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SANDRA REBHOLZ

Ein integratives Trainingskonzept zur Verletzungsprophylaxe im
Handball

Eine prospektive kontrollierte Interventionsstudie

Problemstellung: Aktuelle Statistiken zu Sportverletzungen zeigen, dass Handball zu
den verletzungstrachtigsten Sportarten zahlt. Die topographische Verteilung der
Verletzungen zeigt die starke Gefahrdung der unteren Extremitat. Eine aktive
Unterstltzung der stabilisierenden Strukturen zur Absicherung der Gelenksysteme ist
zur Verletzungsprophylaxe unerlasslich. Propriozeptive Ubungen werden bislang
allenfalls additiv als eigenstandige MalRBnhahmen neben dem sportartspezifischen
Training genutzt. In der vorliegenden Studie wurden propriozeptive Trainingsmal3-
nahmen in handballspezifische Ubung eingegliedert, um so zu einer Reduktion der
Verletzungsinzidenz der gefahrdeten unteren Extremitat beizutragen. Auf diese
Weise wird der Trainingsumfang nicht gesteigert. Ziel der Studie war festzustellen, ob
sich ein integratives handballspezifisches Propriozeptionstraining im leistungsorien-
tierten Trainingsalltag etablieren kann (Compliance) und welche Auswirkungen es
auf subjektives Stabilitatsempfinden und Verletzungsinzidenz der unteren Extremitat
hat.

Methodik: Sechs Damen-Regionalliga-Teams (n=59) wurden randomisiert in eine
Interventions- (IG; n=38) und eine Kontrollgruppe (KG; n=21) eingeteilt. Die Spiele-
rinnen der IG nahmen in der Saison 2007/2008 an einem achtwochigen integrativen
Trainingsprogramm teil. In die regulare Sportpartizipation wurden, durch eine
interaktive Ubungs-CD angeleitet, propriozeptive Trainingsreize integriert, wahrend
die KG ausschlief3lich handballspezifisch trainierte. Die Zielparameter wurden durch
ein Pra-Post-Studiendesign erhoben. Als Messinstrumente der Hauptzielparameter
dienten fir die Verletzungsinzidenz ein Telefon-Interview, fiir das subjektive Stabili-
tatsempfinden die modifizierte Borg Skala, fiir die Compliance ein Trainer- und
Spielerfragebogen und fir die Gleichgewichtsfahigkeit die Posturographie. Zuséatzlich
testete ein handballspezifischer Koordinationstest die sportmotorischen Auswirkun-
gen als moglichen Nebeneffekt eines sensomotorischen Trainings.

Ergebnisse: In der IG konnte die Anzahl an Verletzungen der unteren Extremitat von
36 in der Kontrollsaison (06/07) auf 14 in der Interventionssaison (07/08) verringert
werden. Die signifikante Reduzierung der Verletzungsanzahl gegentber der KG (Z =
-2,06; p = .039) sichert die Effektivitdt des vorliegenden integrativen Propriozepti-
onstrainings. Die signifikante Verbesserung des subjektiven Stabilitdtsempfindens
der IG lasst sich statistisch nicht mit Sicherheit auf das integrative Konzept zuriick-
fuhren. Die Compliance wird durch die kontinuierliche Durchflihrung des integrativen
Propriozeptionstrainings uber acht Wochen sowie den Anspruch von Trainern und
Spielerinnen das Interventionsprogramm weiterhin zu nutzen bestatigt.

Ausblick: Die Studie bestatigt die Wirksamkeit des integrativen Propriozeptionstrai-
nings. Die modifizierten Ubungen der Trainings-CD tragen bei regelmaRiger Anwen-
dung von lediglich zwei Ubungen pro Einheit zur Verletzungsprophylaxe bei. Der
Transfer des vorliegenden Konzepts in weitere Ballsportarten ist denkbar und kénnte
so eine grofRere Anzahl von Sportlern vor Verletzungen der unteren Extremitat
schutzen.



SANDRA REBHOLZ

An integrative training concept to prevent injuries of handball
players

A prospective controlled intervention study

Objective: Current statistics on sport injuries illustrate that handball is among the
sports with the highest rates of injury. The topographic allocation displays the high
threat of the lower extremities. Active support of the stabilising structures to secure
the joint system is indispensable in order to prevent players from injuries. Up to now
proprioceptive exercises are used in addition to sport specific training as a self-
contained treatment at the most. In the intervention program of this study, proprio-
ceptive training stimuli are integrated into hanball-specific exercises to reduce the
risk of injury. This ensures that the amount of training time does not increase. The
aim of this study was to declare if an integrative handball-specific proprioception
training can be established within a performance-orientated training routine in
competitive sport teams and to determine the impact of the intervention program
upon the incidence of injuries of the lower extremities and on the subjective percep-
tion of stability.

Methods: Six female handball-teams (n=59) of the German Regionalliga (Division IlI)
were randomly divided into an intervention (n=38) and a control group (n=21). The
players of the intervention group took part in an eight week integrative training
program in the 2007/2008 season. Througout this time the trainer integrated proprio-
ceptive training stimuli into conventional sport specific exercises, guided by an
exercise CD. The trainers of the control group planned their training sessions as per
usual. The outcome measures were gathered through a pre-post-test study design.
Measuring instruments for the primary outcome measures were a telephone interview
for the injury incidence of the lower extremities, the modified Borg scale for the
subjective perception of stability, a trainer and player questionnaire for the compli-
ance and a posturographic test for the balance. Additionally a handball-specific
coordination test measured effects of proprioceptive training on motor function as a
secondary outcome measure.

Results: Injuries of the lower extremities in the intervention group could be reduced
from 36 to 14 from control season (2006/2007) to intervention season (2007/2008).
The statistically significant reduction of the number of injuries compared to the control
group (Z = -2,06; p = .039) proves the efficacy of the developed integrative proprio-
ception training. There was a significant improvement of subjective stability in the
intervention group, though this result can not be traced back definitively to the
intervention progam. The trainer and player compliance with the integrative proprio-
ception training was statistically affirmed.

Conclusion: This study confirms the efficacy of integrative injury prevention training.
The modified exercises on the exercise CD, if continuously practiced twice a week,
make a significant contribution to injury prevention for handball players. Transfer of
the specific prevention program into other team sports is possible and desirable.
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1 Einleitung

Seit dem Weltmeistertitel der deutschen Mannernationalmannschaft 2007 hat
der Handballsport zunehmend an Popularitdt gewonnen. Zudem zeigen sich in
den letzten Jahren auch spielerisch und taktisch neue Entwicklungen. In den
letzten Jahren hat das Spiel deutlich an Schnelligkeit, Dynamik, Kraft und
Athletik gewonnen. Diese Tendenz macht den Sport einerseits attraktiver und
spannender, birgt aber anderseits ein héheres Verletzungsrisiko fur die
Athleten' (Leidinger, Gast & Pférringer, 1990). Unter Umstanden reichen die
passiven Strukturen nicht aus, um die Gelenksysteme ausreichend zu stabili-
sieren (Steele, 1999). Uberschreitet die externe Krafteinwirkung die Mittel der
gelenkstabilisierenden Muskulatur, tritt eine Verletzung auf (Gruber, 2007,
Schlumberger & Eder, 2001). Bei der Gelenkstabilisierung im Sport kommen
hauptsachlich unbewusste Mechanismen zum Tragen. Die Integration der
sensorischen Ruckmeldungen bildet die Grundlage fiur die Bewegungskon-
trolle (Gollhofer, Granacher Taube, Melnyk et al., 2006). Versagen diese
unbewussten Mechanismen, so treten vor allem im Handballsport haufig
Verletzungen der unteren Extremitat auf. Demzufolge rangiert Handball hinter
FuBRball auf Platz zwei der Unfallsportarten (Henke, 2003). Dies liegt zum
einen daran, dass es sich um eine Kontaktsportart handelt, bei der die direkte
Einwirkung eines Gegners ein hohes Verletzungsrisiko birgt. Zum anderen
beinhaltet diese dynamische Sportart gefahrliche Spielsituationen wie das
Landen nach einem Sprung, das plotzliche Abstoppen und Drehbewegungen
(Teitz, 2000). Sprung- und Kniegelenk gehoren deshalb zu den am haufigsten
verletzten Strukturen im Handball. Diese kdnnen zu langen Spiel- und Trai-
ningspausen fuhren sowie langfristig degenerative Veranderungen der betrof-
fenen Gelenksysteme einleiten. Die starke Gefahrdung der unteren Extremitat
offenbart Handlungsbedarf fir die Trainingspraxis. Dabei lassen sich vorwie-
gend die verletzungstrachtigen Situationen beeinflussen, bei denen das
Verletzungsrisiko ohne Fremdeinwirkung zustande kommt (Schlumberger &

1 Zur besseren Lesbarkeit und da die Primérliteratur meist keinen Aufschluss dariber gibt, ob es sich
um weibliche oder ménnliche Personen handelt, wird in dieser Arbeit auf die explizite Nennung beider

Geschlechter verzichtet, sie sind jedoch gemeint.



Eder, 2001) Eine aktive Unterstutzung der stabilisierenden Strukturen zur
Absicherung der Gelenksysteme ist dringend notwendig (Bruhn, 2003). In den
letzten Jahren wurde jedoch der Pravention von Verletzungen wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt, obwohl es scheint, dass ein grof3er Anteil schwerer
Verletzungen auf eine ungenugende muskulédre Gelenkkontrolle zurickzufth-
ren ist (Gollhofer et al., 2006). Das in diesem Projekt thematisierte Propriozep-
tionstraining war bisher lediglich Bestandteil von Rehabilitationsprogrammen
nach Verletzungen, die Pravention bestand grol3tenteils aus passiven ortho-
padischen Stutzhilfen (Tapes, Bandagen, Orthesen). Zudem wurden proprio-
zeptive Ubungen als isolierte, eigenstandige Therapiemalnahmen neben den
eigentlichen TrainingsmalRhahmen durchgefiihrt. Das vorliegende Projekt
integriert propriozeptive Reize in einzelne handballspezifische Ubungen, um
so zu einer Reduktion der Verletzungsinzidenz der stark gefahrdeten unteren
Extremitat beizutragen. Dabei versteht sich das ausgearbeitete Trainingspro-
gramm als integratives Konzept innerhalb eines auf Verletzungsprophylaxe
ausgerichteten Handballtrainings. Fir eine nachhaltige Compliance ist es
sinnvoll propriozeptive Reize einzugliedern, ohne die eigentliche Trainingsin-
tention zu vernachlassigen. Auf diese Weise werden Trainingszeit und -
mal3nahmen doppelt genutzt und verletzungsprophylaktisch umgesetzt.



2 Theoretische Grundlagen und Stand der Literatur

Im folgenden Abschnitt wird zun&chst die Begriffsproblematik ,Propriozeption*®
aufgearbeitet und die Bedeutung von Propriozeption im Sport verdeutlicht. Es
wird ein Uberblick Uiber physiologische Grundlagen und anwendungsorientierte
Forschung zur Propriozeption gegeben. Daraus ergibt sich die Forderung nach
einem sportartspezifischen integrativen Trainingskonzept. Aus den trainings-
wissenschaftlichen Grundlagen zur Erstellung eines solchen Praventionspro-
gramms entsteht die im Interventionsprogramm verwendete Ubungs-CD.

2.1 Terminologie

2.1.1 Propriozeption

Der Begriff “proprioception“ stammt von dem britischen Neurophysiologen und
Nobelpreistrager Sir C. S. Sherrington (1859 — 1952) (Lephart, Riemann & Fu,
2000). Er beschreibt die Wahrnehmung der Bewegung eines Korpers ein-
schlie3lich der Raumorientierung. Gegenwartig wird Propriozeption mit “Ei-
genempfindung” Ubersetzt und setzt sich aus den Wortstammen “Rezeption*
fur “Empfindung“ und dem lateinischen Wort “proprius”, was soviel bedeutet
wie “ausschlie3lich/eigen®, zusammen (Loosch, 1999). Nach Meinung einiger
Wissenschatftler gibt es keine treffende und allgemeingtiltig akzeptierte Defini-
tion von Propriozeption (Beard, Kyberd, Fergusson & Dodd, 1994; Biedert,
Mdaller, Lobenhoffer, Lattermann et al., 1998; Quante & Hille, 1999). Quante
und Hille (1999) beschreiben eine Annaherung an eine Definition

Propriozeption ist ein Sinnessystem, das die bewuf3te [sic] und unbewulR3te [sic] Verar-
beitung afferenter Information tUber Gelenkstellung, -bewegung und —kraft durch das
Zentralnervensystem darstellt. (Quante & Hille, 1999, S. 306)

Dabei ermoglicht der Stellungssinn die Wahrnehmung der Gelenkpositionen
und die Haltung im dreidimensionalen Raum (Gruber, 2001). Der Bewegungs-
sinn informiert tGber Richtung und Geschwindigkeit einer Bewegung (Jerosch,
2007). Der Kraftsinn vervollstandigt die Untermodalitaten der Propriozeption
und schatzt das bendtigte Ausmald an Muskelkraft ab (Jerosch, 2007). Fur
Zantop (2003, S. 500) ist Propriozeption zudem ,die sensorische Quelle flr
Informationen, die die neuromuskulare Kontrolle eines Gelenks erméglichen®
und kann durch Voraktivierung der entsprechenden Strukturen schon vor
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Einsetzen des destabilisierenden Auslésers dazu beitragen das Gelenk zu
schitzen.

Allgemeine Einigkeit besteht in der Literatur dartber, dass Propriozeption
ausschlief3lich die Aufnahme und Verarbeitung von Reizen in ein neuronales
Signal beschreibt. Dieses wird dem zentralen Nervensystem zur Verfliigung
gestellt (Lephart et al., 2000). Aus diesem Grund wird das propriozeptive
System als der afferente Teil des sensomotorischen Systems bezeichnet
(Gruber, 2001).

Das sensomotorische System verbindet die propriozeptiven, vestibularen,
taktilen und visuellen Afferenzen mit der efferenten Antwort. So regelt es tber
eine Vielzahl von verschalteten Strukturen die Bewegungsausftihrung (Laube,
2005). Durch das komplexe Zusammenspiel von Sensorik und Motorik sind
zielgerichtete Bewegungsablaufe mdglich. Diese Interaktion wird Sensomoto-
rik genannt (ten Bruggencate & Dieringer, 2005).

2.1.2 Propriozeptives Training

Der Begriff ,Propriozeptives Training“ wird in der Sportpraxis, im Vergleich zur
Ursprungsdefinition von Sherrington, um den taktilen und vestibularen Analy-
sator erganzt (Bruhn, 2009). Auf diese Weise wird Propriozeption umfassen-
der und beinhaltet neben der sensorischen Reizaufnahme auch Weiterleitung,
Verarbeitung und motorische Ansteuerung.

Synonym werden in der aktuellen Literatur auch die Begriffe sensomotorisches
Training, Balancetraining, Stabilisationstraining und koordinatives Training
verwendet. Diesen Ubungs- und Trainingsformen sind lediglich das Trainings-
ziel — die Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung der funktionalen Gelenkstabi-
litdt gemein (Riemann & Lephart, 2002). So definieren sie unterschiedliche
Trainingsaspekte wie Inhalte, Trainingsziele und spezifische Beanspruchung
(Bruhn, 2003) und werden im Folgenden naher erlautert. Das sensomotori-
sche Training beinhaltet alle Sinnesmodalitdten — ,sensorisch® - die fur die
Gelenkstabilisierung und posturale Kontrolle erforderlich sind (Bruhn, 2009).
AuBerdem implementiert der Begriff ,motorisch” die Leistungsverbesserungen
der motorischen Ansteuerung. Balancetraining beschreibt die Tatigkeit wéah-
rend des Trainings, wahrend Stabilisationstraining in der Literatur gleichbe-
deutend mit propriozeptivem Training verwendet wird (Bruhn, 2009). Das



sensomotorische Training schlief3t so die Gesichtspunkte des propriozeptiven
Trainings, Stabilisations- und Balancetrainings ein.

Sensomotorisches Training (SMT) ist die Gesamtheit ALLER MaRRnahmen zur Erzeugung
und Manipulation sensorischer Wahrnehmungen mit dem Ziel, die motorische Ansteue-
rung zu optimieren! (Bruhn, 2009, S. 11)

Es wird deutlich, dass dem Begriff ,sensomotorisches Training“ eine sehr
weite Definition zugrunde liegt, da er nahezu alle Bewegungen der Motorik
impliziert (Bruhn, 2009). Aus diesem Grund kann er mit dem Begriff Koordina-
tion gleichgesetzt werden. Sie wird als Basis aller Leistungen des sensomoto-
rischen Systems bezeichnet und beinhaltet verschiedene Fahigkeiten (vgl.
Abbildung 1). Bei den Koordinationsfahigkeiten handelt es sich nach Schna-
bel, Harre, Krug und Borde (2003, S. 126) um

eine Klasse motorischer Fahigkeiten, die vorrangig durch die Prozesse der Bewegungs-
regulation bedingt sind und relativ verfestigte und generalisierte Verlaufsqualitaten dieser
Prozesse darstellen.

In der vorliegenden Arbeit werden die angewandten Trainingsformen als
propriozeptives Training bezeichnet, da sich in der englischsprachigen For-
schung bislang kein anderer Begriff etablieren konnte (Bruhn, 2003). Gleich-
zeitig werden die Ubungsformen auch als sensomotorisches Training, Stabili-
sations- und Balancetraining bezeichnet, da keine Einigkeit in der Forschung
besteht und die genannten Trainingsformen meist synonym verwendet wer-
den.

Abb.1.  Koordinationsfahigkeiten (Laube, 2008, S. 25)



2.2 Physiologische Grundlagen

Um die Wirkungsweise eines propriozeptiven Trainings nachvollziehen zu
konnen, werden im folgenden Abschnitt die zugrunde liegenden physiologi-
schen Hintergrinde erlautert.

Das sensomotorische System ist die Grundlage fir eine zielgerichtete Bewe-
gungsgestaltung. Dazu gehdrt das Zusammenspiel von unterschiedlichen
Rezeptoren, dem Zentralnervensystem und den Muskeln, die Informationen in
Bewegung umsetzen (Bruhn, 2001) (vgl. Abbildung 2).

Abb.2.  Anatomische Strukturen des sensomotorischen Systems und ihre Verknipfungen (Laube,
2008, S. 4)

2.2.1 Rezeptoren

Die Reize, die im Alltag auf unseren Korper treffen, beeinflussen unsere
Sinnesorgane. Deshalb werden sie Sinnesreize genannt. Auf die peripheren
Sinnesorgane wird nicht nur bewusst - also durch das Zentralnervensystem -
zuruckgegriffen, sondern es fliel3t ein stéandiger Informationsstrom, welcher nur
beschrankt bewusstseinsfahig ist. Die Wahrnehmungsqualitat l&sst sich nach



Bruhn (2009) in Interozeption bzw. Viszerozeption, Exterozeption und Proprio-
zeption gliedern. Die Exterozeptoren nehmen Reize, die auf unsere Korper-
oberflache treffen und Reize aus der Aul3enwelt, wahr. Die Interozeptoren
informieren uns tber den Zustand der inneren Organe. Zu den Propriozepto-
ren zahlen im engeren Sinn Gelenk-, Muskel- und Sehnenrezeptoren. Sie
informieren Uber Muskellange, Sehnendehnung, Gelenkstellung und die
Bewegungsqualitat. In dieser Einordnung fehlen Gleichgewichts- und Tastsinn,
obwohl sie einen hohen Stellenwert bei der Standstabilisation im propriozepti-
ven Training darstellen. Dies wird durch zahlreiche Studien bestéatigt (Alt,
Lohrer & Gollhofer, 1999; Barett, Tanji, Drake, Fuller et al., 1993; Bruhn &
Gollhofer, 2002; Konradsen, Beynnon & Renstrom, 2000; Lephart, Kocher, Fu,
Borsa et al., 1992; Lohrer, Alt & Gollhofer, 1999). AulRer Acht gelassen wird
aullerdem die Information der Augen. Deren Bedeutung bei der Standstabili-
sation (Ouchi, Okada, Yoshikawa, Nobezawa et al., 1999) lasst sich mit Hilfe
des Romberg-Tests mit geschlossenen Augen verdeutlichen. Dieser flhrt zu
schlechteren Testergebnissen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Standstabilisation neben
rein propriozeptiven auch taktile, vestibulare und visuelle Informationen nutzt
(Bruhn, 2009). Um die unterschiedlichen Betrachtungsweisen von Struktur und
Funktion zu umgehen, werden die Rezeptoren im folgenden Abschnitt nach
ihrer Lokalisation eingeteilt. Es werden Haut-, Gelenk-, Muskel- und Sehnen-
rezeptoren, der Vestibularapparat, das visuelle System und der Gleichge-
wichtssinn beschrieben. Erst die komplexe Interaktion der genannten Rezep-
torsysteme kann ein ausgiebiges Feedback aus der Kdrperperipherie vermit-
teln (Farrell & Smith, 1987).

2.2.1.1 Hautrezeptoren

Da die Haut sehr viele Rezeptoren besitzt, vermittelt sie eine Vielzahl von
Informationen an das Zentralnervensystem. Dazu gehdren die mechanischen
Einflisse wie Druck, Bertihrung und Vibration, des Weiteren thermische
Einflisse wie Warme und Kalte und auch Schmerzempfindung (z.B. stechen-
der, stumpfer Schmerz). So liefert der taktile Analysator

Informationen Uber die Verarbeitung der Druckverhéltnisse auf der Hautoberflache und
die Orte der Beriihrung des Kdrpers mit anderen Objekten wie etwa der Unterlage. (Ga-
bel, 1984, S. 131)
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Die Anzahl der Hautrezeptoren schwankt sehr stark je nach Koérperregion. ,In
den Fingern befinden sich beispielsweise mehr Rezeptoren als in den Beinen
und im Rumpf zusammen* (Bizzini, 2000, S. 33). Das hangt damit zusammen,
dass die Hande eine wichtige ,sensorische Erforschungsaufgabe“ besitzen
(Leonard, 1998). Fur einige Autoren spielen die Mechanorezeptoren der Haut,
im Vergleich zu den Muskelspindeln keine so grof3e Rolle fir den Bewegungs-
und Stellungssinn (Clark, Horch, Bach & Larson, 1979; Grigg, 1994; Gandevia
& McClosky, 1976; Gruber, 2001; Macefield, Gandevia & Burke, 1990). Die
Hautrezeptoren an der Ful3sohle dagegen sind sehr dicht gestaffelt (vgl.
Abbildung 3), reagieren auf jede Druckveranderung und erfullen deshalb
mehrere Funktionen: In Verbindung mit dem visuellen Analysator sind die
Mechanorezeptoren im Fersenbereich zustandig fur die aufrechte Kérperhal-
tung (Gruber, 2001), die Kontrolle Uber Kdrperschwankungen und die Gleich-
gewichtsverteilung auf der Fu3sohle (Bizzini, 2000). Letzteres hat eine grof3e
Bedeutung fur die Koordination des Kdrpers auf verschiedenen Unterlagen,
was in der vorliegenden Untersuchung eine erhebliche Rolle spielt.

Abb.3.  Verteilung der Mechanorezeptoren an der FuR3sohle (Bizzini, 2000, S. 34)
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2.2.1.2 Gelenkrezeptoren

Gelenkrezeptoren sind Mechanorezeptoren, die sich in den Strukturen des
Gelenkweichteilmantels befinden. Sie melden jede Gelenkbewegung, Gelenk-
stellung und Anderung der Gelenkposition an das Zentralnervensystem.
Bereits seit 1944 erforschen Wissenschaftler die Gelenkinnervation, wobei
Freeman und Wyke (1967) das bekannteste Sensorenschema des Gelenks
aufgestellt haben. Ihre Einteilung der Gelenkrezeptoren in drei Hauptleitungs-
bahnen (Posterior Articular Nerve, Medial Articular Nerve, Lateral Articular
Nerve), die z.B. das Kniegelenk versorgen, hat bis heute bestand (Gruber,
2001). Freeman und Wyke (1967) beschrieben zuné&chst die Knieinnervierung
bei der Katze, wobei weitere Studien am menschlichen Knie die Innervierung
Uber diese drei Nervenbahnen bestétigten (Barrack & Skinner, 1990; Griber,
Wolter & Lierse, 1986; Wagner & Schabus, 1982). Das Sensorenschema
beschreibt vier Rezeptorentypen des Kapsel-Band-Apparates (vgl. Abbildun-
gen 4 und 5), wobei sich das Golgi-Sehnenorgan sowohl in den Ligamenten
als auch in den Sehnen befindet. Die verschiedenen Rezeptorentypen werden
auch oft als Ruffini-Endigungen oder -Kdrperchen, Pacini- oder Vater-Pacini-
Korperchen, Golgi-Sehnenorgan-Endigungen und freie Nervenendigungen
oder Nozizeptoren bezeichnet (Schultz, Miller, Kerr & Micheli, 1984; Zimny,
Schutte & Dabezies, 1986; Schutte, Dabezies, Zimny & Happel, 1987; Jo-
hansson, Sjolander & Sojka, 1991; Haus, Halata & Refior, 1992).

Abb.4.  Gelenkkapselrezeptoren (Bizzini, 2000, S. 37)
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Abb.5.  Systematische Darstellung der vier Gelenkrezeptoren (Frisch, 1996, S. 59)

Fur das grundlegende Verstandnis eignet sich nachfolgende Beschreibung der
vier Sensoren nach Frisch (1996):

Typ I: Ruffini-Korperchen

Sie nehmen die rdumliche Stellung der Gelenkpartner zueinander wabhr,
werden deshalb auch als Stellungsmelder bezeichnet und sind schon bei
geringen Spannungen aktiv. Nach Gruber (2001) sind diese Sensoren sowohl
in statischem als auch in dynamischen Situationen standig aktiv. lhre Leitge-
schwindigkeit liegt bei 30-70 m/s. Sie befinden sich in der aul3eren Schicht der
Gelenkkapsel, im vorderen Kreuzband und in den Menisken. Die Ruffini-
Korperchen registrieren auf3erdem minimale Bewegungsanderungen im
Gelenk in einer stabilisierten Situation und adaptieren dabei eher langsam. So
werden kleine Bewegungskorrekturen im Einbeinstand ermoglicht.

Typ lI: Vater-Pacini-Korperchen

Diese Rezeptoren nehmen Bewegungen der Gelenkpartner gegeneinander
wahr. Sie werden auch als Bewegungsmelder bezeichnet. lhre Leitgeschwin-
digkeit liegt bei 60-100 m/s und ihre Lokalisation ist ahnlich der der Ruffini-
Korperchen. Neben dem vorderen Kreuzband und den Menisken befinden sich
diese Rezeptoren vor allem in der inneren Schicht der Kapsel. Auch sie
registrieren kleinste Spannungsénderungen der Kapsel bei minimaler Bewe-
gung und zahlen zu den dynamischen Sensoren. Im Gegensatz zu den Typ |
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Sensoren adaptieren sie sehr schnell und sind im Ruhezustand des Gelenks
nicht aktiv.

Typ lll: Golgi-Sehnenorgan-Endigungen

Sie sind die grofRten Gelenksensoren und befinden sich in den Ligamenten
hauptsachlich im Ursprungs- und Ansatzbereich (Wyke, 1981). Da ihre Reiz-
schwelle sehr hoch und deshalb nur bei extremen Ausschlagen aktivierbar ist,
werden sie auch als Endbewegungsmelder bezeichnet. Sie besitzen eine
Leitgeschwindigkeit von 130 m/s. Als Dehnungsrezeptoren haben sie die
Funktion grobe Spannungsanderungen zu Ubermitteln und Fehlbewegungen
zu vermeiden.

Typ IV: Nozizeptoren

Diese Rezeptoren besitzen freie Nervenendigungen und leiten Informationen
uber Schmerz oder Entzindung in die afferenten Bahnen mit einer Leitge-
schwindigkeit von nur 1 m/s. Sie befinden sich in der fibrésen Schicht der
Gelenkkapsel bis in den subsynovialen Bereich. Sobald die Nozizeptoren
einen Storeinfluss wie abnormale mechanische Deformationen, d.h. Kapsel-
stress bei Traumen oder eine spezifische chemische Reaktion wahrnehmen,
werden sie aktiv und veréandern reflektorisch den Bewegungsablauf. Die Typ
IV Sensoren besitzen eine sehr hohe Schwelle und sind unter normalen
Bedingungen nicht aktiv (Gruber, 2001).

2.2.1.3 Muskelrezeptoren

Die Muskelrezeptoren, die zu den kindsthetischen Analysatoren zahlen, lassen
sich in die Muskel- und Sehnenspindeln, auch Golgi-Organe genannt, eintei-
len.

Muskelspindel

Die Muskelspindel beschéaftigt mehr Neurone mit der Aufgabe sie zu innervie-
ren oder ihre Signale zu verarbeiten als die Arbeitsmuskulatur selbst (Gruber,
2001). Diese Tatsache unterstreicht ihre wichtige Funktion in der Bewegungs-
kontrolle, was bereits in einigen Studien nachgewiesen wurde (Kakuda &
Nagaoka, 1998; Matthews, 1981; Prochazka & Hullinger, 1998).

Die Muskelspindel besteht aus zwei bis zehn besonders ausgeristeten
Muskelzellen, die in einer Bindegewebskapsel eingeschlossen sind (Bruhn,
2009; Jerosch, 2007; Markworth, 1983). Die Muskelspindel ist kirzer und
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dunner als die Arbeitsmuskulatur, die aus extrafusalen Muskelfasern bestent.
Die Fasern der Muskelspindel werden dagegen als intrafusale Muskelfasern
bezeichnet. Sie sind mit den Muskelzellen der Arbeitsmuskulatur parallel
geschaltet und bestehen - anders als die extrafusalen Zellen der Arbeitsmus-
kulatur - nicht nur aus kontraktilen Elementen. Ihr Mittelteil ist mit Kernen
(Kernsackregion) gefullt und kann sich nicht zusammenziehen. Man unter-
scheidet Kernsackfasern, die die aktuelle Dehnung registrieren und Kernket-
tenfasern, die den anhaltenden Dehnungszustand anzeigen (Jerosch, 2007).
Die intrafusalen Muskelfasern werden im Zentrum von den la-Fasern umspon-
nen, die sowohl die Kernsack-, als auch die Kernkettenfasern innervieren. Die
[I-Fasern umwickeln insbesondere die Kernkettenfasern (Laube, 2005). Der
Begriff Eigenreflex beschreibt die monosynaptische Verbindung der la-
Afferenzen mit den a-Motoneuronen des gedehnten Muskels (Laube, 2005).
Die a-Motoneurone sind in der Lage Uber ein hemmendes Interneuron den
Antagonisten zu bremsen- dies wird als reziproke Hemmung bezeichnet. Fur
die efferente Innervation der intrafusalen Muskelfasern sind die y-Motoneurone
verantwortlich. Sie befinden sich am auf3eren Rand der intrafusalen Muskula-
tur. Das y-System ist fur Vorspannungsregelung der Muskulatur und den
stetigen Abgleich von Rezeptorempfindlichkeit und Muskelldnge zustandig
(Jerosch, 2007; Laube, 2005). Die Anzahl der Muskelspindeln ist von Muskel
zu Muskel unterschiedlich. Je praziser der Muskel arbeiten muss, umso grof3er
ist die Anzahl der Muskelspindeln. In bestimmten Muskeln sind ca. 1/3 aller
Muskelfasern intrafusal. Dies unterstreicht den grol3en Stellenwert der Mus-
kelsensibilitdt in der gesamten Steuerung der Bewegung und in der Sicherung
des Bewegungsapparates. Muskelsensibilitat und damit verbundenes Training
wird in der Sportpraxis unterschétzt, denn nur mit Training verbessert sich der
bewusste Zugriff auf sensorische Informationen (Loosch, 1999).

