedrigeren Anzahl an Athleten mit
Schulterbeschwerden in den Fragebdgen s1 und s2 im Vergleich zu den Fragebdgen sO und s3.

4.5 Ausblick

Zukinftige Studien sollten eine Konsensus-Stellungnahme fur Verletzungen im Handball
bieten, um eine einheitliche Methode der Datenerfassung und -auswertung zu schaffen, sodass
Daten von verschiedenen Studien miteinander besser verglichen werden kénnen. So kénnten
Entwicklungen im Handball, wie z.B. durch  den Einfluss  neuer
Verletzungspraventionsprogramme, Trainingsmethoden oder Regeldnderungen und deren
Auswirkung auf das Unfallgeschehen, dargestellt werden.

AuBerdem sollten Trainer und Spieler hinsichtlich besonders verletzungsprovozierender

Spielsituationen sowie Risikofaktoren flr Verletzungen sensibilisiert und geschult werden.
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5 Fazit

Als Folge der stetigen Entwicklung des Handballs in den letzten Jahren wurde jene Sportart
immer dynamischer, schneller und physischer und zugleich die Spielplane immer dichter.

Einhergehend damit kam es zu Veréanderungen des Verletzungsbildes.

In dieser Studie wird eine detaillierte Analyse von Beschwerden und Verletzungen im Senior-
Subelite- und Jugend-Elite-Handball aufgezeigt. Die vorliegende Arbeit konnte nachweisen,
dass Sportverletzungen ein grofRes Problem im Jugend- und Amateurhandball darstellen —

genauso erlaubt sie eine differenzierte Betrachtung in spezifischen Verletzungsrisiken.

Gezeigt wurde hiermit, dass der Einfluss auf das Verletzungsrisiko im Bereich der
Vorverletzungen, des Einbeinstand-Scores, der Geburtsmonate, der Sportspezialisierung und
weiteren Parametern (z. B. Bodenturnen) der Handballspieler weitere Studien erfordert, um
detailliertere Aussagen zur Verletzungspravention zu bekommen. Bereits in dieser Arbeit
konnte eine Verbindung zwischen den genannten Punkten und dem Verletzungsrisiko

nachgewiesen werden, die in weiteren Untersuchungen bestétigt werden sollten.

Das Verletzungsrisiko wurde durch Vorverletzungen eindeutig erhéht. Schlechte Einbeinstand-
Werte, Handball als Einzelsport-Spezialisierung, Geburtstag im ersten oder zweiten Quartal
und wenig Geschick im Bodenturnen der Madchen steigerten das Verletzungsrisiko ebenfalls,
jedoch nicht signifikant.

Daraus abgeleitet sollten regelmaRiges Koordinationstraining sowie Bodenturnen im
Trainingsalltag eingebaut werden, um das Verletzungsrisiko zu minimieren. Eine oder mehrere

zusatzlich ausgelibte Sportarten kdnnten zusétzlich noch das Verletzungsrisiko senken.

Zukunftige Studien sollten die Parameter dieser Untersuchung, die das Verletzungsrisiko

erhohten, bestatigen und weiter analysieren.
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RR = Relatives Risiko
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