Die Muskelspindel reguliert den Muskeltonus und wird bei absoluter Dehnung
und zu schnellem Dehnungswechsel innerhalb eines Muskels aktiv. Des
Weiteren ist sie von grofRer Bedeutung fur die Wahrnehmung der Stellung
einer Extremitat, da der Dehnungsgrad eines Muskels mit der Anderung der
Gelenkstellung korreliert (Bizzini, 2000). AuRerdem sorgt die Muskelspindel
dafir, dass Muskelkontraktionen verfeinert und optimiert werden. So ermdg-
licht sie beispielsweise im statischen Einbeinstand, die bewusste Erzeugung
von stabilisierenden Kokontraktionen (Bizzini, 2000).
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Abb.6.  Muskelspindel (ten Bruggencate & Dieringer, 2005, S. 743)

Sehnenspindeln

Sehnen ubertragen und speichern Energie. Sie verbinden die kontraktilen
Elemente der Arbeitsmuskulatur mit dem Skelett. Durch ihren Aufbau kommt
es zu standigen Spannungsanderungen, die durch die Sehnenspindeln an
das zentrale Nervensystem gemeldet werden (Gruber, 2001). Bei einer zu
starken Kontraktion oder zu starken Dehnung erschlafft der Muskel reflexartig.
Durch diesen Schutzreflex wird er vom zweiten muskeleigenen, propriozepti-
ven Sensor vor dem Zerreif3en bewahrt. Dadurch wird das Kontrollsystem der
Muskulatur erganzt. Die Sehnenspindel liegt am Ubergang der Muskelfaser in
die Sehne und ist im Gegensatz zu der Muskelspindel nicht parallel, sondern
seriell geschaltet. Sie besteht aus einem Netzwerk knotchenartiger sensibler
Nervenendigungen (Markworth, 1983). Eine Bindegewebskapsel umschliel3t
die Sehnenspindel. Die Golgi-Sehnenorgane sind nicht regulierbar, da sie
keine efferente Aktivierung von motorischen Nervenzellen erhalten. Wird eine
Kollagenfaser der Sehne aktiviert, kommt es zu einer Aktivierung der Ib-
Afferenz und die Sehnenspindel entladt sich. Im Rickenmark wird die Infor-
mation auf die hemmenden Interneuronen weitergeleitet. Diese sind mit den
motorischen Vorderhornzellen des Muskels verschaltet, in dem sich die
Sehnenspindeln befinden. Dies fuhrt in seiner Gesamtheit zur autogenen
Hemmung, die die Kontraktion des Muskels begrenzt. Die Golgi-
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Sehnenorgane registrieren neben der Spannungséanderung der Sehne auch
kleinste Veranderungen der Muskelspannung (Crago, Houk & Rymer 1982;
Houk & Henneman, 1967). So stellt der Schutzmechanismus nur einen Teil
der Funktion der Sehnenspindeln dar.

Beide Muskelrezeptorensysteme erganzen sich zu einem empfindlichen
Spannungsmesser (vgl. Abbildung 7). Wahrend eine passive Dehnung eine
Muskelspindelaktivitat zur Folge hat, sind die Golgi-Sehnenorgane eher
inaktiv. Letztere agieren, wenn der Muskel kontrahiert wird und die Spannung
in der Sehne ansteigt - gleichzeitig werden die Muskelspindeln zunehmend
inaktiver (Gordon & Ghez, 1991).

Abb.7.  Golgi-Sehnenorgan und Muskelspindel und deren Entladungsmuster (ten Bruggencate &
Dieringer, 2005, S. 742)

2.2.2 Der Vestibularapparat

Der Vestibularapparat organisiert das Gleichgewicht des Korpers mit Hilfe der
Informationsaufnahme und —verarbeitung aller Analysatorenbereiche. Hierzu
zahlen, neben dem vestibularen, der bereits besprochene kinasthetische,
taktile und letztlich der visuelle Analysator (Hirtz, Hotz & Ludwig, 2000).
Vestibularorgane befinden sich im Labyrinth des Innenohrs und leisten einen
grol3en Beitrag zur Propriozeption. Sie bestehen jeweils aus drei Bogengang-
organen, die Winkelbeschleunigungen (Drehungen, Neigungen) registrieren
und messen sowie aus zwei Statolithenorganen, die auf lineare Beschleuni-
gungen reagieren (Hirtz et al., 2000; Schmidt & Schaible, 2006).
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Abb.8.  Das Vestibularorgan (Schmidt & Schaible, 2006, S. 313)

Der Hirnstamm empfangt Informationen vom Vestibularorgan, den Rezeptoren
in Muskeln und Gelenken, des Halses, den Aufnahmerezeptoren der Korper-
oberflache und vom Auge. So wird dem Zentralnervensystem ermdglicht den
Korper mit Hilfe von Reflexen durch eine Aktivitat der Skelett- und Augenmus-
kulatur im Gleichgewicht zu halten (Schmidt & Schaible, 2006).

Die folgende Ubersicht (vgl. Abbildung 9) zeigt, wie die in diesem Abschnitt
aufgefihrten Strukturen kommunizieren und kooperieren. Durch Abstimmung
und komplexe Reizverarbeitung der Afferenzen aus der Korperperipherie wird
die Gesamtinformation an die motorischen Nervenzellen weitergeleitet.
Demnach sind die verschiedenen Wahrnehmungsqualitdten nicht einzelnen
Rezeptoren, sondern vielmehr dem Rezeptorensystem zuzuschreiben.

Abb.9.  Funktionelle Ubersicht iiber Propriozeption (Zimmermann, 2005, S. 307)
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2.2.3 Die Gleichgewichtsfahigkeit

Die Grundlage zur Gleichgewichtserhaltung bildet ein komplexes System aus
verschiedenen Analysatoren. Zu ihnen z&hlt das visuelle, das taktile, das
vestibuldre und das kindsthetische System (Meinel & Schnabel, 1997). Das
Gleichgewichtssystem verarbeitet Informationen aus den genannten Analysa-
toren zur Bewegungsregulation.

Das Gleichgewicht spielt im Leben der Menschen eine viel gréRere Rolle als man glaubt.
Es ist standig bedroht und wird dauernd korrigiert, ohne dass uns dieses Kraftespiel zum
Bewusstsein kommt,

schrieb ein Schweizer Sportwissenschaftler bereits 1933 (Hirtz et al., 2000, S.
12). Tatsachlich werden uns Gleichgewichtsschwankungen nur dann bewusst,
wenn wir stolpern oder Gefahr droht. Diese ,Bereitschaftsreaktion* des Men-
schen soll genauer erlautert werden.

Die Standwaage im Turnen bzw. der Einbeinstand beinhaltet eine hohe
Anforderung an die Gleichgewichtsfahigkeit. Neben der oben beschriebenen
Funktion des Vestibularorgans und der Propriozeption spielt das Sehen eine
grol3e Rolle. Gleichgewichtstibungen, die mit getffneten Augen kein Problem
darstellen, bringen mit geschlossenen Augen meist gro3ere Schwierigkeiten
mit sich (Ouchi et al., 1999). Der visuelle Analysator stellt eine wichtige
EinflussgroRe fur die Gleichgewichtskontrolle dar. So kénnen durch ihn
antizipative motorische Bewegungen zur Gleichgewichtserhaltung ausgelost
werden, indem die Augen Informationen Uber Umfeld und Bewegungen von
Gegenstanden und Menschen registrieren und damit als sensorische Orientie-
rungspunkte fur die Gleichgewichtsregulation mitverantwortlich sind (Hirtz et
al., 2000).

Die Informationen aller aufgefiihrten Analysatorenbereiche bilden die Basis fur
Gleichgewichtsleistungen (Berger, Dietz & Quintern, 1984; Day, Steiger,
Thompson & Marsden, 1993; Dietz, 1992; Dietz, Quintern & Sillem, 1987;
Fitzpatrick, Rogers & McCloskey, 1994; Simonetta-Moreau, Marque, Marc-
hand-Pauvert & Pierrot-Deseilligny, 1999). Die Gleichgewichtsleistung steht in
enger Verbindung zur Standstabilitat (Gruber, 2001). Um einen aufrechten
Stand zu gewahrleisten ,missen die resultierenden Koérperschwerpunkt-
schwankungen durch Ausgleichsbewegungen kompensiert werden“ (Bruhn,
2003, S. 40). Die Muskulatur versucht durch entsprechende Aktivierungsvor-
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gange den Korperschwerpunkt wieder tber die Unterstitzungsflache zu
bringen (Dietz, 2003).

Obwohl das Gleichgewichtsorgan bei ruhigem Stand scheinbar nur wenig
gereizt wird, kommt es dennoch zu propriozeptiven Muskelaktivitaten, die das
Gleichgewicht erhalten. Nach Hirtz et al. (2000, S. 52) sind

Gleichgewichtsanforderungen immer dann vorhanden, wenn durch Lageverédnderungen
des Korperschwerpunktes im Verhdltnis zur Stutzflache das Koérpergleichgewicht gestort
wird.

Dabei tragen die verschiedenen Systeme je nach Geschwindigkeit einer
Perturbation an der unteren Extremitdt mit entsprechenden Anteilen zur
Gleichgewichtserhaltung bei (Gruber, 2001). Die Bewegungsaufgabe bestimmt
die jeweilige GroRRe des relativen Anteils der Systeme. So beteiligt sich bei-
spielsweise das vestibulare System gréftenteils bei langsamen Schwankun-
gen (Diener, Dichgans, Guschlbauer & Mau, 1984; Mauritz & Dietz, 1980).
Hirtz (1985) untersuchte die Entwicklung der Gleichgewichtsfahigkeit in einer
Vielzahl von Studien. Er konnte nachweisen, dass die Gleichgewichtsfahigkeit
bei mangelnder sportlicher Bewegung stagniert und bei ausbleibendem
Training sogar rucklaufig ist (Hirtz, 1985). AulRerdem stellte er fest, dass sich
20 bis 24-jahrige Studierende kaum von 14 jahrigen Schulerinnen und Schi-
lern unterscheiden (vgl. Abbildung 10). Allerdings reduziert sich die Gleichge-
wichtsfahigkeit ab 20 Jahren rapide.

Abb.10. Entwicklung der Gleichgewichtsfahigkeit (Hirtz, 1985, S. 46)
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Fetz (1990) erfasste das statische Gleichgewicht beim einbeinigen Schwebe-
stehen von 6 bis 79 jahrigen Versuchspersonen. Diese standen mit einem Ful}
langsseits auf einem Brett, die Hande im Huftstitz. Es wurde die Zeit gemes-
sen, die die diese auf dem Balancierbrett aushielten, ohne das andere Bein
aufzusetzen (vgl. Abbildung 11).

Abb.11. Dauer des Stehens [sec] beim einbeinigen Schwebestehen (Fetz, 1990, S. 118)

Singer (1970) untersuchte Sportler und Nichtsportler verschiedener Disziplinen
mit Hilfe des Stabilometers, das die Zeit des Stehens auf einer beweglichen
Plattform misst. Bei dieser Studie schnitten die Wasserskifahrer und Turner
am besten ab (vgl. Abbildung 12).

Abb.12. Gleichgewichtsleistungen unterschiedlicher Sportartengruppen (Singer, 1970, S. 649)
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Durch die Schulung der Gleichgewichtsfahigkeit erlangt der Mensch Bewe-
gungssicherheit und Selbstvertrauen. Dies ist vor allem fir altere Menschen
von grofRer Bedeutung. Kirchner und Schaller (1996) entwickelten fir sieben
Probandinnen und Probanden im Durchschnittsalter von 84 Jahren ein vier-
monatiges Gleichgewichtstraining. Alle Versuchspersonen berichteten von
einer verbesserten Bewegungssicherheit im Alltag, die eine Verbesserung der
Gleichgewichtsleistung unterstrich. Diese Studie deutet darauf hin, dass eine
erhohte Gleichgewichtsfahigkeit durchaus als Sturzprophylaxe dient.

2.2.4 Motorik

Fur die komplizierte Verarbeitung mit gegenseitiger Aktivierung, Hemmung
und Kontrolle der oben genannten sensorischen Signale und deren motorische
Ansteuerung sind, unter anderem das RuUckenmark, der Hirnstamm, die
Basalganglien, das Kleinhirn und der Kortex verantwortlich (Bruhn, 2009).
,Erst das funktionelle Zusammenwirken dieser Strukturen ermdglicht die
Ausfuhrung zielgerichteter Bewegungen® (Schnitzler & Freund, 1995, S. 688).
Die ablaufenden Prozesse wirken keineswegs autonom. Vielmehr sind sie
durch hochspezialisierte Verknipfungen und Ruckkopplungen charakterisiert
und miussen immer im Zusammenhang des Gesamtsystems gesehen werden.
In den nachfolgenden Abschnitten (2.2.4.1 bis 2.2.4.7) werden die Verarbei-
tungsprozesse der Bewegungsregulation anhand der verschiedenen Struktur-
ebenen vereinfacht aufgezeigt.

2.2.4.1 Afferente Bahnen

Die sensorischen Signale gelangen tber die Hinterwurzel in das Ruckenmark.
Die afferente Information der Muskelspindel wird lediglich Gber eine Synapse
auf ein Motoneuron (Monosynaptische Verschaltung) umgeschaltet und
verlasst das Rickenmark tber das motorische Vorderhorn. Das Motoneuron
leitet die efferente Information an die Arbeitsmuskulatur weiter und reguliert so
deren Kontraktionszustand. Der monosynaptische Dehnungsreflex ist die
schnellst moégliche Informationsverarbeitung (Bergui, Dimanico, Paglia,
Quattrocolo et al., 1992). Alle anderen sensorischen Signale werden uber
mindestens ein weiteres Interneuron an Motoneurone Ubermittelt. Den Inter-
neuronen ist es moglich auf unterschiedlichen Rickenmarksegmenten zu
kommunizieren, so dass ein Gelenk im Vorfeld stabilisiert werden kann, bevor
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der Korper tberhaupt ein bewusstes Gefiihl von Instabilitat wahrnimmt (Bruhn,
2009).

2.2.4.2 Riuckenmark

Im Ruckenmark laufen die afferenten und efferenten Nervenfasern zusammen.
Die afferenten Informationen werden monosynaptisch auf die motorischen
Vorderhornzellen verschaltet. Ein weiterer Strang leitet die Signale an die
hoheren Zentren weiter. Bei den Nervenfasern des Rickenmarks handelt es
sich um Motoneurone, wobei die a-Motoneurone die Muskelfasern des Ziel-
muskels innervieren und die y-Motoneurone die Sensibilitat der Muskelspindel
regulieren. Durch die standigen sensorischen Riuckmeldungen kénnen die y-
Motoneurone so durch das zentrale Nervensystem den Muskeltonus regulie-
ren. Werden beide Motoneurone von Signalen des Kleinhirns und des Kortex
erreicht, spricht man von einer a-y-Koaktivierung. Der Mechanismus von y-
Motoneuronen, Muskelspindel und die daraus resultierenden Afferenzen
regulieren nach Johansson, Lorentzon, Sj6lander und Sojka (1990) die Ge-
lenkstabilitat und die Gelenkstiffness. Zudem kann die Sensibilitat der Muskel-
spindel erh6ht werden, um so hinsichtlich eines Feedforward-Mechanismus
die Muskulatur antizipativ aktivieren zu kénnen (Bruhn, 2009).

2.2.4.3 Hirnstamm

Der Hirnstamm gilt als die ,zentrale Verknipfungs- und Integrationsstruktur ftr
die wechselseitigen Verbindungen zwischen Rickenmark-Grofl3hirn, Ricken-
mark-Kleinhirn und GroR3hirn-Kleinhirn* (Laube, 2005, S. 161).

Er beinhaltet motorische und sensorische Nervenfasern und ist insbesondere
fur die Stutzmotorik und das Gleichgewicht verantwortlich. So spielt auch der
Vestibularapparat in diesem Hirnabschnitt eine grof3e Rolle. Auerdem weist
der Hirnstamm alle erforderlichen Ressourcen fur die posturale Kontrolle auf
(Biedert, 2000).

2.2.4.4 Kleinhirn

Das Kleinhirn speichert etliche angeborene und erlernte Bewegungsprogram-
me, insbesondere flr die feinkoordinative Zielmotorik. AuRerdem ist es fiir die
Gleichgewichtsregulation und die Blickmotorik verantwortlich. So empfangt
das Kleinhirn sensorische Informationen aus den propriozeptiven, taktilen,
vestibularen und dem allgemein somatischen System. Durch das nahezu
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gleichzeitige Eintreffen der Aktivierungssignale der Muskulatur und den
motorischen Vorderhornzellen erhélt das Kleinhirn aktuelle Efferenzkopien
(Biedert, 2000). Deshalb ist es in der Lage entsprechende Bewegungskorrek-
turen, die Reafferenzen, vorzunehmen. Durch die Weiterleitung der Signale
uber den Thalamus gelangen die efferenten Signale zum motorischen Kortex,
wo sie letztlich fur eine endgradige Hemmung des Agonisten sorgen konnen.
Zeitgleich gewahrleistet die Aktivierung des Antagonisten eine kontrolliert
abgebremste Bewegung am Ende der Bewegung (Bruhn, 2009). Die Funkiti-
onsweise des Kleinhirns ist ausschlief3lich hemmend.

2.2.4.5 Basalganglien

Basalganglien sind Hirnkerne, die die sensorischen und motorischen Neurone
zwischen Hirnstamm und Kortex vereinigen. Uber afferente Signale vom
zerebralen Kortex leiten die Basalganglien die Informationen Uber den Thala-
mus wieder an diesen zurlck (Bradshaw, Georgiou, Phillips, lansek et al.,
1998). Die Hauptaufgabe der Basalganglien liegt in der Erregung der y-
Motoneuronen. Damit beeinflussen sie die Propriozeption tUber die Muskel-
spindeln. Nach Struder, Kinscherf, Diserens und Weicker (2001) sind sie fur
die Gleichgewichtsregulation und die posturale Haltung unentbehrlich.

2.2.4.6 Kortex

Der Kortex gliedert sich in den sensorischen sowie den motorischen Kortex.
Muskeln, die flr feinkoordinierte Bewegungen zustandig sind, werden auf der
,Landkarte* (sensomotorischer Homunkulus) besonders grof3 abgebildet. Der
Motorkortex programmiert und plant Bewegungen und verknipft sie mit
Bewegungsmustern aus der Erinnerung. Er spielt bei der Willktirkontrolle von
Muskelaktivitaten eine herausragende Rolle. Vor der unwiderruflichen Be-
fehlstibertragung auf die motorischen Vorderhornzellen findet ein Abgleich des
Motorkortex mit den Informationen aus verschiedenen Gehirnarealen (Basal-
ganglien, Kleinhirn) statt (vgl. Abbildung 13).
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Abb.13. Verschaltungen des primaren motorischen Kortex mit seinen Assoziationsgebieten (Laube,
2005, S. 163)

2.2.4.7 Efferente Bahnen

Durch ein komplexes absteigendes Bahnsystem aus verschiedenen Kortexge-
bieten werden Informationen tber indirekte polysynaptische Verbindungen an
das Ruckenmark Ubermittelt. Zusatzlich existiert ein laterales und mediales
Bahnsystem. Nachdem die Signale in den subkortikalen Arealen verrechnet
wurden, werden die efferenten Informationen an eine weitere Verarbeitungs-
stelle Gber die motorischen Kerne an das Ruckenmark weitergeleitet.

25



2.3 Anwendungsorientierte sportwissenschaftliche Forschung

Basierend auf den physiologischen Grundlagen des sensomotorischen Sys-
tems wird in diesem Abschnitt der aktuelle Forschungsstand hinsichtlich der
vorliegenden Fragestellungen der Arbeit besprochen.

2.3.1 Gelenk- und Standstabilitat

Gelenkstabilitat und Standstabilitat (posturale Kontrolle) spielen in der aktuel-
len Literatur eine grol3e Rolle, weshalb sie in einer Vielzahl von Untersuchun-
gen als Zielparameter ausgewahlt werden (Pfeifer, 2009).

Burstein und Wright (1997, S.47) definieren die Gelenkstabilitat als die ,Fahig-
keit eines Gelenks, Uber den gesamten Bewegungsspielraum hinweg eine
adaquate funktionelle Position einzunehmen®. Den Autoren zufolge kommt es
bei sukzessiver Belastungssteigerung im stabilen Gelenk zu keiner Positions-
anderung des Gelenkkontaktes - vielmehr halten sie ein funktionelles Gleich-
gewicht. Dartber hinaus reguliert die Gelenkstabilitat laterale Translations-
und Rotationsbewegungen durch entsprechend minimale Kontaktkrafte
zwischen den Gelenkflachen und ermoglicht zudem eine funktionelle Beweg-
lichkeit (Burstein & Wright, 1997). Petersen, Zantop, Steensen, Hypa et al.
(2002) definieren funktionelle Gelenkstabilitat als die Stabilisierung dieser tber
passive und aktive Strukturen. Zu den passiven zéhlen sie Knochen, Kapseln
und Ligamente, die aktiven Strukturen charakterisiert der neuromuskulare
Aktivierungsgrad der umgreifenden Muskulatur.

Standstabilitat setzt die Kompensation der stetigen Korperschwerpunkt-
schwankungen durch Ausgleichsbewegungen voraus (Bruhn, 2003). Dabei
versucht die Muskulatur, den Kdrperschwerpunkt wieder tGber die Unterstut-
zungsflache zu bringen (Dietz, 2003).

Die oben genannten Zielparameter (funktionelle Gelenkstabilitdt und Stand-
stabilitat) werden mit nahezu identischen Trainingsmal3nahmen angespro-
chen. Sie unterscheiden sich in der Gewichtung ihrer afferenten Signale. So
fordert die Gelenkstabilitdt vor allem Informationen aus dem Gelenkraum
(Propriozeption), wahrend die Standstabilisation vor allem Informationen aus
dem vestibuldren und taktilen Systemen bendétigt. Die Standstabilisation nutzt
zusatzlich die Gelenkinformationen. Finden Untersuchungen auf einer fixierten
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Standflache statt, gewinnen Standstabilisation und dadurch auch die taktilen
Afferenzen an Bedeutung (Horak, Shupert & Mirka, 1989).

Physiologisch gesehen spielt bei der Gelenkstabilisierung der Feedforward-
Mechanismus eine entscheidende Rolle. So liegt die Aufgabe des propriozep-
tiven Feedbacks in einem standigen Aktualisieren des Bewegungsplans
(Krogsgaard, Dyhre-Poulsen & Fischer-Rasmussen, 2002) und der unmittelba-
re Schutzmechanismus scheint ungewiss. Der Feedforward-Mechanismus der
Propriozeption zeichnet sich durch die Antizipation auf kommende Belastun-
gen aus (Solomonow, Baratta, Zhou, Shoji et al., 1987). Dadurch werden
Gelenkbelastungen vorweg genommen und mit einer Voraktivierung und
Tonusregulation entsprechend vorausschauend vorbereitet (Ghez & Krakauer,
2000). Daruber hinaus verringert eine Erh6hung der Sensibilitat der Muskel-
spindel, durch die Koaktivierung von a- und y-Motoneuronen (Appelberg,
Hullinger, Johansson & Sojka, 1983), ihre Wahrnehmungsschwelle und
verbessert damit die Feedback Mechanismen bei der motorischen Kontrolle.
Gruber, Bruhn und Gollhofer (2006) interpretieren die Kokontraktion antago-
nistischer Muskeln als gelenkstabilisierend.

Die nachsten zwei Abschnitte fassen aktuelle Studien, entsprechend ihrer
Untersuchungsmethodik zusammen. Gelenkstabilitat und Standstabilitat
dienen darin haufig als Zielparameter.

2.3.2 Studien auf reflektorischer Ebene

Untersuchungen, die die sensiblen Analysatoren erforschen, zeigen, dass
Reflexe einen grof3en Beitrag zur Standstabilisation leisten (Dietz, 1992;
Gielen, Ramaekers & van Zuylen, 1988). Sie betrachten die Reflexlatenzzeiten
der umgreifenden Muskulatur des Kniegelenks (Beard et al., 1994; Bruhn,
1999; Burns, McMullan, Richardson, Ryan et al., 1998; Ryan, Richardson,
Marsh & Banks, 1995) und zeigen eine Verbindung zwischen vorderem
Kreuzband und der ischiokruralen Muskulatur. Studien, die Reflexaktivitaten
des Kniegelenks an gesunden und geschadigten Kniegelenken untersuchten,
stellten eine vergleichsweise lange Reflexlatenz der Hamstrings am verletzen
Gelenk fest (Beard et al., 1994; Bruhn & Gollhofer, 2000; Husten & Woijtys,
2000). Eine Aktivierung des vorderen Kreuzbandes scheint die ischiokrurale
Muskulatur (Fremdreflex) zu erregen und gleichzeitig den Quadrizeps zu
hemmen. Dieser Fremdreflex wird haufig als Schutzmechanismus fur das
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vordere Kreuzband angesehen (Gruber, 2001), was einige Autoren skeptisch
bewerten. Nach Jerosch (2007) ist die Verarbeitungszeit bei monosynapti-
schen Reflexen deutlich zu langsam um eine Schutzfunktion einzuleiten und
so Verletzungen zu vermeiden. Dies bestatigen Untersuchungen von Johans-
son et al. (1991). Pope, Stankewich, Beynnon und Fleming (1991) stellten eine
Zerstérung des Bandes 79ms nach Beginn der Dehnbelastung fest. Da die
Reflexlatenzen fir einen direkten Schutzmechanismus nach ihren Berechnun-
gen 213ms betragen, sind diese deutlich zu langsam. Sheth, Yu, Laskowski
und An (1997) testeten die Reflexlatenzen der umliegenden Muskulatur des
Sprunggelenks bei einem simulierten Inversionstrauma vor und nach einem
Trainingsprogramm auf Wackelbrettern, und konnten die vermutete Verkdr-
zung der Latenzzeiten nicht nachweisen.

Nach Gollhofer, Alt und Lohrer (2000a) kénnen Untersuchungen, die aus-
schliel3lich die Reflexlatenzen bei einer simulierten Stresssituation am Gelenk
ermitteln, die propriozeptive Qualitat nicht beurteilen.

2.3.3 Studien zur Gleichgewichtsfahigkeit

Neben der Messung der Reflexaktivitdten, kann auch die Messung der
Gleichgewichtsfahigkeit die Auspragung der Sensomotorik zeigen. Hierbei
spielt die Standstabilitat eine Ubergeordnete Rolle. Ein einheitliches Standard-
verfahren zur Messung der Standstabilisation existiert derzeit noch nicht
(Allum & Shepard, 1999; Gundlach, 1985). Meist bezieht sich die Messmetho-
de auf das Sprunggelenk, was sich in den nachfolgenden Untersuchungen
widerspiegelt.

Bernier und Perrin (1998) testeten die statische und dynamische Korper-
schwerpunktsschwankung mit einem Balancegerat zur Erfassung der senso-
motorischen Fahigkeiten der unteren Extremitaten (KAT 2000, Kinesthetic
Ability Trainer). Die propriozeptive Intervention fand sechs Wochen auf Krei-
seln und Wackelbrettern statt. Sie konnten, im Vergleich zur Kontrollgruppe,
bei Probanden mit instabilem Sprunggelenk eine Verbesserung der posturalen
Kontrolle nachweisen und zogen so Rickschlisse auf die Standstabilitat.
Allerdings zeigten die sensomotorischen Qualitaten des Sprunggelenks keine
veranderten Reaktionen. Kaminski, Buckley, Powers, Hubbard et al. (2003)
verglichen Trainingsinterventionen mit reinem Krafttraining, mit sensomotori-
schem Training und einer Kombination aus beidem und konnten keine Ver-
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besserung der aktiven Gelenkstabilisierung durch sensomotorisches Training
feststellen. Dagegen konnten Eils und Rosenbaum (2001) eine verbesserte
Standstabilitat, Winkelreproduktion und Peroneus-Reaktionszeit nachweisen.
Dazu verglichen sie eine sensomotorische Interventions- mit einer Kontroll-
gruppe. Bei der Kombination von Kraft- und sensomotorischem Training
wiesen Schmidt, Benesch, Bender, Claes et al. (2005) verbesserte Peroneus-
Reaktionszeiten und Verbesserungen im Kitaoke Score nach. Der Kitaoke
Score ist eine Skala von eins bis 100 und beschreibt Schmerz, Funktion und
die Form des FulRgewdlbes (Kitaoke, 1991). Untersuchung von Hoffmann und
Payne (1995) mit der Kraftmessplatte, die die anterior-posterior und die
medial-laterale Korperschwerpunktsschwankung tber der Standflache auf-
zeichnet, konnte eine signifikante Verbesserung der posturalen Kontrolle bei
unverletzten Probanden nachgewiesen werden. Die Probanden fiihrten eine
zehn Wochen andauernde sensomotorische Trainingsintervention auf dem
Biomechanica Ankle Platform System (BAPS) durch. Auf dem BAPS kdnnen
Bewegungen am Sprunggelenk appliziert werden. Rozzi, Lephard, Sterner und
Kuligowski (1999) fuhrten ein vierwéchiges Training auf einer in alle Raum-
richtungen bewegliche Standflache — dem Biodex-System durch. Die Tests,
die ebenfalls auf dem Biodex-System stattfanden, zeigten eine signifikant
verbesserte Standstabilitat sowohl bei den Probanden mit instabilen Sprung-
bzw. Kniegelenk als auch bei den unverletzten Probanden.

Der positive Einfluss auf die Standstabilitat und die stabilisierende Wirkung auf
das Sprunggelenk durch sensomotorisches Training st6f3t nach Bruhn (2009)
bei vielen Autoren auf Einigkeit, dagegen ist ,der Nachweis, dass trainingsbe-
dingte Veranderungen am Sprunggelenk die Zahl der Rezidivtraumen redu-
ziert* (Bruhn, 2009, S. 76) nicht erbracht.

Im nachfolgenden Abschnitt werden die den allgemeinen und handballspezifi-
schen Praventionsprogrammen zugrunde liegenden Verletzungsstatistiken
aufgearbeitet und besprochen.

2.3.4 Verletzungsstatistik im Handball

Durch den Handball-Weltmeistertitel 2007 hat die Sportart weiter an Populari-
tat gewonnen. Mittlerweile zahlt der Deutsche Handballbund (DHB) Uber
842.070 Mitglieder, mit 5.300 Vereinen und etwa 33.000 Mannschaften
(Deutscher Olympischer Sportbund, 2009). Mit steigendem Ansehen geht
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auch eine neue Entwicklung der Sportart einher. So gewann das Spiel in den
letzten Jahren deutlich an Schnelligkeit, Dynamik, Kraft und Athletik. Diese
Tendenz macht den Sport einerseits attraktiver und spannender, aber ander-
seits auch gefahrlicher fir den Sportler selbst (Leidinger et al., 1990).

Aus dem Gesundheitsbericht NRW (Henke, 2003) geht hervor, dass etwa 23
Mio. deutsche Staatsbiirger sich mehrmals im Monat sportlich betatigen. Von
13 Millionen Vereinssportlern zogen sich im Jahr 2000 665.000 eine Verlet-
zung zu. Das ergibt eine Verletzungsquote von 5,1%. Im Vereinssport steht
FuRball mit 45,7% an der Spitze der Unfallsportarten, gefolgt von Handball mit
15,2%. Die hierbei am haufigsten verletzten Korperregionen sind das Sprung-
gelenk (26,6%) und das Kniegelenk (18%). Die Gesamtkosten aller Sportun-
falle belaufen sich auf Gber 511 Mio. Euro. Untersuchungen von Wedderkopp,
Kaltoft, Lundgaard, Rosendahl et al. (1997) bestéatigen diese Tendenz. Sie
untersuchten in der Saison 1994/95 22 Frauen Handball Teams (n=217) in
Danemark. Durch eine Fragebogenuntersuchung ergab sich eine Verletzungs-
rate von 40,7 Verletzungen in 1000 Spielstunden und 3,4 in 1000 Trainings-
stunden. Auch die Studie von Seil, Rupp, Tempelhof und Kohn (1998) besta-
tigt, dass Handball eine der verletzungstrachtigsten Sportarten ist. In 16
deutschen befragten Herren Handball Teams (n=186) verletzten sich 39% der
Spieler in der Saison 1995/96.

2.3.5 Unfallmechanismen und Verletzungsursachen

Im Sport, aber auch bei alltaglichen Bewegungen, reichen die passiven
Strukturen unter Umstanden nicht aus, die Gelenksysteme ausreichend zu
stabilisieren (Steele, 1999). Eine Verletzung tritt dann auf, wenn ,eine spezifi-
sche Struktur tber ihre Belastbarkeit hinaus beansprucht wird“ (Gruber, 2007,
S. 127).

Teitz (2000) beschreibt die gefahrlichsten Spielsituationen im Handballsport
mit dem Landen nach einem Sprung, dem schnellen Abstoppen und unerwar-
teten Drehbewegungen. Sportler berichten bei Kreuzbandverletzungen von
fixiertem Ful3, leichter Kniebeugung und Aul3enrotation (Petersen, 2007).
Meist befand sich der Kdrperschwerpunkt hinter dem Zentrum des Kniege-
lenks und der Ful3 wurde flach aufgesetzt (Kirkendahl & Garrett, 2000). Luck
und Glende (1996) begriinden den Hauptverletzungsmechanismus in der
Landeposition der Handballer - sie ist meist in Plantarflexion. In dieser Position
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kann die Malleolengabel den Talus nicht schiitzen, so dass schon eine mini-
male Abweichung von der optimalen Landung zu einem Trauma fuhren kann.
Fur die Gelenkstrukturen des Sprunggelenks stellen einige der spezifischen
Bewegungsablaufe des Handballsports eine zu hohe Beanspruchung dar, so
dass es den Druck-, Schub, Scher- und Rotationskraften nicht Stand halten
kann. Bahr und Krosshaug (2005) beschreiben den Verletzungsmechanismus
als mehrdimensional. Sie gliedern die Einflisse, deren Zusammenspiel
schlie3lich zu einer Verletzung fthrt, in vier Kategorien: Spielsituation, Spieler-
und Gegnerverhalten, Biomechanik des gesamten Kdrpers sowie Biomechanik
von Gelenk und Gewebe. Um Verletzungsmechanismus und Risikofaktoren zu
verstehen sowie Praventionsmaflinahmen ableiten zu kdnnen, ist demnach
eine detaillierte Beschreibung der Gesamtsituation zum Verletzungszeitpunkt
notig.

Die Hauptursache von Handballverletzungen lag frihen Studien zu Folge
meist im Korper- bzw. Gegnerkontakt. So zeigten schon Nielsen und Yde
(1988), dass bei 61% aller Verletzungen der Gegenspieler als Ursache be-
nannt wird. Dartber hinaus stellten die Autoren fest, dass sich Sprungge-
lenksverletzungen meist in Supinationsstellung bei der Landung ereignen.
Inzwischen entstehen ungefahr 70% der Ballsportverletzungen ohne direkte
Beteiligung eines Mitspielers (Boden, Dean, Feagin & Garrett, 2000; Griffis,
Vequist, Yearout, Henning et al., 1989; Teitz, 2000). Leidinger et al. (1990)
bemerkten auch im Handballsport einen Rickgang der Verletzungsrate bei
Gegnereinwirkung mit nur noch 47,9%. Die Autoren nennen ungunstige
Hallensituationen und Einwirkung des Balls als weitere Verletzungsursachen.
Zudem ist nach Leidinger et al. (1990) die Verletzungsrate abhangig von der
Leistungsklasse. So muss ein Bundesligaspieler mit einem jahrlichen Verlet-
zungsrisiko von 96% gegenuber einem Durchschnitts-Handballspieler von
55% rechnen. In der Fragebogen — Erhebung von Frobdse, Knaak und Menke
(1996) gaben die 246 Handballspielerinnen der 1. und 2. Bundesliga 71% der
Verletzungen als eigenes Verschulden an. Dazu zahlte unter anderem Uber-
belastung, Absprung bzw. Landung und der Zusammenstol3. Nur 29% der
Verletzungen wurden durch die Gegnerin verursacht.

Bei nadherer Betrachtung der Verletzungsursachen lasst sich die Tendenz
erkennen, dass Verletzungen weniger auf Gegnerkontakt, sondern vielmehr
auf Eigenverschulden der Sportler zurtickzufiihren sind.
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2.3.6 Topographie von Verletzungen

Die Vermutung, dass die unteren Extremitaten einen grof3en Schwachpunkt im
Handballsport darstellen, wird von den folgenden Studien bestatigt. Vor allem
Knie- und Sprunggelenke sind extrem verletzungsanfallig. So untersuchte
Andrén—Sandberg (1994) die Verteilung der Sportverletzungen von Leistungs-
handballspielern bei zwei Weltmeisterschaften (vgl. Tabelle 1).

Tab. 1. Aufgetretene Sportverletzungen bei zwei Weltmeisterschaften (Andrén—Sandberg, 1994, S.
355)

Auch Menke (2000) untersuchte in zahlreichen Studien das Verletzungsrisiko
im Handballsport (vgl. Tabelle 2). Leidinger et al. (1990) befragten 286 mannli-
che aktive Handballspieler aller Leistungsklassen tGber 5 Jahre und erfassten
540 arztlich behandelte Verletzungen. Diese zeigten die starkere Gefahrdung
der unteren Extremitat mit 46,1% auf, davon betrafen 20,6% das Sprungge-
lenk und 11,6% das Kniegelenk. Nach Heck und Henke (1995) verteilen sich
die haufigsten Handballverletzungen ebenfalls auf das Sprunggelenk (25%),
Hand und Handgelenkbereich (25%), Kniegelenk (19%) und den Kopfbereich
(15%). Auch die Fragebogen-Erhebung an 11 Teams der 1. Frauen Handball
Bundesliga (n=150) und 8 Teams der 2. Frauen Handball Bundesliga (n=106)
in der Spielzeit 1993/94 von Frobdse et al. (1996) bestétigt die grol3e Anfallig-
keit der unteren Extremitaten. So ereigneten sich 13,6% der Verletzungen am
Sprunggelenk, 12,4% an den Fingergelenken, 6,5% am Kreuzband, 5,3% am
Meniskus, 4,7% am Ellbogengelenk und 4,7% am Schultergelenk.
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Tab. 2.  Risiken beim Handball (Menke, 2000, S. 26)

Sportverletzungen fiihren auch aul3erhalb des Sports zu erheblichen Konse-
guenzen. Leidinger et al. (1990) zufolge enden 83,5 % der Handballverletzun-
gen in einer Zwangspause fur die Sportlerin oder den Sportler und bedeuten
eine Schwachung fir das Team. Die Ausfallsdauer betragt pro Verletzung
durchschnittlich sieben Wochen. Heck und Henke (1995) wiesen nach, dass
jeder zweite Handballspieler mit einer Sprunggelenksverletzung langer als
sieben Wochen und mit einer Knieverletzung langer als 13 Wochen pausieren
muss. Nach Leidinger et al. (1990) fuhren 37% der Verletzungen zur Arbeits-
unfahigkeit, das heil3t, dass statistisch gesehen jeder Handballer 5,2 Tage pro
Jahr aufgrund einer Handballverletzung nicht arbeiten kann. Zudem zeigen die
Autoren, dass 15,6% der arztlich behandelten Verletzungen operiert werden
mussen. Die angefuhrten Studien machen deutlich, dass der Pravention von
Sportverletzungen eine zentrale Bedeutung zukommt.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Ressourcenknappheit im Gesundheitssystem
und der daraus resultierenden Forderung nach kosteneffektiven PraventionsmafRnhahmen
erscheint es zudem notwenig, zukinftig gesundheitsékonomische Evaluationen zu integ-
rieren. (Pfeifer, 2009, S. 35)

2.3.7 Praventionsprogramme

Propriozeptives Training war bislang hauptsachlicher Bestandteil von rehabili-

tativen MaRnahmen nach einer Verletzung. Viele Studien beschaftigen sich

daher mit der Kompensation eines propriozeptiven Defizits (Beard et al., 1994;

Cooper, Taylor & Feller, 2005; Fitzgerald, Axe & Snyder-Mackler, 2000). Auch
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bei der Pravention von Gelenkverletzungen scheinen sensomotorische Trai-
ningsformen einen hohen Nutzen zu besitzen. So schliel3t Gruber (2001) eine
maoglicherweise verbesserte funktionelle Gelenkstabilitat durch ein praventives
Interventionsprogramm nicht aus. Dass ein sensomotorisches Training Ver-
besserungen der Standstabilitat nach sich zieht, konnte schon eine Reihe von
Autoren zeigen (Emery, Cassidy, Klassen, Rosychuk et al., 2005; Freeman,
Dean & Hanham, 1965; Gauchard, Jeandel, Tessier & Perrin, 1999; Heitkamp,
Horstmann, Mayer, Weller et al., 2001; Hoffmann & Payne, 1995).

2.3.7.1 Ballsportarten

Ein Grol3teil der Studien zu Praventionsmalinahmen im Ballsport beschaftigt
sich mit dem vorderen Kreuzband, so auch die im Weiteren naher beschriebe-
nen Untersuchungen. Dieser ligamentaren Struktur kommt besondere Bedeu-
tung zu, da eine Kreuzbandverletzung zu einer monatelangen Trainings- und
Spielpause fuhrt.

Das Henning Programm (Griffin, 2000) beispielsweise dient der Verhinderung
von Kreuzbandverletzungen im Basketball. Hier wird versucht, durch Modjfizie-
rung einzelner Bewegungsmuster verletzungsanfallige Gelenkstellungen zu
vermeiden. Bei der Landung nach einem Sprung soll das Knie leicht gebeugt
sein, das Abstoppen soll durch mehrere kleine Schritte erfolgen. Diese Pra-
ventionsstrategien kdnnen in Koordinations- und Sprungtibungen eingebaut
werden. Durch diese Vorgehensweise konnte die Verletzungsrate von Kreuz-
bandrupturen um 89% gesenkt werden. Auch Caraffa, Cerulli, Projetti, Aisa et
al. (1996) beschéftigten sich mit der Pravention von Kreuzbandrupturen. An
600 professionellen mannlichen Ful3ballspielern konnten sie aufzeigen, dass
Propriozeptionstraining auf einem Balancebrett die Zahl der Verletzungen
deutlich senken kann. Uber den Zeitraum von drei Saisons kam es in der
Praventionstrainingsgruppe (n=300) zu 10, in der Kontrollgruppe zu 70 Kreuz-
bandrupturen. Das Prevent Injury Enhance Performance (PEP) ist in die
»~Santa Monica ACL Prevention Projects” eingebettet (Gilchrist, Mandelbaum,
Melancon, Ryan et al., 2005). Dieses Ful3ball-Trainingsprogamm ist Inhalt des
Aufwarmens und stellt so keinen zuséatzlichen Trainingsaufwand dar. Es soll
das Risiko verletzungstrachtiger Positionen reduzieren, auf3erdem Kraft und
Flexibilitdt verbessern und beinhaltet zudem Sprung- und Propriozeptionsi-
bungen. Ingesamt nahmen 61 Mannschaften mit 1435 Spielerinnen an der
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Studie teil. In der Trainingsgruppe kam es zu sieben, in der Kontrollgruppe,
ohne entsprechendes Praventionstraining, zu 18 Kreuzbandrupturen. Diese
Ergebnisse wurden auch von Mandelbaum, Silvers, Watanabe, Knarr et al.
(2005) bestatigt. Durch ein ,neuromuskulares und propriozeptives Training®
konnten sie an tber 2500 Ful3ballerinnen eine Reduktion der Kreuzbandruptu-
ren im Jahr 2000 um 88% bzw. 2001 um 74% nachweisen. Das ,Cincinatti
Sportsmetric Training Program” (Hewett, Lindenfeld, Riccobene & Noyes,
1999) wurde an 1263 Ful3ball-, Volleyball- und Basketballspielern getestet. Es
bestand aus einem speziellen Sprungtrainingsprogramm, in dem verletzungs-
trdchtige Bewegungsmuster durch kontrollierte Gelenkpositionen vermieden
wurden. So konnte die Verletzungshaufigkeit schwerer Knieverletzungen
halbiert werden. Im Gegensatz zu den oben genannten Untersuchungen steht
die Studie von Sonderman, Werner, Pietila, Engstrom et al. (2000). Die
FulRballerinnen (n=221) ihrer Untersuchung erlitten in der Praventionsgruppe
acht schwere Verletzungen (darunter funf Kreuzbandrupturen), in der Kontroll-
gruppe jedoch nur eine schwere Verletzung.

In einer der ersten Studien zur praventiven Wirkung von propriozeptivem
Training auf das Sprunggelenk testeten Tropp, Askling und Gillquist (1985)
Uber einen Zeitraum von sechs Monaten 25 Ful3ballteams (n=450) in einer
propriozeptiven Interventions-, einer Kontroll- sowie einer mit Orthesen ver-
sorgten Gruppe. Die Intervention wurde nur von Spielern absolviert, die bereits
am Sprunggelenk verletzt waren. In der Kontrollgruppe kam es zu 30, in der
Orthesengruppe zu zwei und in der Interventionsgruppe zu drei Verletzungen.
Verhagen, van der Beek, Twisk, Bouter et al. (2004) konnten in ihrer Studie an
116 Volleyballteams eine reduzierte Verletzungsrate am Sprunggelenk bei der
Interventionsgruppe gegeniber der Kontrollgruppe zeigen. Gleichzeitig blieb
der Effekt am Kniegelenk aus. Es wurde sogar eine erhdhte Verletzungsinzi-
denz festgestellt. Auch McGuine und Keene (2006) stellten bei 746 mannli-
chen und weiblichen Probanden im Basketball und Fu3ball durch ein Balan-
cetraining eine signifikante Reduktion von Distorsionen des Sprunggelenks
fest. Das sensomotorische Training wurde Uber sechs Monate durchgeftihrt,
wobei in den ersten vier Wochen fiinf Mal und in den folgenden 18 Wochen
drei Mal pro Woche trainiert wurde. Emery, Rose, McAllister und Meeuwisse
(2007) wiesen insgesamt eine signifikante Reduktion akuter Verletzungen in
einer Praventionsstudie bei mannlichen und weiblichen Nachwuchs Basket-
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ballern (n=920) nach. Die Ubungen wurden in das Aufwarmprogramm integ-
riert und auf diese Weise funf Minuten pro Trainingseinheit, in finf Trainings-
einheiten pro Woche, Uber ein Jahr durchgefihrt. Zusatzlich fuhrten die
Sportler ein 20-mindtiges Heimtrainingsprogramm auf einem Wackelbrett
durch.

Zusammenfassend sprechen die vorliegenden Studienergebnisse (vgl. Tabelle
3) fur die Wirksamkeit sensomotorischen Trainings zur Verletzungsprophylaxe.
Praventionsprogramme konnen das Verletzungsrisiko der unteren Extremitat
im Ballsport verringern (Pfeifer, 2009). Insgesamt sind die Ergebnisse am
Kniegelenk in Bezug auf die Gelenkstabilitat durch sensomotorisches Training
weniger positiv zu sehen als die des Sprunggelenks (Bruhn, 2009).
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Tab. 3. Forschungsiberblick: Praventionsprogramme im Ballsport (Reihenfolge entsprechend der
Erwahnung im Text)
Studie Intention Stichprobe Intervention Ergebnisse
Griffin (2000) | Pravention von Basketballspieler Aufklarung einzelner Bewegungsmuster | Reduktion der
Kreuzbandruptu- In Koordinations- und Sprungiibungen Verletzungsrate von
ren eingebaut Kreuzbandrupturen um
89%
Caraffa et al. | Pravention von n=600 professionelle| IG: IG: 10 Kreuzbandruptu-
(1996) Kreuzbandruptu- | ménnliche Reguléare Sportpartizipation ren, pro Team 0,15
ren FuRballspieler Propriozeptionstraining auf einem Kreuzbandrupturen pro
1G: n=300 Balanceboard in 4 Schwierigkeitsgraden: |Jahr
KG: n=300 1 = Training (TR) ohne Balanceboard, KG: 70 Kreuzbandruptu-
2 = TR auf einem rechteckigen Board, ren, pro Team 1,15
3 = TR auf einem runden Board, Kreuzbandrupturen pro
4 = TR auf einer Kombination von Jahr
rechteckigem und rundem Board,
5 = TR auf einem BABS Board (beides in
einem Gerat)
Belastungsparameter:
Zeitraum: 3 Saisons; Haufigkeit: 20
Minuten pro Tag
KG:
Reguldre Sportpartizipation
Gilchrist et al.| Pravention von n=1435, Fulball- IG: IG: 7 Kreuzbandrupturen
(2008) Kreuzbandruptu- | spielerinnen (61 Reguléare Sportpartizipation KG: 18 Kreuzbandruptu-
ren Teams) Sprung- und Propriozeptionsibungen ren
IG: n=583 Belastungsparameter:
KG: N=852 Zeitraum: 12 Wochen; Haufigkeit:
3x/Woche
KG:
Reguldre Sportpartizipation
Mandelbaum | Prévention von n=2500 FulBballerin- | 1G: Reduktion der
et al. (2005) | Kreuzbandruptu- | nen Reguléare Sportpartizipation Kreuzbandrupturen in:
ren bei jugendli- IG: n=1041 (52 Neuromuskuléres und propriozeptives 2000 um 88%
chen FuRballspie- | Teams) Training im Aufwarmprogramm (3 Warm | 2001 um 74%
lerinnen KG: n=1905 (95 up Ubungen, 5 Stretching Techniken fiir
Teams) Oberkorper und Beine, 3 Kraftibungen,
5 Sprungkraftibungen, 3 fuBballspezifi-
sche Ubungen)
Belastungsparameter:
Zeitraum: 2 Jahre; Haufigkeit: vor jedem
Training/Spiel; 20mindtiges Aufwarmpro-
gramm
KG:
Reguldre Sportpartizipation
Hewett et al. | Reduktion n=1263 Ful3ball-, IG: Schwere Knieverletzun-
(1999) schwerer Volleyball- und Reguléare Sportpartizipation gen konnten halbiert
Knieverletzungen | Basketballspielerin- | Spezielles Sprungtrainingsprogramm zur |werden
nen Vermeidung von verletzungstrachtigen
IG: n=466 (Frauen) | Bewegungsmustern
KG: n=463 (Frauen) | Belastungsparameter:
und n=434 (Manner) | Zeitraum: 6 Wochen vor Saisonbeginn;
Haufigkeit: 3x60-90min/Woche
KG:
Reguldre Sportpartizipation
Sonderman | Pravention von n=221 FuRballspie- | IG: IG: 8 schwere
et al. (2000) | Verletzungen der | lerinnen Reguléare Sportpartizipation Verletzungen
unteren Extremitét | 1G: n=121 Belastungsparameter: KG: 1 schwere
bei FuRballspiele- | KG: n=100 Zeitraum: 3 Monate; 10-15minutiges Verletzung
rinnen Ubungsprogramm auf einem Balancebo-
ard
KG:
Reguldre Sportpartizipation
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Tab. 3. Fortsetzung
Studie Intention Stichprobe Intervention Ergebnisse
Tropp et al. Pravention von n=450 FuRballspie- | IG: IG: 3 Verletzungen
(1985) Sprunggelenks- ler (25 Herren- Reguléare Sportpartizipation KG: 30 Verletzungen

verletzungen

Teams)

IG: n=144 (8
Teams); n=124 mit
Orthesen (OG, 7

Koordinationsprogramm einbeinig bzw.
beidbeinig

Belastungsparameter:

Zeitraum: 6 Monate; Haufigkeit: erste 10

OG: 2 Verletzungen

al. (2004)

Sprung- und
Kniegelenksverlet-
zungen

IG: n=641 (66
Teams)

KG: n=486 (50
Teams)

Reguléare Sportpartizipation

Training auf einem Balanceboard in 4
Ebenen: 1 = Ubungen ohne Hilfsmittel,
2 = mit Ball, 3 = mit Balanceboard,

4 = mit Balanceboard und Ball
Belastungsparameter:

Haufigkeit: in jeder Trainingseinheit
wahrend des Aufwarmens; 5minitiges
Ubungsprogramm

KG:

Reguldre Sportpartizipation

Teams) Wochen: 5x10min/Woche, dann
KG: n=171 (10 3x5min/Woche
Teams) KG:
Reguldre Sportpartizipation
Verhagen et | Pravention von 116 Volleyballteams | IG: Signifikante Reduktion

von Sprunggelenksver-
letzungen bei
vorgeschadigten
Gelenken

al. (2006)

McGuine et

Pravention von
Distorsionen des
Sprunggelenks

n=756 jugendliche
und erwachsene
Basketball- und
FuRballspielerinnen
(523 weiblich, 242
méannlich)

IG:

Reguléare Sportpartizipation
Balanceubungen im Einbeinstand,
Variationen der Unterlage (stabil und labil)
und der Ubungsform (statisch und
dynamisch) mit ansteigendem Schwierig-
keitsgrad, Variation der visuellen Kontrolle
(offene und geschlossene Augen)
Belastungsparameter:

10miniitiges Ubungsprogramm;

Zeitraum: 6 Monate; Haufigkeit: erste 4
Wochen: 5x/Woche, folgende 18 Wochen:
3x/Woche

KG:

Reguldre Sportpartizipation

Risikoreduktion der I1G
von Sprunggelenks-
distorsionen gegeniiber
der KG

(2007)

Emery et al.

Verletzungspra-
vention

n=920 jugendliche
Basketballspielerin-
nen

IG: n=494

KG: n=426

IG:

regulére Sportpartizipation

5minutiges Balancetraining wahrend des
Aufwérmens

Belastungsparameter:

5x pro Woche, Zeitraum: 1 Jahr,
zusatzliches 20minitiges Heimtraining mit
Wackelbrett

KG:

regulére Sportpartizipation

Signifikant geringere
Rate an Verletzungen in
der IG
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2.3.7.2 Handballspezifisch

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein integratives Propriozepti-
onstraining am Beispiel der Handball Damen-Regionalliga. Aus diesem Grund
sind die unten aufgefiihrten handballspezifischen Studien von besonderem
Interesse.

Wedderkopp, Kaltoft, Lundgaard, Rosendahl et al. (1999) entwickelten ein
Trainingsprogramm, um Verletzungen der unteren Extremitaten bei jugendli-
chen Handballspielerinnen zu reduzieren. An der Studie nahmen insgesamt 22
Mannschaften teil, wobei sowohl die Interventionsgruppe (n=111) als auch die
Kontrollgruppe (n=126) aus 11 Teams bestand. Das Programm wurde Uber
einen Zeitraum von 10 Monaten in jeder Trainingseinheit durchgefihrt und
bestand aus einem zehn bis 15 minttigen Stabilisieren auf einem Therapie-
kreisel. Wedderkopp et al. (1999) wiesen bei den Spielerinnen der Interventi-
onsgruppe ein um 5.9 fach geringeres Verletzungsrisiko als in der Kontroll-
gruppe nach.

Petersen et al. (2002) erstellten ebenfalls ein Trainingsprogramm zur Praven-
tion von Handballverletzungen (vgl. Tabelle 4). Sie untersuchten eine Herren-
Handballmannschaft der 2. Bundesliga. Das Praventivprogramm fand vor
Rundenbeginn statt und setzte sich aus Aufklarung, Propriozeptionstraining
und Koordinations- und Sprungkrafttraining zusammen. Gleichzeitig diente
eine weitere Mannschaft ohne propriozeptives Training als Kontrollgruppe. Der
Pra-Postvergleich der Verletzungsschwere und —haufigkeit von Kniegelenk
und OSG-Distorsionen zeigt eine deutliche Verletzungsreduktion der Praventi-
onstrainingsgruppe (vgl. Tabelle 5 und 6). Daraus lasst sich laut Petersen et
al. (2002) schliel3en, dass ein Propriozeptionstraining fur eine Handballmann-
schaft notwendig ist und deshalb Bestandteil jeder Trainingseinheit sein muss.
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Tab. 4. Das Kieler Handball-Verletzungs-Praventionsprogramm (Petersen et al., 2002, S. 123)

Tab. 5. Verletzungshéaufigkeit von Kniegelenks- und OSG Distorsionen (Petersen et al., 2002, S.
124)

40



Tab. 6. Verletzungsschwere und Haufigkeit von Kniegelenks- und OSG Distorsionen (Petersen et
al., 2002, S. 124)

Myklebust, Engebretsen, Hoff, Braekken et al. (2003) fuhrten mit weiblichen
Handballmannschaften der ersten drei Ligen Norwegens eine Studie zur
Pravention von Kreuzbandschaden durch. Zunachst wurde eine Kontrollgrup-
pe aus der Saison 1998/1999 mit 60 Handballmannschaften (942 Spielerin-
nen) ermittelt, um dann 1999/2000 mit 58 Frauenteams (855 Spielerinnen) den
ersten und 2000/2001 mit 52 Teams (850 Spielerinnen) den zweiten Ubungs-
abschnitt durchfihren zu kdénnen. Die Ziele des Programms waren neben
einer beidbeinigen Landung und Anderung der Tauschbewegung auch eine
verbesserte Kontrolle und das Bewusstmachen der Kniefunktion. Das Trai-
ningsprogramm wurde meist paarweise ausgefihrt und bestand aus isolierten
handballspezifischen Stabilisationsiibungen auf unterschiedlichen Unterlagen
(vgl. Tabelle 7). Wahrend der ersten finf Wochen wurde das Programm
dreimal wochentlich absolviert, bevor in der Folgephase auf mindestens
einmal wochentlich reduziert wurde und die Ubungen des gesamten Pro-
gramms variiert wurden. Das 5-Phasen-Programm nahm 15 Minuten pro
Trainingseinheit in Anspruch. Die Spielerinnen wurden auf drei verschiedene
Stationen (Boden, Matte, Kreisel) verteilt, an jeder Station wurde circa funf
Minuten geubt. In der Kontrollsaison — ohne Préaventionsprogramm — verletz-
ten sich 29 Spielerinnen am vorderen Kreuzband, in der ersten Saison nach
sensomotorischem Interventionstraining erlitten nur noch 23 Spielerinnen und
in der zweiten Saison gar 17 Spielerinnen einen Kreuzbandschaden.
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Tab. 7.

76)

5-Phasen-Programm zur Vorbeugung von Kreuzbandschaden (Myklebust et al., 2003, S.

Woche 1 - Al

Laufen mit Stemmen

. 2er Team

. ruhiges Joggen mit zwischenge-
schaltetem Stemmschritt

. Partner joggt vor dem Spieler
und gibt Rickmeldung

. Wechsel nach 20 m

Bl

Ballannahme auf einem Bein

L] 2er Team, jeder auf einer Matte

. Passen in verschieden Héhen und
Tempi

. Bein nach ca. 10 sec. wechseln

C1l

Passen im beidbeinigem Stand

L] 2er Team, jeder auf einem Kreisel

. Passen in verschiedenen Héhen und

Tempi

Woche 2 - A2

Hupfen und beidbeinige Landung

. 2er Teams

. Spieler hupft re, dann li und
anschlieRend beidbeinige Landung

. Rhythmus: hipf, hiipf, einbeinige
Landung, hipf, hipf, beidbeinige L.

. Partner geht voraus und kontrolliert
Korper- und Knieposition

. 3-4 Durchgénge, dann wechseln

B2

Frosch mit beidbeiniger Landung

L] 2er Teams, eine Matte und eine
Langbank

. zum Partner passen

. beidbeinige Landung

. Landeposition 2 sec. halten

Cc2

Kniebeugen beid- und einbeinig

L] 2er Teams, jeder auf einem Kreisel

- Kniebeugen zuerst beid- , dann
einbeinig

. Beinwechsel nach 10 sec.

Woche 3 - A3

Sprungtéuschung

. 2er Teams

. einbeiniger Sprung zur Tauschung

. Trainiere Abschluss aus der
Tauschung

- Verhindere, dass das Becken zu weit
zur Seite geht und das Knie nach
innen gleitet

. Pass vom Partner - Wechsel

B3

Einbeinige Landung

L] 2er Teams, eine Matte und eine
Langbank

. Pass in der Luft kurz vor der
Landung

. wechselweise Landung auf li / re
Bein

. Landeposition 2 sec. halten

C3

Einbeiniges Passen

L] 2er Teams, jeder auf einem Kreisel
. Passen in verschiedenen Tempi und
. Schwierigkeitsgraden

. Beinwechsel nach 15 sec.

Woche 4 - A4

Hupfen mit Drehung

. 2er Teams

. beidbeiniges Hupfen vor/zurick,
180° Rotation, gleiche Bewegung
zuriick

. nach und nach mit Stoss vom
Partner

. 3-4 Durchgénge, dann wechseln

B4

Beid- und einbeiniger ,Kampf*

L] 2er Teams, jeder auf einer Matte

. Versucht einander aus der Stellung
zu schubsen. Vergiss nicht Kontrolle
und Bewusstsein fiir die Knieposition

- Bein nach 10-15 sec. ,Einbeinkampf*

wechseln

C4

Einbeiniges BallstolRen mit geschlosse-
nen Augen

L] 2er Teams, jeder auf einem Kreisel

- den Ball stoRen, nach und nach mit

geschlossenen Augen

Woche 5 - A5

Sprungtéuschung und beidbeinige

Landung

. 2er Teams

- wie A3, aber beginne mit dem
Sprung und Abschluss mit beidbeini-

ger Landung

B5

Sprung mit Drehung

L] 2er Teams, eine Matte

. Matte darf nicht rutschen

. hoher Sprung mit Ballentgegennah-
me und beidbeiniger Landung,
nachher 180° Wendung

C5

Beid- und einbeiniger ,Kampf*

L] 2er Teams, jeder auf einem Kreisel

. Versucht einander aus der Stellung
zu schubsen. Vergiss nicht Kontrolle
und Bewusstsein fiir die Knieposition

- Bein nach 10-15 sec. ,Einbeinkampf*

wechseln
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Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme et al. (2005) wiesen den Effekt eines in
das Aufwarmprogramm integrierten sensomotorischen Trainings bei weibli-
chen und mannlichen Nachwuchs-Handballspielern (n=1886) nach. Das
Aufwarmprogramm beinhaltete neben Balancetraining auch Lauf- und Kraft-
tbungen. Daher ist nicht gesichert, worauf die Ergebnisse zurlckzuftihren
sind. Die Autoren zeigten eine signifikante Reduktion aller Verletzungen.
Bemerkenswert ist, dass in der Interventionsgruppe signifikant weniger mittel-
schwere und schwere Verletzungen als in der Kontrollgruppe auftraten.

Der Erfolg des propriozeptiven Grundlagentrainings zeigte sich an der er-
reichten Reduktion von typischen Verletzungen in einer friheren Studie zu
dieser Arbeit (Rebholz, 2003). So traten bei der Damen-Handball-Bundesliga-
Mannschaft (n=11) in der nachfolgenden Saison keine weiteren Sprungge-
lenksverletzungen auf. Das isoliert organisierte Trainingsprogramm wurde
tber acht Wochen auf propriozeptiven Hilfsmitteln (Wackelbrett, Gymnastik-
matte, Luftkissen) durchgefiihrt. Trotz der positiven Ergebnisse der Untersu-
chung konnte sich das zehnminutige Trainingsprogramm nicht etablieren. Das
in der vorliegenden Arbeit dargestellte integrierte Propriozeptionstraining
wurde entwickelt, um die eigentliche Trainingsintention nicht zu vernachlassi-
gen. Bei der Pilotstudie zu vorliegenden Arbeit absolvierten acht internationale
Damen-Bundesliga-Mannschaften (n=84) das 8-wdchige Programm, das aus
modifizierten handballspezifischen Ubungen bestand, die in einzelne Ubungen
integriert wurden (Rebholz, 2005). Das subjektive Stabilitatsempfinden der
Spielerinnen verbesserte sich nach der Durchfihrung des integrativen Propri-
ozeptionprogramms signifikant (vgl. Tabelle 8).
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Tab. 8. Veranderung des subjektiven Stabilitdtsempfindens in den einzelnen Mannschaften von
Pra- zu Post-Test (Signifikanz: p-Werte < 0,05 sind durch * gekennzeichnet) (Rebholz,

2005)
Gesamt-
Mannschaft | MW STABW t-Wert |Signifikanz
| 0,54 2,58 2,21
Il 1,06 1,51 9,31 *
1] 0,23 1,14 2,68 *
\Y; 0,38 1,77 1,35
\Y 0,61 1,95 4,15 *
VI 1,05 1,74 8,01 *
VII 0,70 2,07 4,49 *
Vil 1,08 1,77 8,99 *

Die Ergebnisse der Studien (vgl. Tabelle 9) sprechen fir die Wirksamkeit
eines praventiven sensomotorischen Trainings, um Sportverletzungen im
Ballsport, insbesondere im Handball, zu reduzieren. Dabei haben die in den
Studien aufgefuihrten Ubungen additiven Charakter und sind mit einem zuséatz-
lichen Zeitaufwand verbunden. Nach Zantop (2003) sollte das Praventionspro-
gramm leicht in den bestehenden Trainingsablauf integriert werden und wenig
Zeit in Anspruch nehmen, um so die Akzeptanz der Trainer weiter zu verbes-
sern.
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Tab. 9. Forschungsiberblick: Praventionsprogramme im Handball (Reihenfolge nach Erwéhnung im
Text)
Studie Intention Stichprobe Intervention Ergebnisse
Wedderkopp | Pravention von n=237 jugendliche IG: IG: ein um 5,9 fach
etal. (1999) | Verletzungen der | Handballspielerin- Reguléare Sportpartizipation geringeres Verletzungs-

unteren Extremitét
bei jugendlichen
Handballspielerin-
nen

nen
(22 Teams)

IG:

n=111 (11 Teams)

Stabilisieren auf einem Therapiekreisel
Belastungsparameter:

Zeitraum: 10 Monate; Haufigkeit: in jeder
Trainingseinheit; 10-15minitiges

risiko als in der KG

Handballspielerin-
nen

Aufmerksamkeitsgeleitete Ubungsausfiih-
rung, Fokus auf Kniestabilitat
Belastungsparameter:

Zeitraum: 8 Monate; Haufigkeit: zunachst
15 aufeinander folgende Trainingseinhei-
ten, Folgezeit: 2x/Woche; 15-20minutiges
Ubungsprogramm

KG:

Reguldre Sportpartizipation

KG: Ubungsprogramm
n=126 (11 Teams) KG:
Reguldre Sportpartizipation
Petersen et | Pravention von IG: n=18 IG: IG:
al. (2002) Handballverlet- 1 Herren- Reguléare Sportpartizipation 6 Sprung- und 2
zungen Handballteam Aufklarung, Propriozeptionstraining, Kniegelenksdistorsionen
KG: 1 Handballteam | Koordinations- und Sprungkrafttraining KG:
Belastungsparameter: 14 Sprung- und 5
Zeitraum: 8 Wochen; Haufigkeit: Kniegelenksdistorsionen
Vorbereitungsphase: 3x5min/Woche,
Spielphase:
1-2x5min/Woche
KG:
Reguldre Sportpartizipation
Myklebust et | Pravention von IG: IG: IG:
al. (2003) Kreuzbandsché- 1999/2000: n=855 Reguléare Sportpartizipation 1999/2000: 23
den in den ersten | 58 Frauen- Aufklarung Uber physiologische Kreuzbandschaden
drei Ligen Handballteams Kniefunktion, beidbeinige Landung, 2000/2001: 17
Norwegens 2000/2001: n=850 Anderung der Tauschbewegung; isolierte |Kreuzbandschéden
52 Frauen- handballspezifische Stabilisationstibun- KG:
Handballteams gen auf unterschiedlichen Unterlagen 1998/1999: 29
KG: (Boden, Matte, Kreisel) Kreuzbandschaden
1998/1999: n=942 Belastungsparameter:
60 Frauen- Haufigkeit: erste 5 Wochen: 3x/Woche;
Handballteams Folgephase: mindestens 1x/Woche;
15miiitiges Ubungsprogramm
KG:
Reguldre Sportpartizipation
Olsen et al. Reduktion von n=1886 Handball- IG: Reduktion von Knie- und
(2005) Knie- und spielerlnnen (123 Regulédre Sportpartizipation Sprunggelenksverlet-
Sprunggelenks- Teams) Laufubungen, Sprung- und Balancellbun- |zungen in der IG
verletzungen bei gen (Wackelbrett), Kraftiibungen im
jugendlichen Rahmen des Aufwarmens
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Tab. 9. Fortsetzung
Studie Intention Stichprobe Intervention Ergebnisse
Rebholz Pravention von n=11 Handballspie- | Isoliertes Stabilisationstraining im Keine Sprunggelenks-
(2003) Sprunggelenks- lerinnen (1 Team) Einbeinstand auf propriozeptiven verletzungen in der
verletzungen Hilfsmitteln (Wackelbrett, Gymnastikmat- |nachfolgenden Saison
te, Luftkissen) mit ansteigendem
Schwierigkeitsgrad (Storgrof3en; Partner
etc.)
Belastungsparameter:
Zeitraum: 8 Wochen; Haufigkeit:
3x/Woche; 10miniitiges Ubungsprogramm
(4 Ubungen)
Rebholz Pravention von n=84 Handballspie- | Modifizierte handballspezifische Ubungen |Keine Sprunggelenks-
(2005) Sprunggelenks- lerinnen (8 Teams) mit Stabilisierungselementen verletzungen in der
verletzungen Belastungsparameter: nachfolgenden Saison
Verbesserung des Zeitraum: 8 Wochen; Haufigkeit: Signifikante Verbesse-
subjektiven 3x/Woche zwei Ubungen mit integriertem |rung des subjektiven
Stabilitatsempfin- Propriozeptionstraining, Belastungspara- |Stabilitditsempfindens
den meter werden durch die handballspezifi-
sche Ubung bestimmt
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2.4 Ziele propriozeptiven Trainings

In der Trainings- bzw. Wettkampfpraxis fordert Propriozeptionstraining eine
schnellere Kraftentfaltung zur aktiven Gelenkstabilisation, so dass ein mogli-
cher Umknickvorgang den gefdhrdeten Kapsel-Band-Apparat nicht erreicht
oder ein Umknicken gar verhindert werden kann. Das Ziel eines Stabilisati-
onstrainings sollte deshalb ,eine verstarkte bewusste Empfindung von Ge-
lenkposition und —bewegung [und] unbewusste Gelenkstabilisierung“ sein
(Schlumberger & Eder, 2001, S. 27). Die Kontrolle tber das Gelenk sollte
automatisiert werden (Schlumberger & Eder, 2001), so dass Situationen, in
denen der Fokus auf Ball und Gegner liegt, verletzungsfrei Uberstanden
werden. Auch nach Jerosch (2007) ist das Ziel fir eine praventive Intervention
unter anderem eine statische und dynamische Gelenkstabilisierung.

Eine Vielzahl von Studien beschaftigte sich auRerdem mit den Einflissen des
sensomotorischen Trainings auf die motorische Leistungsfahigkeit (Chimera,
Swanik, Swanik & Straub, 2004; Turner, Owings & Schwane, 2003; Vossen,
Kramer, Burke & Vossen, 2000; Wilson, Murphey & Giorgi, 1996). Folgende
Zielparameter spielten dabei eine Rolle: Muskelaktivierung, Sprung- und
Sprintleistung, Laufékonomie sowie konzentrische und exzentrische Kraftfa-
higkeiten. Pfeifer (2009) bestétigt durch sensomotorisches Training Verbesse-
rungen der Laufékonomie und der Schnellkraftfahigkeit. Bei der Wirksamkeit
eines sensomotorischen Trainings hinsichtlich der motorischen Leistungsfa-
higkeit sind weitere Studien ndétig, um die resultierende sportartspezifische
Leistung im Wettkampf zu untersuchen. Des Weiteren soll das propriozeptive
Training die Gleichgewichtsfahigkeit schulen (Huter—Becker, Schewe &
Heipitz, 1996). Zudem werden die Haltungsstabilitéat, der 6konomische Kraft-
einsatz und die Reaktionsmoglichkeit auf dul3ere Reize sowohl im Alltag als
auch im Sport verbessert.

Traditionell ist propriozeptives Training fester Bestandteil rehabilitativer
MalRnahmen. Nach Nepper (1993) ist dieses immer dann unumganglich, wenn
durch Immobilisation, Unterforderung oder eine Verletzung die Tiefensensibi-
litat stark gestort wurde. Besonders solche Traumen sind in der Lage Proprio-
zeptoren zu zerstoren und erhdhen so das Risiko einer erneuten Verletzung.
Der ,propriozeptive Teufelskreis“ (Lephart, Pincivero & Giraldo, 1997) verdeut-
licht die Bedeutung eines spezifischen sensomotorischen Trainings (vgl.
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Abbildung 14). Im Sport werden neuromuskuléare Dysbalancen sowie Verlet-
zungen meist auf eine mangelhafte bzw. geschadigte propriozeptive Leis-
tungsfahigkeit zuriickgefuhrt. Voraussetzung fur jede sportliche Betétigung ist
die Funktion der Propriozeptoren. Falsches oder zu geringes Training kann
Propriozeption jedoch auch negativ beeinflussen und zu Dysfunktionen fihren.
Funktionelle Stérungen und Verletzungen sind die Konsequenz, die die
Propriozeption erneut beeinflussen und zu weiteren Traumatisierungen und
Gelenkdegenerationen fiihren kdnnen (Lephart et al., 1997). Deshalb sollte
priméares Ziel des propriozeptiven Trainings die Verletzungsprophylaxe sein,
um nicht in diesen Teufelskreis zu gelangen.

Abb.14. Propriozeptiver Teufelskreis (Lephart et al., 1997, S. 131)
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2.5 Handballspezifisches integratives Propriozeptionstraining

Die aufgefuihrten Studien, Verletzungsstatistiken und Ziele offenbaren Hand-
lungsbedarf fir die Trainingspraxis hinsichtlich eines sensomotorischen
Trainings. ,Ein zusatzlicher, stabilisierender Beitrag der aktiven Strukturen fir
die Absicherung der funktionellen Stabilitdt der Gelenke” ist unerléasslich
(Bruhn, 2003, S. 35).

Das Interventionsprogramm der vorliegenden Untersuchung hat sich zum Ziel
gesetzt propriozeptive und handballspezifische Ubungen zusammen in das
Training einzugliedern, ohne die eigentliche Trainingsintention der Ballsportart
zu vernachlassigen. Dazu werden handballspezifische TrainingsmafRnahmen
so modifiziert, dass in den einzelnen Ubungen propriozeptive Reize integriert
sind (vgl. Anhange F und G). Auf diese Weise werden Trainingszeit und -
mal3nahmen doppelt genutzt und verletzungsprophylaktisch umgesetzt.

In Abschnitt 2.5.1 werden die Grundlagen fiir die Entstehung der handballspe-
zifischen Propriozeptionstibungen zur Pravention dargestellt. Daraus entstand
die in Abschnitt 2.5.2 beschriebene Trainingsmethodik, Ubungsauswahl und
Ubungs-CD. Auf Basis dessen wurde die Intervention der vorliegenden Studie
durchgefthrt.

2.5.1 Trainingswissenschaftliche Grundlagen
2.5.1.1 Ausfuhrungsqualitat der Grundposition

Ein GroRteil der propriozeptiven Ubungen greift auf den Einbeinstand als
Grundposition zuriick. Das Beherrschen des Einbeinstands ist daher die
Vorraussetzung fir die Integration propriozeptiver Elemente in handballspezi-
fische Ubungen. Bei der Ausfiihrung der Grundposition ist vor allem auf eine
gerade Kdorperhaltung, einen nach vorne gerichtetem Blick und auf eine leichte
Standbeinbeugung im Kniegelenk zu achten (vgl. Abbildung 15). Um zu
gewahrleisten, dass die Ausgleichsbewegungen vor allem in Sprung- und
Kniegelenken stattfinden, sind die Arme in der Grundposition hinter dem
Rucken zu verschranken. Auf3erdem ist auf die ruhige Stellung von Rumpf und
Spielbein zu achten.

49



Abb.15. Korrekte Haltung beim Einbeinstand

2.5.1.2 Methodisch-didaktische Grundlagen

Das in dieser Studie vorgestellte Stabilisationstraining versteht sich auch als
Teil des koordinativen Trainings. Aus diesem Grund sollte sich die trainings-
methodische Vorgehensweise an den Vorgaben des Koordinationstrainings
orientieren. Koordinative Fahigkeiten sind Leistungsvoraussetzungen, ,die
primdr durch Prozesse der Bewegungssteuerung und —regelung bestimmt
werden® (Muller, Stein, Konzag & Konzag, 1992, S. 186). Sie zeigen sich vor
allem bei der Anwendung und Vervollkommnung von technisch-taktischen
Elementen.

Im Handballsport wird durch das relativ kleine Spielfeld, die starke Gegnerein-
wirkung und das situative Mannschaftsspiel ein hohes Mal3 an koordinativen
Fahigkeiten bendétigt. Um den Spielanforderungen besser gerecht zu werden
und ein hohes koordinatives Leistungsniveau zu erreichen, ist deren zielge-
richtete Ausbildung unabdingbar. In Tabelle 10 werden die im Handballsport
bedeutsamen koordinativen Fahigkeiten, anhand einiger Beispiele dargestellt.
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Tab. 10. Spezielle koordinative Fahigkeiten im Handballsport (Muller et al., 1992, S. 186)

Aus den geforderten handballspezifischen koordinativen Fahigkeiten ergeben
sich folgende methodische Grundsatze (Mdller et al., 1992). Diese miissen bei
der Erstellung und Durchfiihrung eines Ubungskatalogs fur ein integratives
Propriozeptionstraining beriicksichtigt werden.

> Die Ubungen sollten vielfaltige, komplexe und differenzierte Anforderun-
gen enthalten. Zusatzliche Kraftigungstubungen sollten erst nach siche-
rer Ausfihrung der Grundibung durchgefiihrt werden, d.h. erst nach
Festigung der Bewegungsmuster sollten weitere Krafteinsétze zum Ein-
satz kommen.

» Die Zeit, Anzahl und Wiederholungen sollten kurz gehalten werden.
Dafir kommt dem variablen Einsatz verschiedener instabiler Standfla-
chen in vielen unterschiedlichen Ubungsformen eine groRe Bedeutung
Zu.
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> Auf koordinativ schwierige Ubungen sollten leichtere Ubungen folgen,
um psychische Uberbeanspruchung und Konzentrationsabfall zu ver-
meiden. Insgesamt sollte die progressive Belastungssteigerung durch
Erh6ohung des Schwierigkeitsgrades beriicksichtigt werden.

» Die sensomotorischen Trainingsmafnahmen sollten mehrmals in der
Woche durchgefiihrt werden.

Durch Modifizierungen und Variantenreichtum werden standig wechselnde
Anforderungen geschaffen.

Das Modell nach Kroger und Roth (2002) vereint efferente und afferente
Informationsverarbeitung. Koordinationstraining ist laut diesen Autoren durch
die Verknipfung einer ,einfachen“ beherrschten Fertigkeit mit verschiedenen
Druckbedingungen gekennzeichnet (vgl. Abbildung 16).

Abb.16. Anforderungsbausteine der Ballkoordination (Kréger & Roth, 2002, S. 21)
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Die Anwendung dieses Modells in der Trainingspraxis erdffnen sich zahlreiche
handballspezifische Handlungsmadglichkeiten, die nachfolgend beispielhaft
dargestellt werden:

» Variation der Bewegungsausfuhrung (Bewegungsphasen, Bewegungs-
teile oder ganze Bewegungshandlungen abwandeln)

» Verandern der aulReren Bedingungen (Ballgroe, Ballgewicht, Ballform,
Ballanzahl; Spielfeldgrof3e, Spielfelduntergrund, Spielfeld mit bzw. ohne
Hindernisse; standige Regelveranderungen, z.B. mit bzw. ohne Dribb-
ling, Anzahl von Zuspielen vorgeben, Ballannahme und -abgabe vor-
schreiben; Aktivitat der Gegenspieler, Gegneranzahl; Organisationsfor-
men, z.B. Aufstellungsformen, Ubungs- und Spielformen, individuelles
Training, Gruppen- oder Mannschaftstraining, kombinierte Formen)

» Kombination von Bewegungsfertigkeiten (Zusammenstellung von
Handlungsketten mit propriozeptiven Grundiibungen, Ubungen aus klei-
nen Spielen und sportartspezifischen Ubungen)

» Variation der Informationsaufgabe (Abwechseln von optischen, akusti-
schen, vestibularen, taktilen und kinasthetischen Reizen und Informatio-
nen)

» Training unter Zeitdruck (Wettkampfsituationen schaffen durch Spiel-
stande, Spielzeit und Ballgeschwindigkeiten)

Bei additivem Propriozeptionstraining stellt sich die Frage nach dem Zeitpunkt
des sensomotorischen Trainings innerhalb der Trainingseinheit. Dartiber
besteht in der aktuellen Literatur bislang kein Konsens. Nach Schlumberger
und Eder (2001, S. 29f) hat Stabilisationstraining zu Beginn einer Trainings-
einheit den theoretischen Vorteil, dass

durch die akute Bahnung mono- und polysynaptischer Reflexwege [...] die spezifische
Belastung gelenksichernder Muskeln [...] akute verletzungsprotektive Mechanismen in
Gang gesetzt werden, die durch Ubliche spezifische Aufwarmmafnahmen [...] vermutlich
nicht zu erreichen sind.

Weitere Studien betrachten den Zeitpunkt der TrainingsmalRnahme aus

anderer Perspektive. Sie zeigen, dass bei zunehmender Ermiudung die

Spannung in der Muskulatur nachlasst und geringere propriozeptive Leistun-

gen nachgewiesen werden kdnnen (Dohm-Acker, Spitzenpfeil & Hartmann,

2008; Lattanzio, Petrella, Spoule & Fowler, 1997; Rowe, Wright, Nyland,
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Caborn et al., 1999; Wojtys, Wylie & Husten, 1996), so dass ein sensomotori-
sches Training nach hohen psychophysischen Belastungen ebenfalls sinnvoll
erscheint. Durch Vorermidungsbedingungen werden sportartspezifische
Situationen simuliert. Ein Stabilisationstraining sollte jedoch nicht bei fortge-
schrittener Ermtdung im Sinne individueller Erschopfung, sondern nur bei
moderatem Vorermudungsgrad durchgefihrt werden. Die Frage nach dem
Zeitpunkt des propriozeptiven Trainingsreizes stellt sich bei einem integrierten
Training nicht, da dieser durch die jeweilige Handballiibbung vorgegeben ist.

2.5.1.3 Sportartspezifische Anpassung

Da die unteren Extremitaten durch die sportartspezifische Fangbewegung
stark von den oberen Extremitaten beeinflusst werden, ist eine Kombination
von sensomotorischem Training und sportartspezifischen Ubungen unerlass-
lich (Cowling & Steele, 2001). Forschungsarbeiten beschaftigen sich mit den
spezifischen Anpassungserscheinungen in Bezug auf die Sportart. So testeten
Perrin, Deviterne, Hugel und Perrot (2002) bei Ballett-Tanzerinnen, Judo-
kampfern und entsprechend unspezifisch trainierenden Kontrollpersonen die
posturale Kontrolle mit offenen und geschlossenen Augen. Mit Hilfe des
visuellen Systems waren Tanzerinnen und Judokampfer und letztere auch bei
geschlossenen Augen, leistungsfahiger. Es scheint, dass die Tanzerinnen sich
stark Uber die visuelle Kontrolle im Gleichgewicht halten. Dagegen ist die
Sportart der Judoka von unvorhergesehen externen Perturbationen gekenn-
zeichnet, so dass das visuelle System zu langsam reagiert und stattdessen
eine schnellere Informationstbertragung benotigt wird (Perrin et al., 2002).
Folglich muss ein sensomotorisches Training die sportartspezifischen Anpas-
sungserscheinungen miteinbeziehen. Bei der Ubungsauswahl sollte beriick-
sichtigt werden, dass schon kleinste Modifizierungen der Trainingsinhalte
veranderte Anpassungen zur Folge haben (Bruhn, 2009). Dies spricht fir eine
bewusste zielorientierte Gestaltung und Auswahl der einzelnen Ubungsele-
mente je nach sportartspezifischem Anforderungsprofil.

2.5.1.4 Belastungsparameter

Gegenwartig mangelt es noch an wissenschaftlicher Forschung hinsichtlich
der Belastungsparameter eines integrierten handballspezifischen und senso-
motorischen Trainings. Es gibt keine abgesicherten Befunde zu Belastungs-
normativen, so dass keine Richtwerte lber Reizintensitat, -dichte, -umfang, -
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dauer und —haufigkeit bestehen (Bruhn, 2003; Jerosch, 2007; Rebel, 2000).
Daher kdnnen sich die Belastungsparameter ausschlie3lich an sportartspezifi-
schen und trainingspraktischen Kriterien orientieren. In der vorliegenden Arbeit
werden die Belastungsparameter durch die trainingswissenschaftliche Vorga-
be der jeweiligen Handballiibung definiert. Auf diese Weise wird der optimale
Transfer von integrativem Propriozeptionstraining zu Trainings- und Wett-
kampfpraxis unterstutzt.

2.5.1.5 Compliance

Sensomotorische Praventionsprogramme kénnen nur in enger Zusammenar-
beit mit Trainern und Spielern realisiert und nachhaltig etabliert werden. Dabei
spielt der Begriff Compliance eine entscheidende Rolle. In der Medizin be-
deutet Compliance Therapietreue bzw. die Bereitschaft des Patienten, mit dem
Arzt zu kooperieren und an therapeutischen MalRnahmen mitzuarbeiten
(Wintersteller, 2008). In dieser Arbeit beschreibt Compliance die Anwendung
und nachhaltige Etablierung des vorliegenden integrativen Propriozepti-
onstrainings in den handballspezifischen Trainingsalltag (Konzepttreue). Dabei
nehmen die Trainer eine Schlusselfunktion ein, da sie den Trainingsprozess
steuern. Damit sich die Integration propriozeptiver Ubungen in den bestehen-
den Trainingsablauf durchsetzen kann, muss dies fur die Trainer bequem sein
und darf nur wenig Zeit in Anspruch nehmen (Petersen et al., 2002). Entschei-
dend ist dabei auch die einfache Handhabung und Einsetzbarkeit der Hilfs-
mittel und der damit ausbleibende organisatorische Aufwand. Die in der
vorliegenden Studie eingesetzten Geréate gehoren Gberwiegend zur Grund-
ausstattung einer Sporthalle und werden im alltdglichen sportartspezifischen
Training genutzt. Dazu zahlen insbesondere verschiedene Balle, Ringe,
Hutchen, Matten, Langbanke, kleine und grof3e Kasten (vgl. Abbildung 17).
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Abb.17. Propriozeptive Hilfsmittel fir die Handballpraxis

Die eigentliche Trainingsintension darf durch das Propriozeptionstraining nicht
vernachlassigt und die zeitlichen Trainingsumfénge nicht gesteigert werden.
Doppelte Nutzung der Trainingszeit und -mal3hahmen sowie deren verlet-
zungsprophylaktische Umsetzung fihren zu einer Erhéhung der Akzeptanz bei
Trainern. Ihr Wissenstand und ihre Kompetenz bei Anleitung und Korrektur
spielen fur die Integration von Praventionsprogrammen in den Trainingsablauf
eine entscheidende Rolle. Durch zusatzliche Aufklarung der Spieler tber die
Funktion und Bedeutung von Propriozeptionstraining zur Verletzungsprophyla-
xe kann die Eigenverantwortlichkeit und Motivation der Sportler gefordert
werden, so dass einer optimalen Ausfiihrung der Ubungen nichts entgegen-
steht. Nur in Zusammenarbeit mit Trainern und Spielern kann sich ein integ-
riertes Propriozeptionstraining in der Sportpraxis erfolgreich etablieren.

2.5.2 Konzeption des Interventionsprogramms (Ubungs-CD)

Als Resultat der zusammengefassten Studienergebnisse wurde die Forderung
nach einem Praventionstraining im Handballsport deutlich. Dabei ist ein
sportartspezifisches Propriozeptionstraining als Verletzungsprophylaxe
unerlasslich, um eine optimale Ubertragung von Ubung zu Sportart zu ge-
wahrleisten. Unter Berlcksichtigung der im letzten Abschnitt beschriebenen
trainingswissenschatftlichen Grundlagen und deren Kombination mit proprio-
zeptiven Ubungen wurde die vorliegende CD ,Spezifische Ballsport-Ubungen
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mit integriertem Propriozeptionstraining zur Verletzungsprophylaxe® konzipiert.
Der gesamte Ubungskatalog steht elektronisch zur Verfiigung.

Die Integration des Propriozeptionstrainings in die einzelne Ubung schafft
maoglicherweise eine hdhere Akzeptanz und Compliance bei Trainern, da auf
diese Weise keine zusatzliche Trainingszeit bendtigt wird. Dartber hinaus
werden ausschliel3lich Gerate, die keinen zusatzlichen Aufwand bedeuten,
verwendet.

Das Beherrschen der Grundposition (Einbeinstand) ist Voraussetzung fur die
Durchfiihrung der Ubungen. Auf diese Weise werden Ausgleichsbewegungen
in Spielbein, Hifte, Rumpf und Arme vermieden.

Die Belastungsparameter ergeben sich durch die jeweilige trainingswissen-
schaftliche Vorgabe der Handballibung selbst, auf diese Weise wird ein
optimaler Transfer vom Training in den Wettkampf angestrebt. In jeder von
insgesamt drei Trainingseinheiten pro Woche sollten mindestens zwei proprio-
zeptive Ubungen geschult werden, dabei ist auf eine optimale Ausfiihrungs-
gualitat zu achten. Korrektur, Steuerung des Trainingsprozess und Aufklarung
der Spieler im Vorfeld sollte durch den Trainer erfolgen.

Die Ubungs-CD enthalt bekannte handballspezifische Ubungen (Baumberger,
1999; Emrich, 2003), die durch Modifizierung innerhalb der einzelnen Ubung
propriozeptive Reize setzen. Die Anwendungsoberflache der CD ist selbst
erklarend gestaltet und benétigt keine Zusatzinformationen. Zur besseren
Navigation und Ubersicht ist die Ubungs-CD in einzelne Kategorien (Aufwar-
men, Koordinationsspiele, Koordinationstuibungen, Kraftigung, Torhiter und
Zirkel) gegliedert. Dadurch ist der Trainingsabschnitt, in den die Ubung integ-
riert werden soll, wahlbar (vgl. Abbildung 18). Jede Kategorie beinhaltet eine
Vielzahl von Ubungen, die durch Organisationshinweise (z.B. benoétigte
Gerate), Ablauf und Variationsmaoglichkeiten néher beschrieben werden. Zur
besseren Veranschaulichung sind Videosequenzen der Ubungsdurchfiihrung,
Fotos der Variationsmdglichkeiten und Aufbauskizzen beigefiigt. Auf diese
Weise ist Durchfiihrung und Intensitat der Ubung schnell ersichtlich. Eine
Druckansicht der ausgewahlten Ubung ermoglicht dariiber hinaus eine praxis-
orientierte Handhabung fir den Trainer (vgl. Anhang F).
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Theoretische Grundlagen und Stand der Forschung

Wegweiser durch den Ubungskatalog /Kategorie

;/Die ausgewdhite Ubung ist farblich markiert
1. Start: ] und eingertickt.
Zum Starten legen Sie die CD in das CD-ROM Fach Ihres Computers T Ubungen:

ein. = Der Ubungskatalog startet automatisch! Es werden alle Ubungen angezeigt, die sich in

\ dieser Kategorie befinden.

2. Startseite:
\ Druckansicht:

Hier finden Sie die Druckansicht der
ausgew ahlten Kategorie im pdf Format.

4. Aufbau der Ubungen'

s—> Logo:
Mit einem Klick auf das Logo
gelangen Sie wieder zur

\ Startseite.

0O

Uber den Exit-Knopf kénnen ~ Bilder:
Sie den Katalog verlassen. B -
Diese zeigen lhnen wie die
3 IelsvamaiEhs: Ubung bzw. Variation aussieht.
Das Inhaltsverzeichnis erleichtert Ihnen die Navigation durch den
Ubungs - Katalog. Zu den einzelnen Meniipunkten gelangen Sie \ ~
per Mausklick. ™\ Film:
Ubersicht der einzelnen Kategorien: Dieser zeigt lhnen den Ablauf
Hierunter finden Sie die einzelnen DruckanS|cht Einzel: der Ubungen. Start per
Ubungen. Hier finden Sie die Mausklick.
/ Druckansicht der aufgerufenen
Hier befindet sich der komplette Ubung. Text:

Ub katal Ausdrucken.
ungskatalog zum Ausdrucken Hier wird Organisation, Ablauf und

Variationsmdglichkeiten der

/ Hier finden Sie eine Zeichenerklarung, Mt Ubung beschrieben.
// z]é?sszsin;ufelgiggnu:g de:;]r?reK;:;ZI; Beim Aufrufen der Druckansichten kann ein Hinweis auf Viren

oder fehlerhafte Hyperlinks erscheinen.
Bestatigen Sie mit “JA“ und die Druckansicht 6ffnet sich!

Abb.18. Wegweiser durch die Ubungs-CD
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2.6 Zusammenfassung und Hypothesenbildung

Nach der Hinfihrung zum Thema dieser Arbeit wurde die Funktionsweise des
sensomotorischen Systems anhand seiner komplexen Strukturen aufgezeigt.
Auf Basis der physiologischen Grundlagen wurde der aktuelle Forschungs-
stand hinsichtlich der vorliegenden Fragestellungen der Arbeit besprochen. Als
bedeutsam erwies sich hierflr besonders die angewandte Forschung in den
Bereichen der Gelenk- und Standstabilitat, der Verletzungsverteilung und
—ursachen sowie Erkenntnisse aus allgemeinen und handballspezifischen
Praventionsprogrammen. Bei ndherer Betrachtung von Verletzungsstatistiken
lasst sich die Tendenz erkennen, dass Verletzungen weniger auf Gegnerkon-
takt, sondern vielmehr auf Eigenverschulden zurtickzufihren sind. Die Studien
zur Topographie der handballspezifischen Verletzungen bestatigen, dass die
untere Extremitat einen groRen Schwachpunkt darstellt. Vor allem Knie- und
Sprunggelenke sind extrem verletzungsanfallig. Obwohl durch sensomotori-
sches Training ,die Anzahl potentieller Verletzungssituationen moéglicherweise
reduziert wird* (Gruber, 2007, S. 131) und es ,in einer potentiellen Verlet-
zungssituation zu einer schnelleren aktiven Gelenkstabilisierung kommt®
(Gruber, 2007, S. 131), haben sich diese Trainingsformen bislang nicht
etabliert. Auch die vorgestellten Praventionsprogramme sprechen fur die
Wirksamkeit eines praventiven sensomotorischen Trainings um Sportverlet-
zungen im Ballsport, insbesondere im Handball, zu reduzieren. Dabei haben
die in den Studien aufgefiihrten Ubungen additiven Charakter und sind mit
einem zusatzlichen Zeitaufwand verbunden. Das Interventionsprogramm der
vorliegenden Untersuchung hat sich daher zum Ziel gesetzt, propriozeptive
und handballspezifische Ubungen zusammen in das Training einzugliedern,
ohne die eigentliche Trainingsintention der Ballsportart zu vernachlassigen.
Daher werden handballspezifische TrainingsmalRnahmen so modifiziert, dass
in den einzelnen Ubungen propriozeptive Reize integriert sind. Auf diese
Weise werden Trainingszeit und -mafinahmen doppelt genutzt. Bei der Be-
trachtung der theoretischen Grundlagen und dem Stand der Forschung
bleiben folgende Fragestellungen ungeklart:

1. Kann ein integriertes Propriozeptionstraining die Verletzungsinzidenz im

Handballsport reduzieren?
2. Ist eine Verbesserung des subjektiven StabilitAitsempfindens der unteren
Extremitat nach acht Wochen Intervention nachweisbar?
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3. Compliance: Kann sich das vorliegende Konzept im Handball nachhaltig
etablieren?

Aufbauend auf dem Forschungsstand werden folgende Hypothesen in der
vorliegenden Arbeit Uberprift:
» H 1: Durch ein integriertes Propriozeptionstraining tber acht Wochen
kénnen Verletzungen der unteren Extremitat reduziert werden.
» H 2: Das subjektive Stabilitatsempfinden der Interventionsgruppe wird
durch das angewandte Konzept verbessert.
» H 3: Die propriozeptive Trainingsintervention ist compliant, d.h. sie kann
sich im handballspezifischen Trainingsalltag etablieren.

Gleichzeitig entwickelten sich aus Fragestellungen und Hypothesen die

Hauptzielparameter Verletzungsinzidenz, subjektives Stabilitatsempfinden und
Compliance.
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3 Empirische Untersuchung

Die Untersuchung wurde vom 14. Juni bis 19. September 2007 in der deut-
schen Handball Regionalliga Sid der Damen Uber einen Zeitraum von jeweils
acht Wochen durchgefiihrt. Es handelte sich um eine prospektive und kontrol-
lierte Interventionsstudie. Ziel der Untersuchung war festzustellen, ob sich ein
integratives handballspezifisches Propriozeptionstraining im leistungsorien-
tierten Trainingsalltag etablieren kann und welche Auswirkungen es auf das
subjektive Stabilitditsempfinden und die Verletzungsinzidenz der unteren
Extremitat hat (vgl. Fragestellungen in Abschnitt 2.6).

Alle Trainer der Regionalliga Stud wurden angeschrieben (vgl. Anhang A), von
denen sieben Mannschaften an der vorliegenden Studie teilgenommen haben.
Die Zielparameter wurden durch ein Pra-Post-Studiendesign (vgl. Abbildung
19) erhoben. Zunachst wurde mit einer computergenerierten Zufallszahlenfol-
ge die Untersuchungsgruppe randomisiert und in eine Interventions- und eine
Kontrollgruppe eingeteilt. Die Interventionsgruppe integrierte in die regulére
Sportpartizipation ein propriozeptives Training, wahrend die Kontrollgruppe
ausschliel3lich handballspezifisch trainierte. Alle Spielerinnen absolvierten vor
Beginn und nach Ablauf des Interventionszeitraums dieselben Tests. Nach der
Saison 2007/2008 wurde durch ein Telefoninterview die Verletzungsstatistik
der vergangenen Spielzeit erhoben.

Nach Abschluss der Untersuchungen wurden auch den Mannschaften der
Kontrollgruppe die Ubungs-CD und die nétige Unterstiitzung fur deren Anwen-
dung zur Verfligung gestellt.
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Abb.19.

Studiendesign
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3.1 Stichprobe

Den Pra-Test absolvierten 85 Spielerinnen aus sieben Mannschaften, davon
haben 59 Testpersonen aus sechs Mannschaften die Post-Untersuchung nach
acht Wochen vollstdndig abgeschlossen. Eine Mannschaft der Kontrollgruppe
musste nach dem Pra-Test aus der Studie ausscheiden. Sie konnte aus
finanziellen Grinden ihre auslandischen Spielerinnen nicht halten und nahm
deshalb nicht am Post-Test teil. Damit lag die Dropout-Rate bei 22,1% (n=26).
Nur die Spielerinnen mit vollstandig vorhandenen Datenséatzen wurden in der
Ergebnisauswertung berticksichtigt.

Die Teams wurden randomisiert in eine Interventions- (n=38) und eine Kon-
trollgruppe (n=21) eingeteilt. Alle Mannschaften trainierten drei bis vier Mal in
der Woche jeweils eineinhalb bis zwei Stunden. Interventions- und Kontroll-
gruppe unterschieden sich nicht signifikant beztglich Gewicht (t = -0,45; df =
57; p =.065), Alter (t = 0,62; df = 57; p = .054) und Trainingsalter (t = 0,63; df
= 57; p = .053). Die Probandinnen der Kontrollgruppe waren signifikant gro3er
als die der Interventionsgruppe (t = -2,03; df = 57; p = .005). Das durchschnitt-
liche Alter der Interventionsgruppe betrug 22,47 Jahre, das der Kontrollgruppe
21,52 Jahre (vgl. Tabelle 11 und 12). Eingang in diese Studie fanden nur
Spielerinnen, die keine Beeintrachtigung des korperlichen Wohlbefindens
aufwiesen. Ebenso wenig durften die Probandinnen akute Verletzungen oder
Erkrankungen der unteren Extremitat aufweisen.

Tab. 11. Mittelwerte (MW) der anthropometrischen Daten der Interventions- und Kontrollgruppe (IG

und KG)
MW - Alter MW - Trainingsalter MW - GréR3e MW - Gewicht
[Jahre] [Jahre] [cm] [ka]
IG 22,47 5,74 168,42 64,13
KG 21,52 4,90 171,86 65,19
MW ges 22,14 5,44 169,64 64,51
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Tab. 12. Standardabweichung (STABW) der anthropometrischen Daten der Interventions- und
Kontrollgruppe (IG und KG)

STABW - Alter | STABW - Trainingsalter | STABW - GroRRe | STABW - Gewicht
[Jahre] [Jahre] [cm] [ka]
IG 5,74 4,77 5,88 7,73
KG 5,51 5,05 6,85 10,11
STABW ges 5,63 4,85 6,40 8,58

Die Stichprobe wies eine Vielzahl von friheren Verletzungen auf. So war jede
Spielerin bis zum ersten Messzeitpunkt durchschnittlich 4,79 Mal so stark
verletzt, dass sie mindestens eine Woche pausieren musste. Dabei betrafen
37% aller Verletzungen das Sprunggelenk, 23% das Kniegelenk und 40%
andere Kdrperregionen. Diese Daten bestatigen die in Abschnitt 2.3.6 darge-
stellten Studienergebnisse von Andrén-Sandberg (1994), Heck und Henke
(1995), Leidinger et al. (1990) und Menke (2000) bezuglich der Topographie
von Handballverletzungen.

Fur die dritte Fragestellung dienten sowohl oben genannte Spielerinnen der
Interventionsgruppe als auch deren Trainer als Stichprobe. Es handelte sich
um vier Trainer, deren durchschnittliches Alter 46,25 Jahre betrug. Sie konn-
ten alle die Handball B-Lizenz vorweisen.
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3.2 Intervention

Ein Aufklarungsgespréach mit den Trainern zu Sinn und Zweck eines proprio-
zeptiven Trainings eroffnete das Projekt. Die Trainer erhielten eine interaktive
Ubungs-CD und wurden angewiesen, in drei gewohnlichen Handball-
Trainingseinheiten pro Woche je zwei Ubungen der CD durchzufiihren.
Weitere Anweisungen zur Anwendung der CD wurden absichtlich nicht gege-
ben, da ihr Gebrauch selbst erklarend gestaltet ist und keine Zusatzinformati-
onen bendtigt werden. Die konkrete Ubungsauswahl wurde den Trainern
freigestellt, um so ein praxisnahes Abbild der eigenverantwortlichen Nutzung
des entworfenen Trainingsinstruments zu erhalten. Die vorliegende Studie
kann so die praktische Handhabung der Ubungs-CD und die Konsequenzen
ihrer Anwendung realistisch aufzeigen. Tabelle 13 verdeutlicht durch die
Darstellung einer exemplarischen Trainingseinheit zum Thema Schulung und
Verbesserung gruppentaktischer Angriffsmittel die unkomplizierte Integration
der Ubungen in die Sportpraxis. In die Kraftigungstibungen und das Einwerfen
der Torhuter werden propriozeptive Reize integriert. Die Eingliederung erfolgt
flieRend, ohne zusatzlichen organisatorischen Aufwand und fiigt sich nahtlos
in das Gesamttrainingskonzept ein.

Jede Ubung der CD wird durch Organisationshinweise wie benotigte Gerate,
Erlauterungen zum Ablauf und Variationsmoglichkeiten nédher beschrieben.
Zur besseren Veranschaulichung sind Videosequenzen der Ubungsdurchfiih-
rung, Fotos der Variationsmdglichkeiten und Aufbauskizzen beigefugt. Auf
diese Weise ist Durchfiihrung und Intensitat der Ubung fir den Trainer schnell
ersichtlich. Eine Druckansicht der ausgewahlten Ubung ermdglicht daruber
hinaus eine praktische Handhabung fiir den Trainer. Ausgewahlte Ubungen
kénnen ausgedruckt und bequem angewendet werden. Die Abbildungen 20
und 21 zeigen exemplarisch die Druckansicht der im Trainingsplan verwen-
deten Ubungen aus den Kategorien ,Kraftigung“ und ,Torhiter*.

Die Dauer des Ubungszeitraumes betrug acht Wochen und fand in der Vorbe-
reitungsphase der Saison statt. Dabei wurden die Belastungsnormative durch
die trainingswissenschaftlichen Vorgaben der jeweiligen Handballibung
bestimmt. Weitere Rahmenbedingungen und Inhalte der interaktiven Ubungs-
CD orientierten sich an den Erkenntnissen der Literatur, die in Abschnitt 2.5
ausfuhrlich erlautert wurden.

65



Tab. 13. Exemplarischer Trainingsplan mit integrierten TrainingsmafRnahmen der Ubungs-CD

Thema: Schulung und Verbesserung der gruppentaktischen Angriffsmittel Kreuzen, Parallelsto3 und

Riuckpass

Ubung Ziel Organisation Gerate

BegriiRung Einstimmung Kreisform

Vorstellung des

Trainingsinhaltes

AUFWARMEN

Linienlaufen mit Erste Herz-Kreislauf- 1/2 Halle

verschiedenen Aktivierung

Fortbewegungsarten

Pfostenball mit Kreuzung | Erwérmung Ganze Halle Hemdchen
Einstimmung auf das Ball
Trainingsthema

Skippings im Kraftigung Halbe Halle Jedes Team mit

Deuserband Schnelligkeitstraining 2er Teams einem Deuser-
Verletzungsprophylaxe band

HAUPTTEIL

Torhuter einwerfen Torhuter aufwarmen Halbe Halle Jede Spielerin mit

Ubung 6

Verletzungsprophylaxe

2 Gruppen auf Pfostenhdhe

Ball

1 Abwehrspielerin 4 Hutchen
Themenbezogenes Torhiter aufwarmen Halbe Halle Pro 2er Team
Torhiter einwerfen Einstimmung auf das 2 Gruppen auf Pfostenhéhe einen Ball

StofRen, Riickpass,
Kreuzung, Torwurf in
vorgegebene Ecken

Trainingsthema

2er Teams

2:2 im Zentrum

Licken stoRen

Halbe Halle

Jedes Team im

ParallelstoR3 Sicheres Weiterspielen, trotz | 2 Abwehrspielerinnen Angriff mit einem
Kreuzung Korperkontakt 2er Teams im Angriff Ball
Option Timing 2 Hemdchen

3:3 im Zentrum mit
Auslésehandlung

2 Abwehrspielerinnen binden
Sicheres Weiterspielen, trotz

Halbe Halle
3 Abwehrspielerinnen

Jedes Team im
Angriff mit einem

Kreuzung mit Parallelsto3 | Kérperkontakt 3er Teams im Angriff Ball

und Torwurf Timing 3 Hemdchen

3:3 mit Optionen: s. 0. Halbe Halle Jedes Team im
Kreuzung Entscheidungstraining 3 Abwehrspielerinnen Angriff mit einem
ParallelstoR3 Ruckpassverhalten 3er Teams im Angriff Ball

Rickpass (StoRrichtung, Timing) 3 Hemdchen

4:4 im Zentrum mit
Kreislaufer (KL) mit
Auslésehandlung,
danach Optionen

s. 0.
Zusammenspiel KL

Halbe Halle
4 Abwehrspielerinnen
4der Teams im Angriff

Jedes Team im
Angriff mit einem
Ball

4 Hemdchen

SCHLUSS

Themenbezogenes
Abschlussspiel

Tore nur nach Kreuzung
oder Rilickpass

Anwendung
Transfer ins Spiel

Ganze Halle
77

Hemdchen
Ball

Cool down
Auslaufen ohne Schuhe

Abtransport der Abfallpro-
dukte aus Muskeln

Ganze Halle
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Abb.20. Auszug aus der Ubungs-CD, Druckansicht der Kraftigungsiibung ,Skippings im Deuser-
band®

Abb.21. Auszug aus der Ubungs-CD, Druckansicht der Torhitertibung 6
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3.3 Datenerhebung

Die ubergeordneten Fragestellungen dieser Arbeit beschaftigen sich mit der
Verletzungsinzidenz und dem subjektivem Stabilitdtsempfinden infolge eines
propriozeptiven Trainings sowie der Compliance (Etablierung) der angewand-
ten Ubungen im Trainingsalltag. Studien aus verschiedenen Wissenschafts-
disziplinen wie der Sportwissenschaft, Medizin, Neurologie und Gerontologie,
beleuchten die Fragestellung der Evidenz eines propriozeptiven Trainings aus
verschiedenen Blickwinkeln. Es werden unterschiedliche Variablen betrachtet,
dabei Uberwiegen folgende: Verletzungsinzidenz, Reflexlatenzzeiten, subjekti-
ves Empfinden und Gleichgewichtsfahigkeit (vgl. Abschnitt 2.3.2 und 2.3.3
sowie Melzer, Benjuya & Kaplanski, 2005; Nagy, Barnai, Domjan-Preszner,
Angyan et al., 2007; Lauenroth, Schwesig, Pudszuhn, Bloching et al., 2008).
Durch Sichtung der Literatur (vgl. Kapitel 2) und der zu bearbeitenden Frage-
stellungen (vgl. Abschnitt 2.6) ergab sich die Auswahl der zu erhebenden
Variablen und damit einhergehend die verwendeten Messinstrumente fur die
vorliegende Untersuchung. So wurden neben dem Hauptzielparameter Verlet-
zungsinzidenz, subjektives Stabilitdtsempfinden und Compliance erganzend
die Nebenzielparameter Gleichgewichtsfahigkeit und Koordinationsfahigkeit
erfasst (vgl. Abbildung 19). Die Reflexlatenzzeiten wurden nicht erhoben, da
wie in Abschnitt 2.3.2 beschrieben, die Verarbeitungszeit bei monosynapti-
schen Reflexen deutlich zu langsam ist um eine Schutzfunktion einzuleiten
und so Verletzungen zu vermeiden (Jerosch, 2007; Johansson et al., 1991,
Pope et al., 1991). Sie sind fur somit flr die Fragestellungen der Arbeit nicht
relevant. Als Messinstrumente dienten fur die Verletzungsinzidenz ein Telefon-
Interview (vgl. Anhang E), flr das subjektive Stabilitatsempfinden die modifi-
zierte Borg Skala, fur die Compliance ein Trainer- und Spielerfragebogen (vgl.
Anhange C und D) und fur die Gleichgewichtsfahigkeit die Posturographie.
Zusatzlich untersuchte ein handballspezifischer Koordinationstest die sport-
motorischen Auswirkungen als moglichen Nebeneffekt eines sensomotori-
schen Trainings.

Die Versuchsbedingungen (Versuchsaufbau, Tageszeit, Reihenfolge der
Teststationen, Instruktionen) zwischen Pra- und Post-Test wurden konstant
gehalten. Die Spielerinnen wurden Uber die Vorgehensweise an den einzelnen
Teststationen detailliert instruiert und gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme.
Die Verblindung der Datenerhebung wurde dadurch gesichert, dass die
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Testleiter nicht informiert waren, welcher Testgruppe die Versuchspersonen
angehorten.

3.3.1 Fragebogen-Erhebung

Der Eingangs-Fragebogen fur die Spielerinnen (vgl. Anhang B) erfasste,
neben personlichen Daten (Alter, Gro3e, Gewicht, Trainingsalter, Spielposition
etc.), auch frihere Verletzungen (Verletzungsart, -ursache, -situation, -
topographie etc.). Er wurde im Rahmen des Pra-Tests ausgefillt. Die Inter-
ventionsgruppe und ihre Trainer wurden nach dem Ubungszeitraum ein
weiteres Mal befragt. Dieser Fragebogen (vgl. Anhange C und D) erfasste
Angaben zu Ubungsauswahl, Stabilitatsempfinden, Stringenz der Durchfiih-
rung und Compliance des integrativen Propriozeptionstrainings.

Alle Angaben in den selbstadministrierten Fragebégen wurden von Spielerin-
nen und Trainern selbst getatigt.

3.3.2 Posturographie

Dem aktuellen Forschungsstand (vgl. Abschnitt 2.3.7) zufolge beeinflusst das
propriozeptive Training die sensomotorischen ,Triebwerke“, so dass sich
verbesserte Balance-, Koordinations- und Reaktionsfahigkeiten ergeben, die
sich wiederum positiv auf die Verletzungsinzidenz auswirken (Caraffa et al.,
1996; Hewett et al., 1999; Mandelbaum et al., 2005; Myklebust et al., 2003).
Die Untersuchungen konnen den direkten Zusammenhang zwischen Gleich-
gewichtsfahigkeit und Verletzungsinzidenz nicht bestatigen (Pfeifer, 2009).
Somit gilt die Gleichgewichtsfahigkeit in der Pravention von Sportverletzungen
lediglich als Nebenzielparameter und wird als solcher auch in der vorliegenden
Untersuchung mit erhoben.

Das verwendete Messgerat ist eine Posturographie-Plattform der Firma IMM
Elektronik. Posturographie ist ein Verfahren zur Haltungsanalyse und dient der
Aufzeichnung von Korperschwankungen beim Stehen, in Ruhe oder bei
instabiler Standflache. Nach Stoll, Most und Tegenthoff (2004) stehen fur die
Auswertung einer statischen Posturographie die Frequenzanalyse, Aufzeich-
nungen von anterior/posterior und medial/lateral Schwankungen sowie die
Flachenbestimmung zur Verfigung. Letzteres wurde auch in der vorliegenden
Untersuchung durch das Gleichgewichts-Koordinations-System (GKS) ausge-
wertet, wobei eine Verringerung der beschriebenen Flache einer Verbesse-
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rung der Gleichgewichtsfahigkeit gleichkommt. Das GKS kann durch vier
sensible Kraftsensoren Lage und Bewegung des Kdrperschwerpunkts
bestimmen. Dies geschieht durch die Aufzeichnung eines Markers, der den
Druckpunkt des Korperschwerpunktes der Testperson veranschaulicht (vgl.
Abbildung 22). Abgeleitet werden die Schwankungen in anterior/posterior bzw.
medial-lateraler Richtung. Die Fehlertoleranz der Wiederholbarkeit liegt bei
0,08% (Kohler, 2007).

Die Gleichgewichtstests auf der Plattform wurden statisch und dynamisch
durchgefuhrt. Die zwei Versuchsaufbauten werden in den folgenden Ab-
schnitten ndher beschrieben.

Abb.22. Single-Statik-Test: Aufzeichnung der beschriebenen Flache durch den Marker

3.3.2.1 Single-Statik-Test

Nach einem standardisierten Versuchsaufbau wurde den Probandinnen zu
Beginn der Eingangsuntersuchung der Versuchsablauf erklart. Die vier Test-
tbungen (Single-Statik-Test) bestanden aus einem statischen Einbeinstand
auf dem linken bzw. rechten Bein und mit geotffneten bzw. geschlossenen
Augen. Alle Tests wurden barfuss durchgefiihrt. Beide Arme wurden wéhrend
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des gesamten Tests hinter dem Rucken verschrankt. Das zu untersuchende
Standbein wurde im Knie leicht gebeugt (30°). Das Spielbein wurde im Knie-
gelenk zwischen 70° und 90° gebeugt, so konnten Ausgleichsbewegungen der
Hufte ausgeschlossen werden. Spiel- und Standbein durften sich nicht bertih-
ren. Abbildung 23 zeigt die Testposition der Versuchspersonen. Die Proban-
dinnen fixierten bei den Tests mit gedffneten Augen eine Markierung an der
Wand. Jeder Single-Statik-Test dauerte fliinf Sekunden. Rechtes und linkes
Bein wurden abwechselnd gemessen, wobei eine Markierung auf der GKS-
Platte die genaue Platzierung des Ful3es kennzeichnete.

Abb.23. Messgerat und Testposition der Versuchspersonen

3.3.2.2 Dynamischer Sprungtest

Da sich Anpassungserscheinungen hauptséachlich in funktionellen Untersu-
chungssituationen zeigen (Bruhn, 2009), kann eine Testung unter Ruhebedin-
gungen die propriozeptive Funktion nur schwer erfassen (Quante & Hille,
1999). Das GKS misst ausschliel3lich das statische Gleichgewicht. Aus
Interesse an der Weiterentwicklung der Messmethode wurde versuchsweise
eine Feder-Rahmenkonstruktion entwickelt, in der die GKS Platte Platz fand
(vgl. Abbildung 24). Auf diese Weise konnte die Auslenkung nach einem
Sprung erfasst werden. Durch eine dynamische Messung einen besseren
Transfer von Test- zu Trainings- bzw. Wettkampfsituation zu schaffen war
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beabsichtigt. Wahrend des Tests waren die Versuchspersonen angehalten
von einer definierten Absprungposition auf die Platte zu springen, moglichst in
der Markierung zu landen und dort finf Sekunden stehen zu bleiben. Nach
dem einbeinigen Absprung erfolgte die Landung auf demselben Bein. Der
dynamische Sprungtest wurde mit dem rechten bzw. linken Bein und getffne-
ten Augen durchgefihrt.

Abb.24. Federrahmenkonstruktion

3.3.2.3 Modifizierte Borg Skala

Eine Vielzahl von gerontologischen Studien (Melzer et al., 2005; Nagy et al.,
2007; Lauenroth et al., 2008) erhob das subjektive Empfinden hinsichtlich des
Fallrisikos bei Senioren. Talley, Wyman und Gross (2008) konnten eine
signifikante Korrelation des subjektiven Empfindens (Activities-Specific Balan-
ce Confidence Scale) mit physischer Leistung und erfragtem Gesundheitssta-
tus nachweisen. Die Autoren betrachten daher Messungen des subjektiven
Empfindens als angemessenes Instrument fur Studien, die sich mit der Steige-
rung von physischen Funktionen befassen. Die vorliegende Studie untersuchte
ebenfalls das subjektive Empfinden der Untersuchungsgruppe. So wurde am
Ende jeder Testiibung das subjektive Stabilitdtsempfinden (vgl. Abschnitt 4.3)
der unteren Extremitat der Versuchsperson wahrend des absolvierten Tests
erfragt. Zur Bewertung wurde die modifizierte Borg Skala (Borg, 2004), auch
CR-10-Skala (,Category-Ratio-Scale“) genannt, herangezogen.

Die CR-10-Skala entspricht einer nicht linearen, leicht positiv beschleunigten Funktion in
Bezug auf die Leistung. Sie weist elf Unterscheidungen von 0 bis 10 (0 = ,uberhaupt
nichts“, 10 = ,sehr, sehr stark”) auf. (Schefer, 2008, S.40)
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Sie wird vor allem zur Erfassung von subjektiven Empfindungen verwendet.
Die Spielerinnen bewerteten ihre Stabilitdt auf einer Skala von null bis zehn,
wobei null fir ,kein Stand mdglich und zehn fir eine ,sehr, sehr hohe Stabili-
tat“ stand.

3.3.3 Handballspezifischer Koordinationstest

Einige Studien konnten durch ein sensomotorisches Training eine verbesserte
Gewandtheit und eine Verbesserung der Laufékonomie nachweisen (Hginess,
Glott & Ingjer, 2003; Turner et al., 2003). Durch die situative Neukombination
koordinativer Fahigkeiten werden Gleichgewichtsanforderungen antizipiert
(Laube, 2008), die die Verlaufsqualitdten verbessern (Hirtz et al., 2000). Zu
letzteren zahlen u. a. Okonomie und Geschwindigkeit der Bewegungsablaufe
(Hirtz et al., 2000; Laube, 2008). Die resultierenden schnellen, sicheren und
dynamischen Bewegungen stellen einen interessanten Nebeneffekt flir den
Handballsport dar. Dieser wurde durch den Parcours Uberpriift.

Der angewandte Koordinationstest wird durch Druckbedingungen (vgl. Ab-
schnitt 2.5.1.2 und Abbildung 16) charakterisiert, unter denen die Bewegungs-
aufgabe zu erbringen ist. So beinhaltet er funf der sechs motorisch-
koordinativen Druckbedingungen nach Kréger und Roth (2002): Zeitdruck
(moglichst schnelle Durchfihrung des Parcours), Prazisionsdruck (Ein-
beinstand auf der Langbank, genau drei Kontakte pro Reifen), Komplexitats-
druck (hintereinander geschaltete Einzelelemente des Parcours), Organisati-
onsdruck (Prellen und Slalom, Stabilisation im Einbeinstand und Prellen) und
Variabilitatsdruck (Veranderung der Unterstutzungsflache durch die Lang-
bank). Der Parcours koppelt die angefiihrten Druckbedingungen mit den
handballtypischen, einfachen Fertigkeiten Prellen, Laufen und Werfen. Bei der
Durchfiihrung des Koordinationsparcours wird eine dkonomische, harmoni-
sche und prazise Bewegungsausfihrung erwartet. Der vorliegende Koordina-
tionstest setzte sich im einzelnen aus einem Prellslalom durch flnf Stangen,
Uberwinden eines groRen Kastens, Uberlaufen einer umgedrehten Langbank
mit zwei Stabilisierungselementen (zu Beginn auf dem linken Ful3 stehen und
dreimal tippen, zum anderen Ende balancieren und auf dem rechten Fufl3
stehen und dreimal tippen), Durchqueren einer Reifenbahn (drei Kontakte in
jedem der acht Reifen) und einem Torwurf zusammen (vgl. Abbildung 25). Es
wurde auf einen technisch sauberen Bewegungsablauf trotz hdchstem Tempo
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bei allen Elementen geachtet und die Zeit vom ersten bis zum letzten Hlutchen
gemessen. Der Aufbau des Parcours entsprach immer denselben Richtlinien.
Reihenfolge und Abstdnde zwischen den einzelnen Gerdten wurden im
Vorfeld festgelegt.

Abb.25. Handballspezifischer Koordinationstest

3.3.4 Telefon-Interview

Nach Pfeifer (2009) sollte der Hauptzielparameter der Studien die Inzidenz
von Sportverletzungen sein, da es keine greifbare, wissenschatftlich gesicherte
Begrindung dafir gibt, dass Muskelreaktionszeiten, Gleichgewichtsfahigkeit
und Stellungssinn ,giltige Surrogate fur das Verletzungsrisiko darstellen”
(Pfeifer, 2009, S. 32). Auch Quante und Hille (1999) schreiben den Erfolg
eines propriozeptiven Trainings alleinig der erreichten Reduktion typischer
Verletzungen zu. So wurden nach Abschluss der Saison 07/08 in einer Tele-
fonumfrage die Verletzungen in der vergangenen Spielzeit an Sprung- und
Kniegelenk abgefragt und mit den Ergebnissen der Saison 06/07 verglichen.
Da unter dem Aspekt der propriozeptiven Fehlfunktion alle Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung zu verstehen sind (Quante & Hille, 1999), wurden auch die
Verletzungsursachen mit bzw. ohne gegnerische Einwirkung erfasst. Die
Ausfalldauer (vgl. Abschnitt 4.2.4) der Spielerinnen wurde auf Basis ihrer
Aussagen anhand drei Verletzungsschweregrade berechnet: 1 = ,minor* (O bis
7 Tage), 2 = ,moderate” (8 bis 21 Tage) und 3 = ,severe* (> 21 Tage) (Emery
et al., 2007; McGuine & Keene, 2006). Dartiber hinaus werden die Zusam-
menhange zwischen subjektivem Stabilitatsempfinden und Verletzungsinzi-
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denz untersucht. Alle Telefon-Interviews wurden ebenfalls von verblindeten
Testleitern durchgefihrt.

3.4 Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurden mit dem Softwarepaket SPSS 11.5 statistisch
verarbeitet. Alle folgenden Tests wurden mit dem Signifikanzniveau p < .05
(Irrtumswahrscheinlichkeit: oo = 0,05 = 5%) berechnet.

Die Untersuchung der einzelnen Parameter erfolgt durch die im Folgenden
beschriebenen Vorgehensweisen. Zunachst wird durch den t-Test bzw.
Wilcoxon-Test (als nichtparametrisches Pendant) fir unabhangige Stichpro-
ben Uberprift, ob sich Interventions- und Kontrollgruppe zum ersten Messzeit-
punkt unterscheiden und, mittels des Kolmorov-Smirnov-Tests, ob die Daten
normalverteilt sind. In den Abschnitten, in denen nicht explizit darauf hinge-
wiesen wird, unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen zu T1 nicht
signifikant. Auf3erdem sind die Daten in diesem Fall normalverteilt. Bei Nor-
malverteilung wurden, dem klassischen Pra-Post-Design der Studie folgend,
Mittelwertvergleiche der Eingangs- und Ausgangsmessung durchgefihrt.
Hierflr wurde der t-Test flr gepaarte Stichproben verwendet. Die Varianzana-
lyse berucksichtigt die Gruppenzugehdrigkeit und tberprift so die Wirksamkeit
des vorliegenden integrierten Propriozeptionstrainings. Die Varianzanalyse mit
den Messwiederholungen T1 und T2 wurde deshalb zur Uberprifung der
Interaktionseffekte verwendet.

Bei der Auswertung der Daten zur Verletzungsinzidenz (vgl. Abschnitt 4.2)
wird aufgrund der Skalierung oder nicht normalverteilten Stichprobe auf
nichtparametrische Tests zurickgegriffen. Da bei ihnen ,nicht die Messwerte
selbst, sondern deren Rangplatze verarbeitet werden, sind sie auch unemp-
findlich gegen Ausrei3er® (Buhl & Zo6fel, 2002, S.287). So analysiert der
Wilcoxon-Test die Signifikanzwerte der Veranderung abhangiger Stichproben.
Als nichtparametrisches Pendant zur Varianzanalyse wird der Mann-Whitney-
U-Test (Wilcoxon Rangsummen-Test) durchgefihrt. Um die Interaktion von
Gruppe und Zeit zu bericksichtigen, werden Differenzwerte von T1 und T2
gebildet (yqir = ytl — yt2).

Bei der Berechnung des Zusammenhangs zweier Variablen (vgl. Abschnitt
4.3.1) wird auf die Rangkorrelation nach Spearman zuriickgegriffen.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden zur Uberpriifung der Hypothesen (vgl. Abschnitt
2.6) die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. Die Ubergeordnete
Fragestellung in dieser Arbeit lautet, ob ein integratives Propriozeptionstrai-
ning zur Verletzungsprophylaxe im Handballsport beitragen kann und sich
somit die Verletzungsinzidenz der Interventionsgruppe reduzieren lasst. Zur
Beantwortung der zwei weiteren Fragestellungen werden die Daten zu subjek-
tivem Stabilitditsempfinden sowie der Compliance des vorliegenden Pro-
gramms ausgewertet. Entsprechend gliedert sich das folgende Kapitel in
Haupt- und Nebenzielparameter. Zun&chst werden deskriptive Ergebnisse aus
der Fragebogen-Erhebung zum Messzeitpunkt T1 und T2 (vgl. Anhange B, C
und D) abgebildet, die Verletzungshistorie, Erwartungshaltung, Akzeptanz und
Compliance der vorliegenden Untersuchungsgruppe betreffend. AnschlielRend
wird der Hauptzielparameter, die Verletzungsinzidenz der Stichprobe aufge-
zeigt, wobei Sprung- und Kniegelenk getrennt ausgewertet werden. Zusatzlich
wird auf die Ausfalldauer nach einer Verletzung und die Verdnderung der
Verletzungsursachen eingegangen. Schliel3lich erfolgt die Analyse eines
weiteren Hauptzielparameters, das subjektive Stabilitatsempfinden der Spiele-
rinnen, mittels der modifizierten Borg Skala. AuRerdem werden mdgliche
Zusammenhange mit der Verletzungsinzidenz untersucht. Die ergdnzende
Betrachtung der Ergebnisse des GKS, hinsichtlich des statischen Ein-
beinstands und des dynamischen Sprungtests, zeigen mogliche Wirkungen
der Intervention auf die Gleichgewichtsfahigkeit auf. Abschliel3end wird die fur
den Koordinationsparcours bendtigte Zeit als moglicher Nebeneffekt eines
integrierten Propriozeptionstrainings ausgewertet.

76



4.1 Verletzungshistorie bis zum ersten Messzeitpunkt

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf die Auswertung der Fragebdgen zum
ersten Messzeitpunkt (vgl. Anhang B). Deskriptiv werden Verletzungshaufig-
keiten und -ursachen der Untersuchungsgruppe gezeigt und Ergebnissen aus
der Literatur gegenibergestellt.

4.1.1 Verletzungshaufigkeit

Aktuelle Statistiken zu Sportverletzungen veranschaulichen, dass Handball zu
den verletzungstrachtigsten Sportarten zahlt (vgl. Abschnitt 2.3.4). Er rangiert
hinter FuBball auf Platz zwei der Verletzungshaufigkeit. Dies spiegelt sich
auch in der Anzahl an Verletzungen der hier untersuchten Spielerinnen wieder
(vgl. Tabelle 14).

Tab. 14. Gegenuberstellung Verletzungsstatistik der Gesamtstichprobe zum Messzeitpunkt T1 mit
Angaben aus der Literatur (vgl. Abschnitt 2.3.4 und 2.3.6)

Gesundheitsbericht

Wedderkopp et al.

Gesamtstichprobe NRW (Henke, 2003) (21997)
bis T1 Handball Vereins- Frauenhandball
sport Leistungssport
Verletzte Spielerin- 40,7% pro 1000
96,9%
nen Spielstunden
(57 von 59 Proban- 15,2%
(% der Gesamtspie- . 3,4% pro 1000
dinnen)
lerzahl) Trainingsstunden
Verletzungen
37%
Sprunggelenk 26,6%
(43 Verletzungen)
(% der Verletzungen)
Verletzungen
23%
Kniegelenk 18%
(26 Verletzungen)
(% der Verletzungen)
Andere Verletzungen 40%
55,4%

(% der Verletzungen)

(46 Verletzungen)

Die topographische Verteilung der Gesamtstichprobe zeigt eine starke Ge-
fahrdung der unteren Extremitat bei der vorliegenden Untersuchungsgruppe.
So war jede Probandin bis zum ersten Messzeitpunkt durchschnittlich 4,79 Mal
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so stark verletzt, dass sie mindestens eine Woche pausieren musste. Fast alle
Spielerinnen erlitten schon mindestens eine Verletzung (vgl. Tabelle 14).
Dabei betrafen 37% aller Verletzungen das Sprunggelenk, 23% das Kniege-
lenk und 40% andere Kdrperregionen. Diese Zahlen sind vergleichbar mit dem
Gesundheitsbericht NRW (Henke, 2003), wobei der deutliche Unterschied
beziglich der prozentual verletzten Spieler auf die untersuchten Spielklassen
zurtckzufahren ist. Der Gesundheitsbericht bezieht sich auf die gesamte
Vereinslandschaft, einschliel3lich Breitensport. Die vorliegende Studie unter-
suchte ausschlief3lich leistungsorientierte Handballerinnen.

4.1.2 Verletzungsursachen

Bis zum ersten Messzeitpunkt (T1) nahmen Verletzungsursachen, die nicht
auf Gegnereinwirkung zurtckzufihren sind, eine vorrangige Stellung ein.
Insgesamt gaben nur 38% Gegnereinwirkung als Verletzungsgrund an (vgl.
Abbildung 26). 62% der Spielerinnen beschreiben Ursachen ohne Gegnerein-
wirkung, deren konkrete Aufschliisselung in Abbildung 27 veranschaulicht ist.

OMit Gegnereinwirkung

038%

mOhne Gegnereinwirkung

m62%

Abb.26. Verteilung der Verletzungsursachen der Gesamtstichprobe bis zum Messzeitpunkt T1

78



OEigene Instabilitat

m11%

mErmidung

011%
O Trainingsbedingte Ursache ( z. B.
048% mangeinde Erwarmung)

OGenetische Fehlstellungen

Ander
wi9% mAnderes

m11%

Abb.27. Aufschlisselung der Verletzungsursachen ohne Gegnereinwirkung der Gesamtstichprobe
bis zum Messzeitpunkt T1
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4.2 Verletzungsinzidenz

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse des Telefon-Interviews ausge-
wertet, wobei die Messzeitpunkte T1 bzw. T2 den Spielzeiten 06/07 bzw.
07/08 entsprechen. Die Analyse des Hauptzielparameters Verletzungsinzidenz
beschaftigt sich ausschlie3lich mit Verletzungen von Sprung- (SG) und Knie-
gelenk (KG). Zunéachst werden Ergebnisse der Verletzungsinzidenz in Bezug
auf die Gruppenzugehdrigkeit dargestellt. AnschlieRend wird die Analyse in
Lverletzte Spielerinnen“ und ,Verletzungsanzahl* unterteilt, um auch Mehrfach-
verletzungen zu erfassen. Anfangs werden deskriptive Verletzungszahlen
wiedergegeben und darauf folgend die Veranderungen ausgewertet. Schliel3-
lich werden Sprung- und Kniegelenk hinsichtlich der Verletzungsinzidenz
getrennt voneinander analysiert.

Da die Daten teilweise nicht normalverteilt oder nicht intervallskaliert sind,
werden hierflir nichtparametrische Tests angewendet. Als nichtparametrisches
Verfahren zur Klarung der Interaktionsfrage (Gruppe x Zeit) wurden Differenz-
werte von T1 und T2 gebildet (ygir = yt1 — yt2), um mittels Mann-Whitney-U-
Test zu analysieren, ob sich Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich
ihrer Lageverdanderungen voneinander unterscheiden. Tabelle 15 zeigt, dass
die Differenz der Anzahl der Verletzungen signifikant ist (p = .039), was einen
eindeutigen Rickschluss auf den Einfluss des integrativen Propriozepti-
onstrainings zul&sst.

Tab. 15. Mann-Whitney-U-Test: Priifung der Differenzen der Gesamt-Verletzten sowie der Gesamt-
Verletzungsanzahl in Abhangigkeit der Gruppenzugehdérigkeit

Differenz der Differenz der Anzahl der
Verletzten Verletzungen

Mann-Whitney-U 314,00 276,50

Wilcoxon-W 545,00 507,50
Z -1,147 -2,06
Asymptotische ,141 ,039

Signifikanz (2-
seitig)
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Tab. 16. Mann-Whitney-U-Test: Prifung der Differenzen der Verletzten sowie der Verletzungsanzahl
getrennt nach Topographie in Abhangigkeit der Gruppenzugehdérigkeit

Differenz der Differenz der Differenz der | Differenz Anzahl
am SG Anzahl an SG- am KG KG-Verletzungen
Verletzten Verletzungen Verletzten
Mann-Whitney-U 337,00 317,50 336,00 336,00
Wilcoxon-W 568,00 548,50 567,00 567,00
Z -1,10 -1,42 -1,471 -1,471
Asymptotische ,270 ,155 ,141 ,141
Signifikanz (2-
seitig)

Die folgenden Abbildungen 28 und 29 veranschaulichen die Anzahl der
verletzten Spielerinnen sowie der Verletzungsanzahl zu den Messzeitpunkten
T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08) der Untersuchungsgruppen. Die
abgebildeten Haufigkeiten werden in den n&chsten Abschnitten néher erlau-
tert. Dartuber hinaus wird der Haupteffekt ,Zeit* analysiert. Dabei wird die
Auswertung in ,verletzte Spielerinnen” und ,Verletzungsanzahl* unterteilt.

Py
@

I

Kniegelenk

o}

BTl
oT2

Topographie
Sprunggelenk

KG

0 5 10 15 20 25 30

Anzahl der verletzten Spielerinnen

Abb.28. Verletzte Spielerinnen der Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe (h=21) in den Spielzei-
ten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)
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Abb.29. Anzahl der Verletzungen der Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe (n=21) in den
Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)

4.2.1 Verletzte Spielerinnen

Tabelle 17 stellt die Anzahl verletzter Spielerinnen in den Spielzeiten 06/07
bzw. 07/08 in der Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe (n=21) gegenuber.
Nach der Betrachtung des Gesamtwerts wird zwischen Sprunggelenks- und
Kniegelenksverletzungen unterschieden. Es zeigt sich ein deutlicher Rick-
gang der Haufigkeiten zum Messzeitpunkt T2 sowohl in der Interventions- als

auch der Kontrollgruppe. Einzig die Kniegelenksverletzungen erhdhen sich in
der Kontrollgruppe im Pra-Post-Vergleich.

Tab. 17. Verletzte Spielerinnen der Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe (n=21) zu den Mess-
zeitpunkten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)
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Gruppe Saison 06/07 Saison 07/08
Gesamt | Sprunggelenk | Kniegelenk | Gesamt | Sprunggelenk | Kniegelenk
IG
26 20 6 13 11 3
n=38
KG
8 7 1 7 4 3
n=21

Der Wilcoxon-Test tUberprift die Veranderung der Anzahl an verletzten Spiele-
rinnen von Messzeitpunkt T1 (Saison 06/07) zu Messzeitpunkt T2 (Saison
07/08) (vgl. Tabelle 18). So kam es in der Interventionsgruppe zu einer signifi-
kanten Reduzierung der Verletzten (p = .033) und der am Sprunggelenk
verletzten Spielerinnen (p = .025) im Vergleich zu der Saison 07/08. Im
Gegensatz dazu konnten bei der Kontrollgruppe keine signifikanten Veréande-
rungen festgestellt werden. Weder in der Interventionsgruppe (p = .257) noch
in der Kontrollgruppe (p = .317) kam es zu einer signifikanten Veranderung der
Anzahl der am Kniegelenk verletzten Spielerinnen im Vergleich zu der Saison
07/08.

Tab. 18. Wilcoxon-Test: Uberblick iber die Veranderung der Anzahl an verletzten Spielerinnen

Verletzte

06/07 — 07/08

Sprunggelenks-Verletzte
06/07 — 07/08

Kniegelenks-Verletzte

06/07 — 07/08

IG z -2,132 -2,236 -,134
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,033 ,025 ,257
KG z -,378 -1,342 -1,000
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) , 705 ,180 317

Da sich die Stichprobenzahl von Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe
(n=21) durch den Ausfall einer Kontrollmannschaft unterschieden, wird die
Zahl der verletzten Spielerinnen in Abbildung 30 in Abhangigkeit der Gesamt-
spielerzahl dargestellt. Die Veranderung dieser Prozentzahl ist von prakti-
schem Interesse fur Mannschaft, Trainer und Verein. Auffallend ist das unter-
schiedliche Ausgangsniveau der Untersuchungsgruppen zu T1.
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Abb.30. Prozentzahl verletzter Spielerinnen in den Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison
07/08)

4.2.2 Verletzungsanzahl

Tabelle 19 stellt die Anzahl der Verletzungen in den Spielzeiten 06/07 bzw.
07/08 in der Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe (n=21) gegentber.
Dabei wird wiederum zwischen Sprunggelenks- und Kniegelenksverletzungen
unterschieden. Es zeigt sich ein deutlicher Rickgang der Verletzungsanzahl
zum Messzeitpunkt T2 sowohl in der Interventions- als auch der Kontrollgrup-
pe. In letzterer erh6ht sich die Anzahl der Kniegelenksverletzungen im Pra-
Post-Vergleich.

Tab. 19. Verletzungen der Interventions- (n=38) und Kontrollgruppe (n=21)

Gruppe Saison 06/07 Saison 07/08

Gesamt | Sprunggelenk | Kniegelenk | Gesamt | Sprunggelenk | Kniegelenk

IG
36 30 6 14 12 3
n=38
KG
8 7 1 7 4 3
n=21
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Bei der Betrachtung der Veranderung der Verletzungsanzahl (vgl. Tabelle 20)
konnte der Wilcoxon-Test in der Interventionsgruppe eine signifikante Redu-
zierung (p = .004) der Gesamtanzahl belegen. Ebenfalls signifikant (p = .007)
erweist sich der Ruckgang von Sprunggelenksverletzungen in der Interventi-
onsgruppe. Die Kontrollgruppe zeigt flr die oben genannten Parameter keine
signifikanten Effekte. Die Veranderung der Anzahl von Kniegelenksverletzun-
gen ist sowohl in der Kontroll- (p = .317) als auch in der Interventionsgruppe
(p = .257) nicht signifikant. Allerdings verringert sich die Anzahl der Kniege-
lenksverletzungen in der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe
(vgl. Tabelle 20).

Tab. 20. Wilcoxon-Test: Veranderung der Anzahl an Verletzungen

Gruppe Anzahl Verletzun- Anzahl SG- Anzahl KG-
gen Verletzungen Verletzungen
06/07 — 07/08 06/07 — 07/08 06/07 — 07/08
IG Z -2,914 -2,679 -1,134
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,004 ,007 ,257
KG z -,378 -1,342 -1,000
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) , 705 ,180 317
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Zur besseren Veranschaulichung stellt Abbildung 31 die relative Verletzungs-
zahl dar. Das unterschiedliche Ausgangsniveau der Untersuchungsgruppen zu
T1 wird auch beziglich dieser Variablen deutlich.
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Verletzungen pro Spielerin

T1 T2
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Abb.31. Anzahl der Verletzungen pro Spielerin in den Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison
07/08)

Vertiefend werden im Folgenden weitere Ergebnisse zu Sprung- und Kniege-

lenksverletzungen getrennt voneinander ausgewertet.

4.2.3 Sprunggelenksverletzungen

In der Saison 06/07 kam es in der Interventionsgruppe zu 0,79 Sprungge-
lenksverletzungen pro Spielerin, in der Kontrollgruppe zu 0,33 pro Spielerin
(vgl. Abbildung 32). Bemerkenswert ist das unterschiedliche Ausgangsniveau
von Interventions- und Kontrollgruppe. In beiden Gruppen verringerten sich die
Sprunggelenksverletzungen in der Saison 07/08. In der Interventionsgruppe

signifikant auf 0,28 in der Kontrollgruppe auf 0,19 pro Spielerin.
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Abb.32. Veradnderung der Anzahl der Sprunggelenksverletzungen pro Spielerin in den Spielzeiten T1
(Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)

Tabelle 21 zeigt die signifikante Reduzierung der am Sprunggelenk verletzten
Spielerinnen in der Interventionsgruppe, die auf einen positiven Effekt des
integrierten Propriozeptionstrainings hinweist.

Zur Verdeutlichung der signifikanten Reduzierung der am Sprunggelenk
verletzten Spielerinnen zeigt Abbildung 33 den positiven Effekt des Proprio-

zeptionstrainings prozentual am Sprunggelenk.

Tab. 21. Wilcoxon-Test: Verdnderung der Anzahl der am Sprunggelenk verletzten Spielerinnen in
den Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)

Gruppe Sprunggelenks-Verletzte
06/07 — 07/08
IG z -2,236
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,025
KG Z -1,342
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,180
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Abb.33. Prozentzahl der am Sprunggelenk verletzter Spielerinnen in den Spielzeiten T1 (Saison
06/07) und T2 (Saison 07/08)

4.2.4 Kniegelenksverletzungen

In der Saison 2006/2007 kam es in der Interventionsgruppe zu 0,16 Kniege-
lenksverletzungen pro Spielerin, in der Kontrollgruppe zu 0,05 pro Spielerin
(vgl. Abbildung 34). In der darauf folgenden Saison konnten die Verletzungen
in der Interventionsgruppe verringert werden, wahrend in der Kontrollgruppe

ein Anstieg nachgewiesen wurde.
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Abb.34. Veradnderung der Anzahl der Kniegelenksverletzungen pro Spielerin in den Spielzeiten T1
(Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)
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Wird mittels des Wilcoxon-Tests der Effekt des integrativen Interventionspro-
gramms am Kniegelenk betrachtet, so lasst sich weder in Interventions- noch
Kontrollgruppe eine signifikante Reduzierung der dort verletzten Spielerinnen
feststellen (vgl. Tabelle 22).

Tab. 22. Wilcoxon-Test: Veranderung der Anzahl der am Kniegelenk verletzten Spielerinnen

Gruppe Kniegelenks-Verletzte

06/07 — 07/08

IG z -,134
Asymptotische Signifikanz (2-
seitig) ,257

KG z -1,000
Asymptotische Signifikanz (2-
seitig) 317

Wird der Einfluss des Interventionsprogramms auf die am Kniegelenk verletz-
ten Spielerinnen betrachtet, so zeigt sich in der Interventionsgruppe ein
deutlicher Rickgang aber kein signifikanter Effekt (vgl. Tabelle 22). Die
Kontrollgruppe zeigt ebenfalls keine signifikanten Veranderungen. Die graphi-
sche Darstellung (vgl. Abbildung 35) veranschaulicht eine prozentuale Zu-
nahme der am Kniegelenk verletzten Spielerinnen in der Kontrollgruppe.
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Abb.35. Prozentzahl der am Kniegelenk verletzter Spielerinnen in den Spielzeiten T1 (Saison 06/07)
und T2 (Saison 07/08)
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4.2.5 Ausfalldauer

Da jede Verletzung eine Zwangspause flr den Sportler und somit auch einen
Verlust fur Trainer und Mannschaft bedeutet, nimmt die Ausfalldauer in der
Praxis eine entscheidende Rolle ein. Diese wird anhand des Schweregrads
der Verletzung analysiert.

Der Wilcoxon-Test (vgl. Tabelle 23) zeigt einen signifikanten Effekt (p = .033)
hinsichtlich der Ausfalldauer der Spielerinnen in der Interventionsgruppe.
Dieser Effekt bleibt bei der Kontrollgruppe aus (p = .884).

Abbildung 36 dokumentiert den signifikanten Riickgang der Ausfalldauer in der
Interventionsgruppe. Besonders deutlich wird dieser bei schweren Verletzun-

gen mit langen Ausfallzeiten (8 bis 21 Tage und mehr als 21 Tage).

Tab. 23. Wilcoxon-Test: Veranderung der Ausfalldauer aufgrund von Verletzungen gemessen am

Schweregrad
Gruppe Verénderung der Ausfalldauer
06/07 — 07/08
IG Z -2,135
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) ,033
KG Z
-,146
Asymptotische Signifikanz 8
(2-seitig)
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Abb.36. Ausfalldauer von Spielerinnen nach Verletzungen in den Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und
T2 (Saison 07/08)

4.2.6 Verletzungsursachen

Im Folgenden werden die Verletzungsursachen der in den Spielzeiten 06/07
(T1) und 07/08 (T2) aufgetretenen Verletzungen analysiert. Es wird zwischen
Ursachen ,mit Gegnereinwirkung® und ,ohne Gegnereinwirkung“ unterschie-
den.

Mittels des Mann-Whitney-U-Tests fir unabhangige Stichproben kann zum
Messzeitpunkt T1 kein signifikanter Gruppenunterschied (p = .908) nachge-
wiesen werden. Dagegen zeigen die Daten zum Messzeitpunkt T2 einen
signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (p =
.010) bezuglich der Verletzungsursachen (vgl. Tabelle 24). Die deskriptive
Statistik ist in den Abbildungen 37 und 38 dargestellt.
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Tab. 24. Mann-Whitney-U-Test: Uberpriifung der Gruppenunterschiede hinsichtlich der aufgetretenen
Verletzungsursachen in den Spielzeiten 06/07 und 07/08

Verletzungsursachen | Verletzungsursachen
in 06/07 (T1) in 07/08 (T2)

Mann-Whitney-U 78,0 14,00

Wilcoxon-W 354,50 42,00

z -,12 -2,59
Asymptotische

Signifikanz (2- ,908 ,010

seitig)

Zur besseren Veranschaulichung der gezeigten Ergebnisse machen die
Abbildungen 37 und 38 die Veranderung der Verletzungsursachen der Spiel-
zeit 06/07 (T1) zu 07/08 (T2) graphisch sichtbar. Die Hohe der Balken zeigt die
Verletzungsanzahl, wobei innerhalb der Balken die zugeschriebenen Verlet-
zungsursachen anteilig abgebildet sind. Die Reduzierung der Verletzungsur-
sachen ,ohne Gegnereinwirkung® in der Interventionsgruppe ist deutlich
erkennbar. Im Gegensatz dazu erhoht sich die Anzahl der Verletzungen ,0hne
Gegnereinwirkung“ in der Kontrollgruppe.
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Abb.37. Anzahl der Verletzungen und ihre Ursachen in den Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und T2
(Saison 07/08)
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Abb.38. Anzahl der Sprung- (oben) und Kniegelenksverletzungen (unten) und ihre Ursachen in den
Spielzeiten T1 (Saison 06/07) und T2 (Saison 07/08)

Fazit

Zusammenfassend zeigen die in Abschnitt 4.2 vorgestellten Ergebnisse des
Hauptzielparameters Verletzungsinzidenz eine Reduzierung der Verletzungen
der unteren Extremitat. Dabei ergibt sich in der Interventionsgruppe eine
signifikante Reduzierung der Gesamtanzahl der Verletzten und der Anzahl der
am Sprunggelenk Verletzten. Das gleiche zeigt sich bei der Gesamt-
Verletzungsanzahl sowie der Anzahl an Sprunggelenksverletzungen. Die
signifikante Reduzierung der Verletzungsanzahl, in Abhangigkeit der Grup-
penzugehorigkeit, ist auf den Einfluss des Interventionsprogramms zuriickzu-
fuhren. Die Ergebnisauswertung der Ausfalldauer nach Verletzungen weist,
ohne Berucksichtigung der Interaktion mit der Gruppenzugehdrigkeit, einen
signifikanten Ruckgang in der Interventionsgruppe nach. Bei der Analyse der
Verletzungsursachen wird ein signifikanter Einfluss der Gruppenzugehdorigkeit
deutlich. Die Verletzungsursachen ,ohne Gegnereinwirkung® sind in der
Interventionsgruppe deutlich reduziert.
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4.3 Subjektives Stabilitatsempfinden

Nach jeder Messung auf dem GKS wurde das subjektive Stabilitdtsempfinden
der Versuchsperson wahrend des absolvierten Tests auf einer Skala von null
bis zehn erfragt.

Nach dem t-Test flr unabhangige Stichproben unterscheiden sich Interventi-
ons- und Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt T1 signifikant voneinander. Die
Untersuchungsgruppen starten hinsichtlich ihres subjektiven Stabilitatsempfin-
dens beim Einbeinstand mit offenen Augen (t = 3,07; df = 57; p = .003) und
geschlossenen Augen (t = 2,30; df = 57; p = .025) von unterschiedlichen
Ausgangsniveaus. Dagegen ist ihr Ausgangsniveau beim Sprung vergleichbar
(t=1,08; df = 57; p = .283). Diese Tatsache wird bei der folgenden Varianz-
analyse mitbertcksichtigt.

Letztere kann bei den gemittelten Einbeinstandmodalitdten (E = Einbeinstand;
O = gedffnete Augen; Z = geschlossene Augen; sj = subjektives Stabilitats-
empfinden) keinen signifikanten Einfluss der Gruppenzugehorigkeit auf das
subjektive Stabilitatsempfinden nachweisen (vgl. Tabellen 25 und 26). Dage-
gen zeigt sich beim Sprung (S) ein signifikanter (p = .048) gruppenspezifischer
Einfluss (vgl. Tabelle 27).

Tab. 25. Varianzanalyse: Veradnderung des subjektiven Stabilitdtsempfindens von T1 zu T2 beim
Einbeinstand mit offenen Augen in Abhéngigkeit der Gruppenzugehdrigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 10,46 8,07 ,006 124
ZEIT*GRUPPE 1 2,64 2,04 ,159 ,034
FEHLER 57 1,30

Tab. 26. Varianzanalyse: Veranderung des subjektiven Stabilitdtsempfindens von T1 zu T2 beim
Einbeinstand mit geschlossenen Augen in Abhéangigkeit der Gruppenzugehdrigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 16,21 13,35 ,001 ,190
ZEIT*GRUPPE 1 31 ,26 ,614 ,004
FEHLER 57 1,21
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Tab. 27. Varianzanalyse: Verdnderung des subjektiven Stabilitdtsempfindens von T1 zu T2 beim
Sprung in Abhéngigkeit der Gruppenzugehdérigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 3,38 2,54 117 ,043
ZEIT*GRUPPE 1 5,45 4,09 ,048 ,067
FEHLER 57 1,33

Wird ausschlie3lich der Zeitfaktor betrachtet, zeigt der t-Test in der Interventi-
onsgruppe eine signifikante Verbesserung des subjektiven Stabilitatsempfin-
dens sowohl beim Einbeinstand als auch beim Sprung (vgl. Tabelle 28). Im
Gegensatz dazu kann bei den Spielerinnen der Kontrollgruppe keine signifi-
kante Veranderung festgestellt werden.

Tab. 28. T-Test: Veranderungen des subjektiven Stabilitaitsempfindens von T1 zu T2 bei den
Einbeinstandmodalitaten (EO und EZ) und beim Sprung (S)

Gepaarte Differenzen

95% Konfiden-
zintervall der
Differenz
Gruppe | Differenz| MW | Standard- | Standardfehler | Untere | Obere T df | Sig. (2-
T2-T1 abweichung des MW seitig)
IG EO-sj -,93 1,17 ,19 -1,32 -,55 -4,93 |37 ,000
EZ sj -,88 1,49 24 -1,37 -,39 -3,66 |37 ,001
S_sj -,80 1,77 ,29 -1,39 -,22 -2,80 |37 ,008
KG EO-sj -31 2,20 ,48 -1,31 ,69 -64 |20 527
EZ sj -,67 1,68 37 -1,43 ,10 -1,82 |20 ,085
S_sj ,10 1,34 ,30 -,51 ,70 33 |20 , 748

95




Abbildung 39 veranschaulicht anhand der Mittelwerte die Verbesserung des
subjektiven Stabilitdtsempfindens beider Gruppen im Einbeinstand, wobei die
Verbesserungen in der Interventionsgruppe signifikant sind. Beim Sprung zeigt
sich kein einheitliches Bild, da sich das subjektive Empfinden in der Interventi-
onsgruppe signifikant verbessert, in der Kontrollgruppe dagegen verschlech-
tert.

ET1
aT2

Einbeinstandmodalitaten
EZ_sj

IG -I

kG A
@

| —

(e}
w

IG _l

! ! ! ! ! ! !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Subjektives Stabilitatsempfinden

Abb.39. Mittelwerte des subjektiven Stabilitdtsempfindens im Einbeinstand und beim Sprung

4.3.1 Zusammenhange mit Verletzungen

Die Anwendung der modifizierten Borg Skala zur Uberprifung des subjektiven
Stabilitdtsempfindens der Spielerinnen wird in diesem Abschnitt mit einigen
der bereits dargestellten Parameter in Zusammenhang gebracht. Dabei
berechnet die Rangkorrelation nach Spearman die Zusammenhange zwischen
subjektivem Stabilitatsempfinden und dem Auftreten einer Verletzung (Ver-
letzte Spielerinnen) sowie der Anzahl an aufgetretenen Verletzungen (Verlet-
zungen). Wie aus Tabelle 29 ersichtlich, kdnnen keine signifikanten Korrelati-
onen zu den Verletzungsparametern nachgewiesen werden.

Auch die Analyse des Zusammenhangs zwischen subjektivem Stabilitdtsemp-
finden und Sprung- und Kniegelenksverletzungen zeigt keine signifikanten
Korrelationen.
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Tab. 29. Korrelation nach Spearman: Zusammenhang zwischen subjektivem Stabilitatsempfinden
und der Anzahl verletzter Spielerinnen sowie der Verletzungsanzahl in den Spielzeiten
06/07 und 07/08 (n = 59)

Subjektives Stabili- Subjektives Stabili-

tatsempfinden 06/07 | tatsempfinden 07/08

Verletzte Spielerin- Korrelationskoeffizient ,018 -,239
nen 06/07 Sig. (2-seitig) ,897 ,160

Korrelationskoeffizient ,050 -,146
Verletzungen 06/07

Sig. (2-seitig) 717 ,397
Verletzte Spielerin- Korrelationskoeffizient ,239 ,182
nen 07/08 Sig. (2-seitig) ,076 ,289

Korrelationskoeffizient ,235 ,191
Verletzungen 07/08

Sig. (2-seitig) ,081 ,264

Fazit

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse in Abschnitt 4.3 eine signifikante
Steigerung der Mittelwerte des subjektiven Stabilitatsempfindens in der
Interventionsgruppe, die jedoch nicht mit Sicherheit auf den Einfluss des
integrierten Propriozeptionstrainings zurickzufihren sind.
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4.4 Erwartungen und Compliance

Die Erwartungen der Spielerinnen, die an die vorliegende Intervention gestellt
wurden, bezogen sich meist auf eine Verbesserung der Stabilitat, einen
Sicherheitsgewinn in Training und Wettkampf sowie eine allgemein vermin-
derte Verletzungsanfalligkeit. Die Mehrzahl der Trainer (67%) erwartete eine
verletzungsprophylaktische Wirkung des integrierten Propriozeptionstrainings.
Im Folgenden werden Ergebnisse des Spielerinnen- und Trainerfragebogens
zum zweiten Messzeitpunkt (vgl. Anhange C und D) ausgewertet. Sie befas-
sen sich mit Akzeptanz und Compliance des integrativen Konzepts. 60%
sahen ihre Erwartungen vollstandig, 20% teilweise erfullt (vgl. Abbildung 40).
»1ellweise” deshalb, da sich trotz der Intervention vereinzelt Verletzungen
ereigneten.

20%

OJa

E Nein
OTeilweise
OAnderes

0%

Abb.40. Erflllung der Erwartungen (Trainer)

Alle Spielerinnen und alle Trainer dieser Untersuchung halten die Integration
eines propriozeptiven Trainings fur eine sinnvolle Mdglichkeit, die Gelenkstabi-
litdt kontinuierlich zu verbessern. Als Grund wird die verletzungsprophylakti-
sche Wirkung genannt. Auch die Tatsache, dass ein integriertes Training
kaum Trainingszeit in Anspruch nimmt, die eigentliche ballsportspezifische
Intention nicht einschrankt und zusatzlich Verletzungen vorbeugen kann,
macht eine Integration fur Trainer und Spielerinnen sinnvoll.

Vor dem ersten Messzeitpunkt nutzten die Trainer bereits vereinzelt Stabili-
tatstibungen in ihren Trainingseinheiten (60%), wobei die Ubungen nicht in
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handballspezifische Ubungsformen eingegliedert, sondern additiv trainiert
wurden. 100% der Trainer integrierten wahrend der Intervention die Trai-
ningsmaRnahmen der Ubungs-CD ,regelmaRig mit kleinen Abanderungen®.
Nach Aussage der Trainer begeisterten sich ausnahmslos alle Spielerinnen fir
das Konzept und nahmen es positiv auf, was durch die Angaben zur konse-
quenten Ubungsdurchfiihrung (Stringenz) von der Mehrzahl der Probandinnen
bestatigt wurde. Sie trainierten nach eigener Aussage wahrend der proprio-
zeptiven Ubungsformen groRtenteils ,sehr konzentriert* (vgl. Abbildung 41).

0%

OSehr konzentriert
[ Anfangs noch konsequent, dann
nachlassig

OMal so, mal so

66% OUnkonzentriert

Abb.41. Stringenz der Spielerinnen wahrend der Ubungsausfiihrung

Das integrative Konzept dieser Studie sagte 100% der Trainer zu, so dass sie
weiterhin regelmaRig auf die Ubungs-CD zuriickgreifen wollen um eine mogli-
che Reduzierung von Verletzungen und so die kontinuierliche Spielstarke ihres
Teams zu gewahrleisten. So fordern und unterstitzen tberdies 94,7% der
Spielerinnen die weitere Integration eines Propriozeptionstrainings in den
bestehenden Ablauf jeder Trainingseinheit.

Fazit

Zusammenfassend bestéatigen die in Abschnitt 4.1 aufgefihrten Ergebnisse
der Verletzungshistorie in der vorliegenden Untersuchungsgruppe die Anga-
ben aus der Literatur. AulBerdem geht aus der Fragebogen-Erhebung zum
zweiten Messzeitpunkt die groRe Anerkennung der Wirksamkeit des ange-
wandten Konzepts durch Trainer und Spielerinnen hervor. Diese gilt als
Voraussetzung fur die Compliance - der weiteren konsequenten Fortfliihrung
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des Programms. Bei ausnahmslos allen Trainern soll, nach eigener Aussage,
die Integration propriozeptiver Reize in einzelne Ubungen fester Bestandteil
jeder Trainingseinheit werden. Dies wird auch von der Mehrzahl der Spielerin-
nen gefordert.
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4.5 Gleichgewichtsfahigkeit

4.5.1 Single-Statik-Test

Beim Single-Statik-Test erfasste das GKS die durch den Kérperschwerpunkt
der Versuchspersonen beschriebene Flache (in cm?® wahrend der Ein-
beinstandmodalitdten (E) mit offenen (O) bzw. geschlossenen Augen (Z). Da
bei keinem der Einbeinstandmodalitaten Unterschiede zwischen rechtem und
linkem Bein auftraten, werden diese in der Ergebnisdarstellung nicht getrennt
voneinander behandelt. Wird mittels der Varianzanalyse der Einfluss des
Propriozeptionstrainings auf die beschriebene Flache (F) betrachtet, so lasst
sich kein signifikanter Effekt der Gruppenzugehdrigkeit auf die Flache nach-
weisen (vgl. Tabellen 30 und 31).

Tab. 30. Varianzanalyse: Veranderung der beschriebenen Flache von T1 zu T2 beim Einbeinstand
mit offenen Augen in Abhangigkeit der Gruppenzugehdérigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 25,09 1,86 ,178 ,032
ZEIT*GRUPPE 1 18,91 1,40 241 ,024
FEHLER 57 13,48

Tab. 31. Varianzanalyse: Veranderung der beschriebenen Flache von T1 zu T2 beim Einbeinstand
mit geschlossenen Augen in Abhangigkeit der Gruppenzugehdérigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 21,80 ,98 327 ,017
ZEIT*GRUPPE 1 0,51 ,02 ,881 ,000
FEHLER 57 22,33

Da die Varianzanalyse keinen signifikanten gruppenspezifischen Effekt
nachweisen kann, wurden die Veranderungen der Flache mittels des t-Tests
hinsichtlich des Zeitfaktors analysiert. Tabelle 32 zeigt weder bei der Interven-
tions- noch bei der Kontrollgruppe signifikante Effekte, dafir machen Tabelle
32 und Abbildung 42 eine Verringerung aller Mittelwerte der beschriebenen
Flache bei beiden Untersuchungsgruppen sichtbar.
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Tab. 32. T-Test: Veranderung der beschriebenen Flache im Einbeinstand

Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzin-

tervall der
Differenz
Gruppe | Differenz| MW Standard- | Standardfehler | Untere| Obere T |df| Sig. (2-
T2-T1 abweichung | des Mittelwer- seitig)
tes
IG EOF 1,80 |6,40 1,04 -,31 3,90 1,73 | 37,092
EZF 1,03 |6,72 1,09 -1,18 3,24 ,95 37,349
KG EOF ,13 ,96 21 -,31 ,56 ,61 [20|,552
EZF 76 6,61 1,44 -2,25 |3,77 ,53 [20/,604
KG
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Abb.42. Mittelwerte der beschriebenen Flache (sz) bei den Einbeinstandmodalitaten

Die Ergebnisse des Single-Statik-Tests zeigen keine signifikanten Verande-

rungen der beschriebenen Flache bei den Einbeinstandmodalitaten. Sie

weisen lediglich auf eine Verringerung der Flache in beiden Untersuchungs-

gruppen hin.
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4.5.2 Dynamischer Sprungtest

Die Auswertung des ,Experiments Federrahmen®“ beim dynamischen Sprung-
test (S) analysiert die beschriebene Flache (F) und das subjektive Stabilitats-
empfinden (vgl. Abschnitt 4.3) der Untersuchungsgruppe. Im Folgenden wird
ausschlief3lich die beschriebene Flache ausgewertet.

Tabelle 33 zeigt mittels Varianzanalyse den Einfluss der Gruppenzugehorig-
keit auf die beschriebene Flache lber den Zeitraum von Messzeitpunkt T1 zu
T2. Sie scheint keinen signifikanten Einfluss auf die beschriebene Flache zu
haben.

Tab. 33. Varianzanalyse: Veranderung der beschriebenen Flache von T1 zu T2 beim Sprung in
Abhangigkeit der Gruppenzugehdorigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 48,45 22 ,643 ,004
ZEIT*GRUPPE 1 6,65 ,03 ,863 ,001
FEHLER 57 222,63

Mittels des t-Tests wurde die beschriebene Flache nach Gruppen getrennt
analysiert, es kam zu keinen signifikanten Ergebnissen (vgl. Tabelle 34).
Aufféllig sind die hohen Werte bei der Standardabweichung. Tabelle 34 und
Abbildung 43 zeigen durch die Mittelwerte eine VergrofRerung der beschriebe-
nen Flache bei beiden Untersuchungsgruppen.

Tab. 34. T-Test: Verdnderung der beschriebenen Flache von T1 zu T2 beim Sprung in Abhangigkeit
der Gruppenzugehdorigkeit

Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzin-

tervall der
Differenz
Gruppe | Differenz| MW Standard- | Standardfehler | Untere | Obere T |df| Sig. (2-
T2-T1 abweichung | des Mittelwer- seitig)
tes
IG SF -,84 22,44 3,64 -8,22 6,53 |-23|37| ,818
KG SF -1,83 18,36 4,01 -10,19 6,52 |-46 |20| ,652
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Abb.43. Mittelwerte der beschriebenen Flache (cm?) beim Sprung

Fazit

Zusammenfassend zeigt die Analyse der Weiterentwicklung der Messmetho-
dik, mit dem Versuch die dynamische Komponente zu integrieren, keine
signifikanten Effekte bei der beschriebenen Flache. Darliber hinaus konnte
eine VergroRerung der Flache beider Untersuchungsgruppen aufgezeigt
werden.
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4.6 Koordinationsfahigkeit

Die Analyse der koordinativen Fahigkeiten der Spielerinnen erfolgt durch die
Auswertung der fur den Koordinationsparcours bendtigten Zeit.

Die Varianzanalyse kann einen signifikanten Einfluss der Gruppenzugehdrig-
keit auf die fir den Koordinationsparcours benotigte Zeit nachweisen. Tabelle
35 zeigt den signifikanten Effekt (p = .001) beim Test der Innersubjektkon-
traste.

Tab. 35. Varianzanalyse: Veranderung der benétigten Zeit von T1 zu T2 im Koordinationsparcours in
Abhangigkeit der Gruppenzugehdorigkeit

Effekt df Mittel der F Signifikanz Partielles

Quadrate Eta-Quadrat
ZEIT 1 185,42 44,52 ,000 439
ZEIT*GRUPPE 1 49,69 11,93 ,001 173
FEHLER 57 4,17

Mittels t-Test kann auf3erdem gezeigt werden, dass die Interventionsgruppe
die fur den Koordinationsparcours bendétigte Zeit signifikant (p < .001) verrin-
gert. Im Gegensatz dazu kann bei der Kontrollgruppe keine signifikante (p =
.055) Veranderung der bengtigten Zeit festgestellt werden.

Abbildung 44 veranschaulicht die Veranderung der Mittelwerte der fur den
Parcours benotigten Zeit beider Untersuchungsgruppen von Messzeitpunkt T1
und Messzeitpunkt T2.
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Abb.44. Mittelwerte der bendtigten Zeit (in sek) im Koordinationsparcours

Fazit

Zusammenfassend ergibt die Uberprifung der Koordinationsfahigkeit der
Untersuchungsgruppe einen signifikanten Einfluss der Gruppenzugehdorigkeit
auf die fur den Parcours benotigte Zeit. Die Verringerung der bendtigten Zeit in
der Interventionsgruppe sichert die Effektivitdt des integrierten Propriozepti-
onstrainings hinsichtlich des Nebeneffekts der Koordinationsfahigkeiten.
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4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die folgende Zusammenfassung gibt einen Uberblick Gber die wichtigsten
Ergebnisse dieses Kapitels. Entsprechend der Fragestellungen wurden die
Ergebnisse in Haupt- und Nebenzielparameter gegliedert.

Die in Abschnitt 4.1 dargestellte Auswertung der Verletzungshistorie der
vorliegenden Untersuchungsgruppe (Fragebogen-Erhebung zum Messzeit-
punkt T1) bestétigt die Angaben aus der Literatur. So spielen Verletzungen der
unteren Extremitat sowohl in der untersuchten Stichprobe als auch in der
Literatur eine Ubergeordnete Rolle.

Die Betrachtung des Hauptzielparameters Verletzungsinzidenz (vgl. Abschnitt
4.2) ergibt eine Reduzierung der Verletzungsanzahl und der an der unteren
Extremitat verletzten Spielerinnen. Die Verdnderung der Verletzungsanzahl
wird bei der gruppenspezifischen Uberprifung signifikant. Hier sichert die
Reduzierung der Verletzungsanzahl die Effektivitdt des integrativen Proprio-
zeptionstrainings. Bei der Analyse des Zeitfaktors zeigt sich in der Interventi-
onsgruppe bei der Anzahl der Verletzten, bei der am Sprunggelenk-Verletzten
und bei der Gesamt-Verletzungsanzahl sowie der Anzahl an Sprunggelenks-
verletzungen ein signifikanter Ruickgang. Weder in der Kontrollgruppe noch bei
Kniegelenksverletzungen kdnnen signifikante Veranderungen nachgewiesen
werden. Wird die Ausfalldauer nach Verletzungen betrachtet, l&sst sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme der Ausfalldauer feststellen.
Des Weiteren zeigt sich ein signifikanter Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit
auf die Verletzungsursache. Die Analyse der Verletzungsursachen ,ohne
Gegnereinwirkung“ zeigt eine signifikante Reduzierung in der Interventions-
gruppe.

Bei der Selbsteinschatzung der Stabilitat (vgl. Abschnitt 4.3) zeigt sich kein
signifikanter Einfluss der Gruppenzugehorigkeit auf das subjektive Stabilitats-
empfinden der Spielerinnen. Bei der Prifung des Zeitfaktors wird eine signifi-
kante Verbesserung bei den Einbeinstandmodalitdten und beim Sprung in der
Interventionsgruppe deutlich.

Fur diese Arbeit ist die Compliance des Trainingsprogramms von entschei-
dender Bedeutung. Die Auswertung der Fragebogen-Erhebung zum Messzeit-
punkt T2 (vgl. Anhange C und D) zeigt die aul3erordentliche Anerkennung der
Wirksamkeit des integrierten Propriozeptionstrainings durch Trainer und

107



Spielerinnen. Dies wird durch die regelmaRige Nutzung der Ubungs-CD aller
Trainer und die konsequente Ubungsdurchfiihrung bei der Mehrzahl der
Spielerinnen deutlich. Zusétzlich wird das integrierte Propriozeptionstraining
bei allen Trainern auch in Zukunft einen festen Bestandteil jeder Trainingsein-
heit darstellen, was nahezu alle Spielerinnen untersttitzen.

Beim Single-Statik-Test (vgl. Abschnitt 4.5.1) zeigt sich kein signifikanter
Einfluss des integrierten Propriozeptionstrainings auf die beschriebene Flache
in Abh&ngigkeit der Gruppenzugehdrigkeit. Dessen ungeachtet verringern sich
alle Mittelwerte der Einbeinstandmodalitaten in der Interventionsgruppe
signifikant. Beim Sprungtest (vgl. Abschnitt 4.5.2) ergeben sich keine signifi-
kanten Effekte auf die beschriebene Flache. Demnach zeigt die Postu-
rographie keine signifikanten Verbesserungen durch das Interventionspro-
gramm.

Die abschlieRende Analyse des Koordinationsparcours in Abschnitt 4.6 ergibt
einen signifikanten Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf die flir den Parcours
benotigte Zeit. So lasst sich ein positiver Nebeneffekt des integrierten Proprio-
zeptionstrainings auf die Koordinationsfahigkeit der Spielerinnen nachweisen.
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5 Diskussion

Die folgenden Kapitel befassen sich mit der Interpretation der in Kapitel 4
vorgestellten Ergebnisse und nehmen gleichzeitig Bezug zum aktuellen
Forschungsstand (vgl. Kapitel 2). Die inhaltliche Gewichtung wird durch die
ubergeordneten Fragestellungen der Arbeit bestimmt. Es ist zu klaren, ob das
vorliegende Konzept die Verletzungsinzidenz verringert, ob es sich auf das
subjektive Stabilitditsempfinden auswirkt und inwiefern es sich im Hand-
ballsport etablieren kann. Entsprechend strukturiert werden zuerst die Ergeb-
nisse der Hauptzielparameter - Verletzungsinzidenz, Compliance sowie
subjektives Stabilitatsempfinden, und anschlieBend die Ergebnisse der Ne-
benzielparameter - Gleichgewichtsfahigkeit und Koordinationsfahigkeit disku-
tiert.

5.1 Hauptzielparameter

5.1.1 Verletzungsinzidenz

Wie schon in Abschnitt 4.1 — Verletzungshistorie bis zum ersten Messzeitpunkt
- erwéhnt, bestatigen die Angaben der vorliegenden Untersuchungsgruppe die
in der Literatur dargestellten Ergebnisse. So bestarkt auch diese Untersu-
chung die hohe Verletzungsrate im Handballsport (vgl. Abschnitt 2.3.4 sowie
Henke, 2003; Seil et al., 1998; Wedderkopp et al., 1997) sowie die starkste
Gefahrdung der unteren Extremitat (vgl. Abschnitt 2.3.6 sowie Andrén-
Sandberg, 1994; Menke, 2000; Leidinger et al., 1990; Heck & Henke, 1995).

In frihen Studien wird in Aussagen zur Verletzungsursache der Gegnerkontakt
als Hauptgrund fir eine Verletzung im Handball angegeben (vgl. Abschnitt
2.3.5 sowie Nielsen & Yde, 1988). Diese Tendenz kann sowohl von aktuelle-
ren Studien (Boden et al., 2000; Frobdse et al., 1996; Griffis et al., 1989; Teitz,
2000) als auch der vorliegenden Untersuchungsgruppe bis zum ersten Mess-
zeitpunkt nicht bestatigt werden, da sich dort die Mehrzahl der Verletzungen
ohne Gegnereinwirkung ereignete.

Die Ergebnisse in Abschnitt 4.2 zeigen insgesamt eine deutliche Reduzierung
der Verletzungen der unteren Extremitat. Die Effekte bestatigen die erste
Fragestellung (vgl. Abschnitt 2.6) und sind eindeutig auf das angewandte
Propriozeptionstraining zurtickzufiihren. Somit tragen die modifizierten Ubun-
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gen der Trainings-CD, bei regelmaRiger Anwendung von lediglich zwei Ubun-
gen pro Einheit, zur Verletzungsprophylaxe bei. Diese Tatsache stellt eine
einmalige Chance flir Spieler, Trainer und Verein dar, da ohne die eigentliche
Trainingsintention zu vernachlassigen, Verletzungen der unteren Extremitat
vermieden werden konnen. Daraus folgen die kontinuierliche Spielstarke des
Teams und damit eine verbesserte Chance auf Erfolg. Das integrative Propri-
ozeptionstraining als obligatorischer Bestandteil jeder Trainingseinheit stellt
somit die Voraussetzung fir eine moglichst verletzungsfreie und erfolgreiche
Saison dar.

Die vorliegende Studie bestatigt damit eine Vielzahl von Ballsportuntersu-
chungen (vgl. Abschnitt 2.3.7.1 sowie Emery et al., 2007) und spezifischen
Untersuchungen im Handballsport (vgl. Abschnitt 2.3.7.2 sowie Petersen et al.,
2002; Olsen et al., 2005; Wedderkopp et al., 1999). Diese wiesen im An-
schluss an sensomotorische Interventionen eine allgemeine Verletzungsre-
duktion der unteren Extremitat nach.

5.1.1.1 Sprunggelenksverletzungen

Eine differenzierte topographische Betrachtung zeigt, dass die Sprungge-
lenksverletzungen der hier untersuchten Handballerinnen signifikant reduziert
werden konnten. Dies bestatigt die in Abschnitt 2.3.7.1 beschriebenen Stu-
dien, die ebenfalls eine Verringerung der Sprunggelenksverletzungen nach-
wiesen (Tropp et al, 1985; Verhagen et al., 2004; McGuine & Keene, 2006).
Es wurden neben der Verletzungsanzahl, die Mehrfachverletzungen ein-
schlief3t, auch die Anzahl der am Sprunggelenk verletzten Spielerinnen
analysiert. Hierbei ergab sich ebenfalls eine signifikante Verringerung der
Anzahl der verletzten Spielerinnen. Insgesamt kann die signifikante Verlet-
zungsreduktion am Sprunggelenk der vorliegenden Untersuchung weder bei
der Verletzungsanzahl noch bei der Anzahl verletzter Spielerinnen mit Sicher-
heit dem vorliegenden integrativen Trainingsprogramm zugeordnet werden.

5.1.1.2 Kniegelenksverletzungen

Bei der Betrachtung des Kniegelenks konnte eine Vielzahl von Ballsportstu-
dien (vgl. Abschnitt 2.3.7.1 sowie Caraffa et al., 1996; Gilchrist et al., 2005;
Griffin, 2000; Hewett et al., 1999; Mandelbaum et al., 2005) durch ein senso-
motorisches Training eine Reduktion von Kniegelenksverletzungen belegen.
Myklebust et al. (2003) wiesen im Handballsport durch ein additives Proprio-
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zeptionstraining mit handballspezifischen Inhalten eine Verringerung der
Kniegelenksverletzungen nach. Die vorliegende Studie kann ebenfalls eine
Verringerung der Kniegelenksverletzungen zeigen, diese aber statistisch nicht
bestatigen. Moglicherweise ist dies der geringen Anzahl an beiden Messzeit-
punkten aufgetretenen Kniegelenksverletzungen zuzuschreiben.

5.1.1.3 Unterschiedliche Effekte an Sprung- und Kniegelenk

Insgesamt zeigen sich unterschiedliche Effekte an Sprung- und Kniegelenk.
Das angewandte integrative Propriozeptionstraining konnte eine signifikant
reduzierte Verletzungsrate am Sprunggelenk bei der Interventionsgruppe
gegenuber der Kontrollgruppe nachweisen. Gleichzeitig blieb der Effekt am
Kniegelenk aus. Sensomotorische Trainingsmal3nahmen zeigten nach einer
Studie von Verhagen et al. (2004) ebenfalls unterschiedliche Effekte an
Sprung- und Kniegelenk. So konnten die Autoren die Sprunggelenksverlet-
zungen bei 739 Volleyballspielerinnen in der Interventionsgruppe halbieren,
dagegen waren die Kniegelenksverletzungen nach einem sensomotorischen
Training mehr als doppelt so hoch. Schon Sonderman et al. (2000) vermute-
ten, dass die Verbesserung eines Gelenksystems ein anderes zum Schwach-
punkt macht. Bruhn und Gollhofer (2001) immobilisierten deshalb das Sprung-
gelenk beim Sensomotoriktraining mit Hilfe eines Skischuhs, wiesen die
gewtunschten Kniegelenksaktivitditen nach und bestétigten die Erkenntnisse
von Sonderman et al. (2000) und Verhagen et al. (2004). Die vorliegende
Studie bestétigt die Aussage von Bruhn (2009), dass Ergebnisse am Kniege-
lenk weniger positiv zu bewerten sind als die des Sprunggelenks. Daher sollte
das Training spezifisch angepasst werden, damit das betroffene Gelenksys-
tem die beabsichtigten Trainingswirkungen erreicht und Verletzungen erfolg-
reich reduziert werden kénnen. Eine Vielzahl von Autoren (vgl. Abschnitt 2.3.7
sowie Gilchrist et al., 2005; Griffin et al., 2000; Hewett et al., 1999; Myklebust
et al., 2003) konnte durch Kombination von sensomotorischem Training und
Aufklarung Uber Verletzungsmechanismen sowie entsprechendes Bewusst-
machen einer gesunden Kniestellung zur Verletzungsprophylaxe beitragen.
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Die Hypothese 1 (vgl. Abschnitt 2.6) besagt, dass ein integriertes Propriozep-
tionstraining die Verletzungsinzidenz bei Handballspielerinnen reduziert und
somit zur Verletzungsprophylaxe beitragt. Insgesamt kann die Hypothese flr
Verletzungen der unteren Extremitat verifiziert werden. Die signifikante Redu-
zierung speziell bei Sprunggelenksverletzungen in der Interventionsgruppe
kann aber nicht eindeutig auf das vorliegende Interventionsprogramm zurtick-
gefuhrt werden. Die Kniegelenksverletzungen konnten in der Interventions-
gruppe halbiert werden, zeigen aber keinen signifikanten Effekt.

5.1.1.4 Ausfalldauer

Jede Verletzung bedeutet eine Zwangspause flr den Sportler und somit einen
zusatzlichen Verlust fur Trainer und Mannschaft (vgl. Abschnitt 2.3.6 sowie
Leidinger et al., 1990). Aus diesem Grund ist die Ausfalldauer nach Verletzun-
gen fir Sportler, Trainer und Mannschaft von grol3em Interesse. Im Folgenden
werden die Ergebnisse der Ausfalldauer (vgl. Abschnitt 4.2.5) anhand des
Schweregrads der Sprung- und Kniegelenksverletzung diskutiert.

Die Ausfalldauer der vorliegenden Untersuchungsgruppe pro Verletzung der
unteren Extremitat betrug sieben Wochen und bekraftigt damit Studien (vgl.
Abschnitt 2.3.6 sowie Heck & Henke, 1995; Leidinger et al., 1990), die dem
Sportler im Durchschnitt ebenso lange Zwangspausen nach Sprung- und
Kniegelenksverletzungen nachwiesen. Die Analyse der Ausfalldauer der
untersuchten Handballspielerinnen ergab einen signifikanten Rickgang dieser
in der Interventionsgruppe.

Die signifikante Abnahme der Ausfalldauer in der Interventionsgruppe, vor
allem bei Langzeitverletzungen, ist ein interessantes Ergebnis fur Spieler und
Trainer. Die dargestellten Angaben zur Ausfalldauer nach Verletzungen in den
Spielzeiten 06/07 und 07/08 machen die resultierenden Konsequenzen
greifbarer und unterstreichen somit die Wirksamkeit des vorliegenden Kon-
zepts.

5.1.1.5 Verletzungsursachen

Die Analyse der Verletzungsursachen vor und nach dem angewandten Inter-
ventionsprogramm in den Spielzeiten 06/07 und 07/08 bestatigen die Angaben
aus der Literatur (vgl. Abschnitt 2.3.5 sowie Boden et al., 2000; Frobdse et al.,
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1996; Griffis et al., 1989; Teitz, 2000). Sie stellen fest, dass sich ein Grol3teil
der Verletzungen ,ohne Gegnereinwirkung“ ereignet. In der vorliegenden
Studie wurden deshalb Ursachen ,mit* bzw. ,ohne Gegnereinwirkung“ detail-
liert ausgewertet. So zeigt sich zum zweiten Messzeitpunkt (Saison 07/08) —
im Gegensatz zum ersten Messzeitpunkt (Saison 06/07) - ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Verletzungsursache zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe. Die Verletzungsursachen ,ohne Gegnereinwirkung“ reduzieren
sich in der Interventionsgruppe deutlich. Da alle Verletzungen ohne Fremd-
einwirkung der propriozeptiven Fehlfunktion zugeordnet werden kdnnen
(Quante & Hille, 1999), ist eine Reduktion dieser Verletzungsursache als
Erfolg zu werten. Aufgrund der geringen Anzahl Spielerinnen, die in diese
Analyse miteinbezogen werden konnten, lasst sich kein signifikanter Effekt
nachweisen. Dessen ungeachtet deuten die vorliegenden Ergebnisse auf
einen positiven Einfluss des angewandten Trainingskonzepts hin.
Zusammenfassend kann die Auswertung der Verletzungsinzidenz die Hypo-
these 1 bestatigen. Nach Quante und Hille (1999) und Pfeifer (2009) ist die
Verletzungsinzidenz der einzig relevante Zielparameter bei der Pravention von
Sportverletzungen. Aul3erdem zeigen sich unterschiedliche Effekte an Sprung-
und Kniegelenk, die es zu bertcksichtigen gilt. So muss das integrative
Propriozeptionstraining entsprechend angepasst werden, um nicht das Knie-
gelenk zu schwachen. Die signifikante Abnahme der Ausfalldauer nach
Verletzungen als mdgliche Folge des angewandten Praventionsprogramms ist
von hoher praktischer Relevanz fur Sportler und Trainer. Letztlich ist die
Spielstarke eines Teams entscheidend - Verletzungen von Spielern bzw.
deren Ausfélle schwachen das Team und verringern die Chance auf Erfolg.
Dies ist in der Kommunikation mit den Trainern eines der entscheidenden
Argumente, da sie an ihrem Erfolg gemessen werden. Darliber hinaus konnten
die Verletzungsursachen ,ohne Gegnereinwirkung® in der Interventionsgruppe
reduziert werden, was auf einen positiven Einfluss des vorliegenden Pro-
gramms hindeutet, da unter dem Aspekt der propriozeptiven Fehlfunktion alle
Verletzungen ohne Fremdeinwirkung zu verstehen sind (Quante & Hille,
1999).
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5.1.2 Subjektives Stabilitatsempfinden

Die Erhebung des subjektiven Stabilitatsempfindens begrindet sich durch
Studien aus der Gerontologie (Melzer et al., 2005; Nagy et al., 2007; Lauen-
roth et al., 2008), die bei Untersuchungen zur Sturzprophylaxe das subjektive
Empfinden ihrer Untersuchungsgruppe miterfassten.

Es wird postuliert, dass nur der Ubende selbst einschatzen kann, ob durch ein
Interventionsprogramm ein verbessertes Stabilitatsempfinden wahrgenommen
wird. Letzteres spiegelt die Gesamtheit der Reaktionen des Korpers wider und
beinhaltet auf diese Weise sowohl die Wahrnehmung der Propriozeptoren
(Afferenz) als auch die efferenten Antworten. Auf diese Weise ergénzen sich
objektive und subjektive Daten zu einem Gesamtbild. Die Ergebnisse des
subjektiven Stabilitatsempfindens beim Single-Statik-Test (vgl. Abschnitt 4.3)
zeigen zum Messzeitpunkt T1 einen signifikanten Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe startet von einem
deutlich héheren Ausgangsniveau als die Kontrollgruppe. Da die verwendete
modifizierte Borg Skala einer nicht linearen, leicht positiv beschleunigten
Funktion entspricht (vgl. Abschnitt 3.3.2.3) ist das Ergebnis des t-Tests umso
beachtlicher. Trotz des deutlich hoheren Ausgangsniveaus zeigt er bei der
Analyse des Zeitfaktors eine signifikante Steigerung aller Mittelwerte in der
Interventionsgruppe. Auf diese Weise bleibt der bei Talley et al. (2008) be-
schriebene Ceiling Effekt aus. Erstaunlich ist die Erh6hung der Mittelwerte in
der Kontrollgruppe, obwohl hier keine Intervention durchgefiihrt wurde. Liu-
Ambrose, Khan, Eng, Lord et al. (2004) konnten in ihrer Studie ebenfalls einen
Anstieg des subjektiven Empfindens sowohl in der Kontrollgruppe ohne
Training als auch in der Interventionsgruppe feststellen. Sie untersuchten den
Zusammenhang zwischen subjektivem Empfinden und objektiven Verande-
rungen des Sturzrisikos. Es scheint, dass Spielerinnen durch die bekannte
Messsituation beim zweiten Messzeitpunkt eine verbesserte Stabilitdt wahr-
nehmen. Auf diese Weise verbessern sich neben den Werten der Interventi-
ons- auch die Werte der Kontrollgruppe.

Talley et al. (2008) konnten eine signifikante Korrelation des subjektiven
Empfindens mit physischer Leistung und erfragtem Gesundheitsstatus nach-
weisen. Daher betrachten die Autoren Messungen des subjektiven Empfin-
dens als angemessenes Instrument fur Studien, die sich mit der Steigerung
von physischen Funktionen befassen. In der vorliegenden Untersuchungs-
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gruppe wurden mégliche Zusammenhange zwischen subjektivem Stabilitats-
empfinden und weiteren Parametern, die hinsichtlich der Verletzungsinzidenz
bedeutsam sind, analysiert (Verletzungsanzahl, verletzte Spielerinnen,
Sprung- und Kniegelenksverletzungen, am Sprung- bzw. Kniegelenk verletzte
Spielerinnen zu jeweils beiden Messzeitpunkten). Es ergaben sich keine
Korrelationen. Auch der erwartete Zusammenhang zwischen Verletzungsinzi-
denz und subjektivem Stabilitaitsempfinden konnte nicht bestatigt werden.
Zusammenfassend kdnnen die Erwartungen, die an das subjektive Stabilitats-
empfinden gestellt wurden, nicht erflllt werden. Obwohl 60,5% der Spielerin-
nen der Interventionsgruppe nach eigener Aussage ein sichereres Gefuhl in
Sprung- und Kniegelenk wahrnehmen, kann dies statistisch nicht eindeutig
belegt werden. Moglicherweise war der Stichprobenumfang zu gering, um
signifikante Ergebnisse beziglich der Interaktionseffekte (Gruppe x Zeit) zu
erhalten.

Insgesamt lassen sich keine signifikante Effekte des subjektiven Stabilitats-
empfindens auf das integrative Konzept zuriickftihren, so dass die in Abschnitt
2.6 formulierte Hypothese 2, dass durch ein integriertes Propriozeptionstrai-
ning das subjektive Stabilitatsempfinden der Spielerinnen verbessert wird,
nicht verifiziert werden kann. Es kdnnen ausschlief3lich signifikante Steigerun-
gen der Interventionsgruppe nachgewiesen werden, die nicht unmittelbar dem
Trainingsprogramm zuzuordnen sind.

5.1.3 Compliance

Compliance beschreibt die Anwendung und nachhaltige Etablierung des
vorliegenden integrativen Propriozeptionstrainings in den handballspezifischen
Trainingsalltag und stellt damit einen wesentlichen Aspekt fir die Wirksamkeit
der angewandten Intervention dar. Dies unterstreicht das in Abschnitt 2.3.7.2
beschriebene Préaventionsprogramm (Rebholz, 2003), das sich aus additiven
propriozeptiven Grundibungen zusammensetzt. In dieser Studie haben nur
27% der Spielerinnen das Programm ,voll durchgezogen“ und ebenso viele
haben es ,gar nicht‘ gemacht (vgl. Abbildung 45). Dariber hinaus betrachten
73% dieser Versuchsgruppe das propriozeptive Training als Chance zur
Verletzungsprophylaxe, jedoch nur unter der Bedingung, dass es als fester
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Bestandteil in jede Trainingseinheit integriert wird. 75% der Probandinnen
waren nicht bereit weiterhin zuséatzlich zu trainieren, obwohl propriozeptives
Training inzwischen einen hohen Stellenwert geniel3t.

20% 20% m Voll durchgezogen
m Regelmafig, mit kleinen
Abanderungen
mAnfangs konsequent, dann
20% nachlassig
= Mal so, mal so

Gar nicht

0% u Voll durchgezogen
u RegelmaRig, mit kleinen Abanderungen
B Anfangs konsequent, dann nachléssig
u Mal so, mal so

Gar nicht

100%

Abb.45. Engagement der Trainer oben: wahrend der Durchfiihrung der Pilotstudie (Rebholz, 2005,
S. 81); unten: wahrend der Durchfiihrung der beschriebenen Intervention

Die in dieser Arbeit angewandten propriozeptiven Reize sollten tber einen
Zeitraum von zwei Monaten in den Trainingsablauf eingliedert werden. Dazu
wurden in jeder Trainingseinheit zwei Ubungen des integrativen Konzepts
durchgefuhrt. Im Gegensatz zur Pilotstudie (vgl. Abschnitt 2.3.7.2 sowie
Rebholz, 2005) haben alle Trainer die Ubungen ,regelmaRig mit kleinen
Abanderungen® durchgefihrt, wohingegen nur 20% der Trainer das Trainings-
programm 2005 ,voll durchgezogen*®, 40% ,regelmallig mit kleinen Abande-
rungen“ und 20% es ,gar nicht* genutzt haben (vgl. Abbildung 14). Dies
unterstreicht, dass der entscheidende Faktor fur die Etablierung des Konzepts
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in den Trainingsalltag, die Integration der propriozeptiven Reize in handball-
spezifische Ubungen ist.

Ziel der Ubungs-CD ist vor allem die Sensibilisierung der Trainer fiir die
unerschopflichen Mdglichkeiten eines integrierten Propriozeptionstrainings,
ohne die eigentliche Trainingsintention vernachlassigen zu missen. So ist es
erwlinscht, dass die Trainer ,ihre* Ubungen im Sinne eines propriozeptiven
Reizes modifizieren, um so zur Verletzungsprophylaxe ihrer Mannschaft
beizutragen. Die Akzeptanz und Anerkennung der Wirksamkeit des vorliegen-
den Konzepts seitens der Trainer und Spielerinnen ist beeindruckend. So
fordern und unterstitzen 95% der Probandinnen die weitere Integration eines
Propriozeptionstrainings in den bestehenden Trainingsablauf. 100% der
Trainer geben an, dass die Eingliederung der Ubungs-CD auch in Zukunft
einen festen Bestandteil jeder Trainingseinheit darstellen wird.

Bei der Interpretation des Hauptzielparameters lasst sich folgendes Fazit
ziehen. Um sicherzustellen, dass Spieler propriozeptiv arbeiten, missen die
Ubungen Bestandteil der Trainingseinheit sein. Sowohl Trainer als auch
Spieler missen den Nutzen eines integrierten Propriozeptionstrainings erken-
nen. Der Trainer nimmt eine Schliisselfunktion ein. Ohne seine Uberzeugung
und Kompetenz bei Anleitung und Korrektur ist eine nachhaltige Compliance
nicht realisierbar. Der Trainer muss die Integration von Praventionsprogram-
men in den Trainingsablauf steuern und die Eigenverantwortlichkeit der
Spieler durch Aufklarung tber Funktion und Wirksamkeit férdern. Nur auf
diese Weise konnen sich integrierte Propriozeptionsprogramme nachhaltig
etablieren und zur Verletzungsprophylaxe beitragen. Das in dieser Studie
thematisierte propriozeptive Praventionsprogramm konnte diese Anforderun-
gen und Erwartungen erfillen. Es sicherte sich vor allem durch seinen integra-
tiven Ansatz die erwartete Compliance.

Somit kann Hypothese 3 verifiziert werden, da das Konzept des integrativen
Propriozeptionstraining tber acht Wochen den Anforderungen entsprechend
durchgefihrt wurde und Trainer und Spielerinnen das verwendete Konzept
weiterhin nutzen wollen.
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5.2 Nebenzielparameter

5.2.1 Gleichgewichtsfahigkeit

Bei der Analyse des Einbeinstands im Single-Statik-Test (vgl. Abschnitt 4.5.1)
kann kein signifikanter Einfluss des Propriozeptionstrainings auf die beschrie-
bene Flache festgestellt werden. Auch bei der gruppenunabhangigen Uber-
prifung des Zeitfaktors zeigen sich keine signifikanten Effekte. Lediglich eine
nahere Betrachtung der Differenzen der Mittelwerte weist auf eine Verringe-
rung der Flache in beiden Untersuchungsgruppen hin. Somit kann die vorlie-
gende Studie den in der Literatur nachgewiesenen positiven Einfluss auf die
Gleichgewichtsfahigkeit einer sensomotorischen Trainingsmal3ihahme statis-
tisch nicht bestatigen (vgl. Abschnitt 2.3.3 sowie Bernier & Perrin, 1998; Eils &
Rosenbaum, 2001; Hoffman & Payne, 1995; Rozzi et al., 1999). Allerdings
sind Untersuchungsergebnisse der Standstabilisation kritisch zu betrachten,
da zur Messung bislang kein einheitliches Standardverfahren existiert (vgl.
Abschnitt 2.3.3 sowie Gundlach, 1985; Allum & Shepard, 1999). Daher sind
die Ergebnisse durch die sehr unterschiedlichen Trainings- und Untersu-
chungsmethoden (Bruhn, 2009) nur schwer vergleichbar. Au3erdem kann
nach Bruhn (2009) durch Veranderungen der Standstabilisation keine verlet-
zungsprophylaktische Wirkung nachgewiesen werden.

Aus diesem Grund soll im Folgenden die angewandte Messung der Gleichge-
wichtsfahigkeit bzw. Standstabilisation kritisch betrachtet werden. Die Gleich-
gewichtsfahigkeit steht in enger Verbindung zur Standstabilitat (Gruber, 2001),
welche die stetigen Kdrperschwerpunktschwankungen durch Ausgleichsbe-
wegungen (Bruhn, 2003) kompensiert. Die Muskulatur versucht dabei den
Korperschwerpunkt wieder tber die Unterstitzungsflache zu bringen (Dietz,
2003). Da Koperschwankungen von Alter, Korpergro3e, Gewicht und Ge-
schlecht beeinflusst werden, wird die Definition eines Normbereichs erschwert
(Stoll et al., 2004).

Die Standstabilisation bezieht ihre Informationen hauptsachlich aus den
vestibularen und taktilen Systemen und nutzt zusétzlich die Informationen aus
dem Gelenkraum (propriozeptives System). Bei einer genaueren Betrachtung
der Sportarten zeigten Perrin et al. (2002), dass zweikampforientierte Sport-
arten, die von externen Storgrof3en charakterisiert sind — zu denen auch der
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Handballsport zahlt — eine schnelle Informationsuibertragung bendtigen (vgl.
Abschnitt 2.5.1.3). Das propriozeptive System kann externe Storgréf3en sehr
schnell kompensieren (vgl. Abschnitt 2.5.1.3 sowie Johansson et al., 1990),
wahrend das vestibulare System eher an langsamen Schwankungen und
grofRen Auslenkungen beteiligt ist (Diener et al., 1984; Dietz, 1992; Mauritz &
Dietz, 1980; Riemann & Guskiewicz, 2000) und kaum Einfluss auf die Stand-
stabilisation ausibt (Lee & Tatton, 1982). Daher ist ein optimaler Transfer von
Messsituation zu Trainings- bzw. Wettkampfsituation nicht gewahrleistet. Nach
Bruhn (2009) kdnnen sensomotorische Trainingseffekte nur nachgewiesen
werden, wenn die Untersuchungssituation der Trainingssituation sehr ahnlich
ist. Die Messbedingungen miussen funktionell sein, allerdings flihrt diese
Forderung meist zu einem Ruckgang der Messsicherheit durch die schlechter
kontrollierbaren Bedingungen (Gruber, 2001). Abbildung 46 zeigt den Zusam-
menhang zwischen Messsicherheit und Funktionalitat fir die Messung eines
beliebigen Parameters.

Abb.46. Zusammenhang zwischen Funktionalitat und Messsicherheit (Gruber, 2001, S. 175)

In der vorliegenden Untersuchung wurde mittels eines Federrahmens der
Versuch unternommen, in die statische Messmethode eine dynamische
Komponente zu integrieren. Allerdings konnte die Analyse des ,Experiments
Sprung® (vgl. Abschnitt 4.5.2) keinen signifikanten Einfluss der Gruppenzuge-
horigkeit und keinen signifikanten Effekt hinsichtlich des Zeitfaktors auf die
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beschriebene Flache nachweisen. Zudem wurde eine Vergroé3erung der
Flache bei beiden Untersuchungsgruppen festgestellt, was auf einen RUck-
gang der Gleichgewichtsfahigkeit hinweisen wirde.

Die Auswertung der Flache steht im Gegensatz zu den subjektiven Wahrneh-
mungen der Spielerinnen. Deren Analyse zeigt einen signifikanten Einfluss der
Gruppenzugehdrigkeit auf das subjektive Stabilitatsempfinden und gleichzeitig
eine signifikante Verbesserung des Stabilitatsempfindens in der Interventions-
gruppe. Damit ware der Effekt des integrativen Propriozeptionstrainings
gesichert. In der Kontrollgruppe kdnnen dagegen nur Tendenzen hinsichtlich
einer Reduzierung des subjektiven Empfindens nachgewiesen werden.
Trotzdem sind die Ergebnisse beim Sprungtest kritisch zu betrachten, da
weder ein standardisierter Absprung noch eine standardisierte Landung
realisierbar waren. So sprangen Spielerinnen deutlich héher als andere und
landeten entsprechend aus groRerer Hohe auf dem Federrahmen, was die
Landung drastisch erschwerte. Dies spiegelte sich auch in den hohen Werten
der Standardabweichung in Bezug auf die beschriebene Flache wider. Die
angewandte ,Dynamische Messmethodik“ kann die im Handball benotigte
dynamische Stabilitdt weder messen noch beurteilen. Somit ist das vorliegen-
de Experiment misslungen.

Dartber hinaus basiert die vorliegende Messung der Gleichgewichtsfahigkeit
auf der Tatsache, dass bewusst verfluigbare Information tUber die Lage und
Stellung der Gelenke genutzt wird. Es ist demnach eine kinstliche Situation,
die kaum Ruckschlisse auf die sportliche Bewegung zuléasst und ist deshalb
fur die Beurteilung des propriozeptiven Systems ungeeignet (Gollhofer, Lohrer
& Alt, 2000b). Auch Ashton-Miller, Wojtys, Husten und Fry-Welch (2001)
ordnen Leistungsverbesserungen nach sensomotorischen Ubungen nicht
einem singularen Prozess im sensomotorischen System, also der Propriozep-
tion zu. Die angewandte statische Testmethode ,Einbeinstand* prift die
Bruttoleistung des neuromuskularen Systems, so dass die Gesamtheit der
Analysatoren und die motorischen Funktionen eine wichtige Rolle spielen
(Bruhn, 2003). Auch Quante und Hille (1999) vertreten die Meinung, dass die
Messung propriozeptiver Leistung als Ganzes nicht méglich ist. Das dynami-
sche Verhalten beteiligter muskularer und neuronaler Strukturen ist sehr
komplex und kann nicht vollstandig erfasst werden. Abbildung 47 markiert den
Bereich, in dem die propriozeptive Testung erfolgen sollte und zeigt die
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vergleichsweise geringe Bedeutung des propriozeptiven Systems bei geringer
Aktivitat. Erst hohere Belastungsanforderungen wie in Training und Wettkampf
fordern das propriozeptive System verstarkt.

Abb.47. Zusammenhang von Belastung des Bewegungsapparates und Anforderung an das
propriozeptive System (Quante & Hille, 1999, S. 309)

Die Komplexitat der Propriozeption erschwert die Suche nach geeigneten
Testverfahren ungemein. Die Analyse der beschriebenen Flache zeigt in der
vorliegenden Studie keine signifikanten Ergebnisse. Selbst wenn diese erzielt
wurden, wirden sie nach Quante und Hille (1999) keine eindeutigen Rick-
schliisse auf die zweckmafige Verbesserung propriozeptiver Funktionen
zulassen. Demzufolge existiert fur die Autoren kein Test zur Erfolgskontrolle
propriozeptiven Trainings. Seine Wirksamkeit kann nach Quante und Hille
(1999) ausschlief3lich durch Reduktion typischer Verletzungen erfolgen.

5.2.2 Koordinationsfahigkeit

Okonomie und Geschwindigkeit der Bewegungsablaufe werden durch situative
Neukombination von koordinativen Fahigkeiten und Antizipation der Gleichge-
wichtsanforderungen verbessert (Hirtz et al., 2000; Laube, 2008). Dieser Effekt
wurde in der vorliegenden Arbeit durch den handballspezifischen Koordinati-
onstest als ergdnzender Parameter nachgewiesen. In Bezug auf die Koordina-
tionsfahigkeit bestatigten sich demnach die erwarteten unterschiedlichen
Verbesserungen zwischen den Untersuchungsgruppen. Sowohl die Reduktion
der fur den Parcours bendgtigten Zeit als auch eine deutliche Gruppenspezifitat
ist zu erkennen und statistisch zu belegen.
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Die durch das integrative Propriozeptionstraining hervorgerufenen 6konomi-
scheren und schnelleren Bewegungsablaufe kdnnen mdoglicherweise in den
Wettkampf tbertragen werden und stellen so eine attraktive Begleiterschei-
nung des vorliegenden Konzepts dar.
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5.3 Zusammenfassung der Diskussion

Zusammenfassend ist die Auswertung der Verletzungsinzidenz eine eindeuti-
ge Bestatigung fur die Wirksamkeit des integrativen Propriozeptionstrainings,
da Verletzungen der unteren Extremitat deutlich reduziert wurden. In der
Interventionsgruppe konnten Sprunggelenksverletzungen nahezu halbiert und
Kniegelenksverletzungen sogar halbiert werden. Gleichzeitig reduzierten sich
Ausfalldauer der Spielerinnen und Verletzungsursachen ,ohne Gegnereinwir-
kung® in der Interventionsgruppe. In der Praxis bedeutet das fir den Sportler
eine kontinuierliche handballspezifische Weiterentwicklung, ohne verletzungs-
bedingte Ruckschlage. Die daraus resultierende konstante Spielstarke der
Mannschaft begunstigt die Chancen auf Erfolg.

Die Steigerung des subjektiven Stabilitdtsempfindens in der Interventions-
gruppe kann statistisch nicht eindeutig auf das vorliegende Konzept zurtick-
gefiuhrt werden, so dass die Analyse dieses Hauptzielparameters kritischer zu
betrachten ist.

Trainer und Spielerinnen der Interventionsgruppe erkannten Nutzen und
Wirksamkeit des integrierten Propriozeptionstrainings. Durch Kompetenz und
Uberzeugung der Trainer sowie Eigenverantwortlichkeit der Spielerinnen
wurde die Compliance wahrend des Projekts gewdahrleistet. Dariiber hinaus
wollen Trainer und Spielerinnen die modifizierten Ubungen als festen Be-
standteil in jede Trainingseinheit etablieren Auf diese Weise ist eine nachhalti-
ge Compliance gesichert.

Die Messung des Nebenzielparameters Posturographie kann in dieser Studie
keine statistisch positiven Ergebnisse aufweisen. Die angewandte Messme-
thodik des statischen Einbeinstands gewahrleistet keinen optimalen Transfer
von Mess- zu Trainings- bzw. Wettkampfsituation und muss daher kritisch
betrachtet werden. Der Versuch eine dynamische Komponente zu integrieren,
konnte durch die schlecht standardisierbaren Bedingungen beim Sprungtest
nicht erfolgversprechend durchgefiihrt werden. Es sind weitere Forschungsar-
beiten notig, um ein geeignetes Testverfahren zu entwickeln, das die Komple-
xitat der Propriozeption erfassen kann.

Eine nitzliche Begleiterscheinung sind die durch das integrative Propriozepti-
onstraining hervorgerufenen dkonomischeren und schnelleren Bewegungsab-

123



laufe der Interventionsgruppe im Koordinationsparcours. Eine Ubertragung in
die Wettkampfpraxis ist durchaus vorstellbar.

Somit konnte sowohl Hypothese 1 - Verletzungsreduktion nach dem ange-
wandten integrativen Propriozeptionstraining als auch Hypothese 3 - Compli-
ance, verifiziert werden. Dagegen musste Hypothese 2 zurlickgewiesen
werden, da die Steigerung des subjektiven StabilitAitsempfindens statistisch
nicht nachgewiesen werden konnte.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Das Handballspiel gewann in den letzten Jahren deutlich an Schnelligkeit,
Dynamik, Kraft und Athletik. Diese Tendenz macht den Sport attraktiver und
spannender fur den Zuschauer, gleichzeitig aber geféahrlicher fiir den Sportler
selbst (Leidinger et al., 1990). Die starke Gefahrdung der unteren Extremitat
bei Handballspielern offenbart Handlungsbedarf fir die Trainingspraxis. Eine
aktive Unterstitzung der stabilisierenden Strukturen zur Absicherung der
Gelenksysteme ist dringend notwendig (Bruhn, 2003). Demzufolge lauteten
die Ubergeordneten Fragestellungen dieser Arbeit, ob das vorliegende integra-
tive Konzept eines propriozeptiven Trainings die bei Handballspielern haufig
auftretenden Verletzungen der unteren Extremitat vermindern kann. Ob sich
gleichzeitig das subjektive Stabilitatsempfinden signifikant verbessert und ob
sich das vorliegende Praventionsprogramm nachhaltig etablieren kann. Aus
diesem Grund wurde bei Damen-Handball-Mannschaften (n=38) der Regional-
liga Sid ein zweimonatiges integratives propriozeptives Trainingsprogramm
durchgefiihrt. Durch Modifizierung einzelner handballspezifischer Ubungen
durch propriozeptive Reize wurden verletzungsprophylaktische Aspekte in das
Training eingegliedert, ohne die eigentliche Trainingsintention des Hand-
ballsports zu vernachlassigen. Auf diese Weise wurden Trainingszeit und -
malnahmen doppelt genutzt und verletzungsprophylaktisch umgesetzt.
Gleichzeitig dienten zwei weitere Teams als Kontrollgruppe (n=21), die aus-
schlieB3lich handballspezifisch trainierten. Die Untersuchung charakterisierte
ein Pra-Post-Studien-Design und legte bei der Messmethodik den Fokus auf
die Hauptzielparameter Verletzungsinzidenz, subjektives StabilitAitsempfinden
und Compliance. Die Verletzungsinzidenz konnte durch das integrative
Propriozeptionstraining in der folgenden Saison deutlich reduziert werden. Die
Anzahl der Sprunggelenksverletzungen konnten nahezu halbiert und die der
Kniegelenksverletzungen halbiert werden. Das subjektive Stabilitatsempfinden
der Spielerinnen wurde durch die Intervention gesteigert, konnte aber nicht
endgultig auf das vorliegende Konzept zuriickgefiihrt werden. Hinsichtlich der
Compliance ergaben sich viel versprechende Resultate. Trainer und Spielerin-
nen erkennen den zweifachen Nutzen des Programms und bestehen auf eine
obligatorische Eingliederung in jede Trainingseinheit. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigen bereits nach achtwéchiger Anwendung des
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integrativen Propriozeptionstrainings eine deutliche Reduktion typischer
Sportverletzungen in der folgenden Saison. Die kontinuierliche Durchfiihrung
dieses Konzepts wahrend der gesamten Saison stellt eine einzigartige Chance
fur Spieler und Trainer dar. Die Reduktion von Verletzungen schitzt den
Sportler vor Zwangspausen, verletzungsbedingten Riuckschlagen und ermdg-
licht ihm die Konzentration auf handballspezifische Fortschritte und Weiter-
entwicklung. AuRerdem sichern sich Trainer eine bestdndige Spielstérke ihres
Teams und damit die besten Chancen auf Erfolg.

Aus der vorliegenden Studie lassen sich verschiedene Konsequenzen fir
Forschung und Praxis ziehen:

Weiterentwicklung der Messmethodik

Die Messung und Objektivierung sensomotorischer bzw. propriozeptiver
Leistungsmerkmale ist sehr aufwendig und schwierig, da es sich beim senso-
motorischen System um ein komplexes und vielschichtiges System handelt
(Quante & Hille, 1999). Es ist unklar, ob die Anpassungserscheinungen in den
sensorischen Analysatoren oder in den efferenten Systemen begrindet liegen
(Ashton-Miller et al., 2001; Bruhn, 2009). Vor dem Hintergrund des hohen
Stellenwertes des sensomotorischen Trainings im Sport, in Pravention,
Therapie und Rehabilitation sowie in Ermangelung valider, reliabler und
praktikabler Assessments zur Diagnostik der sensomotorischen Leistungsfa-
higkeit ist es dringend erforderlich, derartige Verfahren zu entwickeln, zu
evaluieren und in den Trainingsprozess von Sportlern zu integrieren.

Dabei dient die Verletzungsinzidenz weiterhin als relevanter Zielparameter.
Sie stellt den wirksamsten Test zur Erfolgskontrolle propriozeptiven Trainings
dar (Pfeifer, 2009; Quante & Hille, 1999).

Standardisierung und Trainingskontrolle

In der vorliegenden Arbeit wurde die Ubungsauswahl den Trainern freigestellt,
um so ein praxisnahes Abbild der eigenverantwortlichen Nutzung des entwor-
fenen Trainingsinstruments zu erhalten. Auf diese Weise konnten die prakti-
sche Handhabung der Ubungs-CD sowie die Konsequenzen ihrer Anwendung
realistisch aufgezeigt werden. Um standardisierte Bedingungen bei der
Nutzung der Ubungs-CD und eine allgemeine Trainingskontrolle zu gewahr-
leisten, ware es flr weitere Forschungsarbeiten denkbar, dass — im Rahmen
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einer Laborstudie — derselbe Trainer die Trainingseinheiten aller Interventions-
und Kontrollgruppen durchfihrt.

Integrativer Ansatz untersttitzt Compliance auch im Leistungssport

Gerade im Leistungssport sind die Athleten hohen Verletzungsrisiken ausge-
setzt. Dagegen ist gerade dort die Compliance verletzungspraventiver Pro-
gramme schwer zu gewéhrleisten. Der Leistungsdruck steigt mit der Spielklas-
se und Trainingszeit ist fur jeden Trainer sehr kostbar. Um verletzungspro-
phylaktische Elemente langfristig im Trainingsalltag zu etablieren genlgt es
nicht, deren Nutzen aufzuzeigen. Die Ubungen missen sich der eigentlichen
Trainingsintension unterordnen und nahtlos in die sportspezifischen Ubungen
integrieren. Das vorgestellte integrative Konzept schafft eine doppelte Nutzung
der Trainingszeit.

Die Ubertragung dieses erfolgreichen Ansatzes auf andere Praventionspro-
gramme im Sport kdnnte ein Weg sein, um auch leistungsorientierte Sportler
vor Verletzungen zu schitzen.

Transfer in weitere zweikampforientierte Ballsportarten

Die in der vorliegenden Studie benutzte Ubungs-CD beinhaltet beispielhaft
Propriozeptionsibungen fir den Handballsport. Ein nachster Schritt ware der
Transfer der Erkenntnisse auch in andere zweikampforientierte Ballsportarten.
Durch die Gestaltung integrativer Praventionsiibungen, z.B. im Basketball oder
FulRball, kdnnten auch dort Trainer gleichzeitig ballsportspezifische Fortschritte
und Verletzungsreduktion ermdéglichen. Eine grol3ere Anzahl Sportler wirde so
von den Erkenntnissen profitieren.
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Anhang A: Anschreiben an die Trainer der Regionalliga Std

i

B UNIVERSITAT KONSTANZ
E = FB Geschichte und Soziologie

= Sportwissenschaft

Sandra Rebholz

Universitatsstrasse 10

Tel. 0049 7531 88-4831

E-mail: Sandra.Rebholz@uni-konstanz.de
Datum: 8. Juni 2007

Universitat Konstanz, Postfach 5530, D-78434 Konstanz

Sehr geehrte Trainerinnen und Trainer

Das in einem Forschungsprojekt der Universitat Konstanz thematisierte ,integrative Konzept zur
Verletzungsprophylaxe im Handballsport soll in einem Praxistraining evaluiert werden. Bisher war
Propriozeptionstraining lediglich Bestandteil von Rehabilitationsprogrammen nach Verletzungen, die
Priméarpravention bestand grof3tenteils aus passiven orthopadischen Stitzhilfen (Tapes, Bandagen,
Orthesen). Zudem werden propriozeptive Ubungen als isolierte, eigenstandige Therapiemafnahmen
neben den eigentlichen TrainingsmalRnahmen durchgefuhrt.

Das vorliegende Projekt wird verletzungsprophylaktische, propriozeptive TrainingsmafRnhahmen in den
bestehenden Trainingsablauf integrieren. Dabei versteht sich das ausgearbeitete Trainingsprogramm
als integratives Konzept innerhalb eines auf Verletzungsprophylaxe ausgerichteten Handballtrainings.
Eine Reduzierung des Verletzungsrisikos ist angestrebt. Dabei werden verletzungsprophylaktische,
propriozeptive Reize in einzelne handballspezifische Ubungen integriert, um so zu einer Reduktion der
Verletzungsinzidenz der stark gefahrdeten unteren Extremitéat beizutragen. Fir eine nachhaltige
Etablierung ist es sinnvoll propriozeptive Reize einzugliedern, ohne die eigentliche Trainingsintention
zu vernachlassigen. Auf diese Weise werden Trainingszeit und -mafRnahmen doppelt genutzt und
verletzungsprophylaktisch umgesetzt. In diesem Zusammenhang wurde eine Ubungs - CD erstellt, die
spezifische Handballibungen mit propriozeptiven Reizen beinhaltet und somit zur Verletzungs-
prophylaxe beitragen kann.

Ich wiirde mich freuen, Ihnen das Projekt naher vorstellen zu durfen.

Mit freundlichen Grii3en

Sandra Rebholz
M.A. Sportwissenschaft

Aktive Handballspielerin des HC BW Feldkirch
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Anhang B: Fragebogen Spielerinnen T1

Fragebogen zur Person

Verein:

Name (Vorname, erster Buchstabe des Nachnamens):
Datum:

Alter: Jahre

Grolie: cm

Gewicht: kg

1) Sportart/en, auRer Handball:
Wie viele Minuten bzw. Kilometer pro Woche?

Wie viele Minuten bzw. Kilometer pro Woche?

Wie viele Minuten bzw. Kilometer pro Woche?

Wie viele Minuten bzw. Kilometer pro Woche?

2) Wie lange spielst Du schon Handball?
In der Jugend Jahre
Bei den Damen Jahre

3) Welche Position spielst Du hauptséchlich?
- Links AufRen
- Riickraum Links
- Riickraum Mitte
- Riickraum Rechts
- Rechts auf3en.
- Kreis
-Tor

AN AN AN AN AN AN/
N N N N N N N

4) Wie oft warst Du schon verletzt (so verletzt, dass Du mindestens eine Woche nicht
trainieren konntest)?
mal

5) Hattest Du schon Sprunggelenksverletzungen?
ja() nein ()

wenn ja: Um welche Verletzungen handelte es sich dabei? Wie oft war die jeweilige
Seite betroffen?

- Banderdehnung )
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
- Banderriss ()
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
- Kapselverletzung )
Seite: re () Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
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- Kndchelbruch @)
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li @) Haufigkeit:  mal
Ursachen:
- Andere Verletzung: )
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal
Ursachen:
6) Hattest Du schon Kniegelenksverletzungen?
ja() nein ()
wenn ja:
Um welche Verletzungen handelte es sich dabei? Wie oft war die jeweilige Seite
betroffen?
- Seitenbandverletzung ) Dehnung (), Anriss (), Abriss ()
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal
Ursachen:
- Meniskus ) Quetschung (), Anriss (), Abriss ()
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal
Ursachen:
- Vorderes Kreuzband ) Dehnung (); Anriss (), Abriss ()
Seite: re 0) Haufigkeit:  mal
li O Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
- Hinteres Kreuzband ) Dehnung (), Anriss (), Abriss ()
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li O Haufigkeit: __ mal
Ursachen:
- Andere Verletzung: ()
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
7) Hattest Du noch andere Verletzungen?
ja() nein ()
wenn ja:
Welche und wie oft?
8) Bei welcher sportlichen Aktivitat hast Du Dich am haufigsten verletzt?

- bei Wettkampfen, im Spiel usw. )
eher zu Beginn )
eher am Ende )
- im Training @)
eher zu Beginn )
eher am Ende @)
- im Alltag @)
- bei der Austibung anderer Sportarten @)
- Anderes: )
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9) Was war die haufigste Ursache daftir?
- Kdrperkontakt, Gegner
- ohne Gegner
- eigenes Verschulden, Instabilitat
- Ermidung
- trainingsbedingte Ursache: mangelnde Erwarmung usw.
- physiologisch/genetisch bedingte Fehlistellungen usw.
- Anderes:

AN AN AN AN AN AN
N N N N N N N

10) Bei welchen Bewegungen sind die Verletzungen aufgetreten? (Mehrfachangaben
maglich)

- Landung (

- Drehbewegung (

- Seitwartsbewegung (

- Tritt auf fremden Ful3/Ball (

- Anderes: (

— N N N

11) Hast Du schon Vorerfahrung mit Stabilisationstraining (z. B. Einbeinstandiibungen)?
ja() nein ()

wenn ja: Woher?

Wie oft pro Woche hast Du es absolviert?

Was héltst Du davon?

12) Integriert Dein Trainer/ Deine Trainerin bereits Stabilisationsiibungen in den
Trainingsbetrieb?
ja() nein ()

wenn ja: Wie haufig?
- regelmanig, in jeder Trainingseinheit
- regelmanig, ein bis zweimal pro Woche
- unregelmafig, hin und wieder
- sehr unregelmalig, selten

A~ AN AN/~
N— N N

Wie sehen diese Stabilisationsiibungen aus?
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13) Auf einer Skala von 0 bis 10: Wie stark schatzt Du Deine Stabilitat im Sprunggelenk ein,
wenn 0 bedeutet, dass kein Stand moéglich ist und 10 dagegen heil3t, dass Du einen sehr,
sehr sicheren Halt hast, nie umknickst?

Rechts (0)(D)(2)B)H(B)(6)(7)(8)(9)(10)
Links O)DR)B)A(B)(6)(7)(8)(9)(10)

14) Wie ist Deine Stabilitat im Kniegelenk? ( 0 = kein Stand mdglich, 10 = sehr, sehr stabil)?

Rechts (0)(D)(2)(BR)H(3)(6)(7)(8)(9)(10)
Links O)DR)B)A(B)(6)(7)(8)(9)(10)

15) Abschlie3end die Frage: Was erwartest Du Dir von diesem Projekt?

Vielen Dank fur Deine Mihel!

Mit freundlichen Griuf3en,

Sandra Rebholz
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Anhang C: Fragebogen Spielerinnen T2

Abschlussfragebogen

Verein:

Name (Vorname & erster Buchstabe des Nachnamens):
Datum:

Alter: Jahre

Grole: cm

1) Haben sich Deine Erwartungen an dieses Projekt erfullt?

() Ja

) nein*

) teils, teils*

) Anderes:
*Warum?

2) Wie konsequent hast Du die Stabilisationsiibungen durchgefiihrt?

) sehr konzentriert (ich glaube an deren Nutzen)
) anfangs noch konsequent, dann nachlassig
) mal so, mal so
) unkonzentriert (ich glaube nicht an ihren Nutzen*)
) Anderes:
*Warum?

3) Fihlst Du Dich jetzt sicherer und stabiler als vor dem Interventionsprogramm?
ja* () nein ()

* in welchen Situationen?

4) Wie stabil schatzt Du Dich jetzt nach der Stabilitdtsskala ein?

a) im Kniegelenk? re 0)(D)2)(3)(A)(B)(6)(7)(8)(9)(10)
l O)D(2)(3)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10)
b) im Sprunggelenk? re O)(D)(2)(3)(4)(B)(6)(7)(8)(9)(10)

l O)D)R)B)A(B)(6)(7)(8)(9)(10)

5) Wie fandest Du die Ubungsauswahl? Welche Ubungen fielen Dir eher leichter, welche
eher schwerer? (Wo hattest Du die meisten Schwierigkeiten usw.)
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6) Fiel es Dir schwer Dich mit Hilfe der Bewertungsskala von 0-10 selbst einzuschéatzen?
ja () nein ()

Warum?

Hattest Du einen Verbesserungsvorschlag?

7) Findest Du es sinnvoll Stabilisationsiibungen in einzelne Ubungen zu integrieren?
) sinnvoll*
) eher stérend*
) Ubungen haben keinen Nutzen*
) Anderes:

*Warum?

8) Wie viele integrative Stabilisationsiibungen sollten Deiner Meinung nach in einer
Trainingseinheit durchgefihrt werden?
1 — 2 Ubungen pro Trainingseinheit ()
3 — 4 Ubungen pro Trainingseinheit ()
mehr )

9) Wie oft sollte das integrative Stabilisationstraining in der Woche durchgefiihrt werden?
in 1 Trainingseinheit )
in 2 Trainingseinheiten )
in 3 Trainingseinheiten und mehr )

Warum?

10) Fandest Du es sinnvoll, wenn Dein Trainer weiterhin Deine Stabilisationsfahigkeit
innerhalb jeder Trainingseinheit schulen wirde?

ja () nein ()

Warum?
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11) Siehst Du eine Zukunft / Chance fiir propriozeptives Stabilisationstraining?
ja* @) nein** ()

*Welche?

*\Warum nicht?

Vielen Dank fur Deine Mitarbeit!
Ich hoffe, dass Du einen Nutzen aus diesem Projekt ziehen konntest und von
Verletzungen verschont bleibst!

Mit freundlichen Griuf3en,

Sandra Rebholz
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Anhang D: Trainerfragebogen T2

Trainerfragebogen

Verein:
Name: email:

Datum:

1) Haben Sie schon vorher Stabilitdtsiibungen in lhr Training integriert?
() ja*
) nein
) Anderes:

*Wie sah dieses Stabilisationstraining aus?

2) Welche Erwartungen hatten Sie an dieses Projekt?
) keine (dann weiter zu Frage 4)
) Verletzungsprophylaxe
) Anderes:

3) Haben sich diese Erwartungen erfiillt?

() a

) nein*

) teils, teils*
@) Anderes:
*Warum?

4) Wie konsequent haben Sie die integrativen Ubungen durchgefiihrt?

voll durchgezogen, in jeder Trainingseinheit, genau wie beschrieben
regelmafig durchgezogen, aber mit kleinen Abanderungen*
anfangs konsequent, dann nachlassig*

mal so, mal so*

gar nicht*

Anderes:

AN AN AN AN AN/
N N N N N N

*Warum?
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5) Wiurden Sie bestimmte Ubungen verandern, weglassen oder durch neue ersetzen?
0 e
) nein (Ubungen waren genau richtig)

) Anderes:

*Welche Ubungen? Warum?

6) Finden Sie es sinnvoll Propriozeptionsiibungen in einzelne Ubungen zu integrieren?
) sinnvoll*
) eher stérend*
) Ubungen haben keinen Nutzen*
) Anderes:

*Warum?

7) Wie reagierte Ihre Mannschaft auf das integrative Propriozeptionstraining?
Spielerinnen nahmen es positiv auf, machten gut mit
Spielerinnen waren nur anfangs motiviert

Spielerinnen empfanden es als stérend

Spielerinnen machten nur schlecht mit

Spielerinnen verweigerten die Ubungen

Anderes:

e N N N N N
N N N N N N

8) Kobnnen integrative Propriozeptionstibungen Ihrer Meinung nach zur Verletzungs-
prophylaxe beitragen?
() a
) nein*
@) Anderes:

*Warum nicht?
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9) Werden Sie auch weiterhin integrative Propriozeptionstibungen in Ihr Training

einbauen?
0) ja
) nein
) mal sehen

10) Sehen Sie eine Zukunft/Chance fiir ein integriertes Propriozeptionstraining
imHandballsport?

() ja
) nein
Warum?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
Ich hoffe, dass Sie und Ihre Mannschaft einen Nutzen aus diesem Projekt ziehen

konnten!

Mit freundlichen GriufR3en,

Sandra Rebholz
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Anhang E: Fragen des Telefon-Interviews

Telefon-Interview

1) Hattest Du in der Saison 06/07 Sprunggelenksverletzungen?
ja () nein () * weiter zu Frage 2
wenn ja: Um welche Verletzungen handelte es sich dabei? Wie oft war die jeweilige
Seite betroffen?

- Banderdehnung )
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal

Ursachen:

- Banderriss )
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal

Ursachen:

- Kapselverletzung )
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal

Ursachen:

- Kndchelbruch )
Seite: re @) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit:  mal

Ursachen:

- Andere Verletzung: )
Seite: re ) Haufigkeit:  mal
li ) Haufigkeit:  mal

Ursachen:

2) Hattest Du in der Saison 06/07 Kniegelenksverletzungen?

jia() nein () * weiter zu Frage 3
wenn ja:
Um welche Verletzungen handelte es sich dabei? Wie oft war die jeweilige Seite
betroffen?
- Seitenbandverletzung ) Dehnung (), Anriss (), Abriss ()
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
- Meniskus ) Quetschung (), Anriss (), Abriss ()
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
- Vorderes Kreuzband ) Dehnung (); Anriss (), Abriss ()
Seite: re ) Haufigkeit: _ mal
li ) Haufigkeit: _ mal
Ursachen:
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- Hinteres Kreuzband 0)
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Andere Verletzung: )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

Dehnung (), Anriss (), Abriss ()
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal

3) Hattest Du in der Saison 07/08 Sprunggelenksverletzungen?

ja()

nein () * weiter zu Frage 4

wenn ja: Um welche Verletzungen handelte es sich dabei? Wie oft war die jeweilige

Seite betroffen?

- Banderdehnung )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Banderriss )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Kapselverletzung )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Kndchelbruch )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Andere Verletzung: )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal

4) Hattest Du in der Saison 07/08 Kniegelenksverletzungen?

nein ()

Um welche Verletzungen handelte es sich dabei? Wie oft war die jeweilige Seite

_ ja()
wenn ja:
betroffen?
- Seitenbandverletzung )
Seite: re )
l ()
Ursachen:
- Meniskus @)
Seite: re )
l ()
Ursachen:

Dehnung (), Anriss (), Abriss ()
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal

Quetschung (), Anriss (), Abriss ()
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
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- Vorderes Kreuzband 0)
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Hinteres Kreuzband )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

- Andere Verletzung: )
Seite: re )

l ()

Ursachen:

Dehnung (); Anriss (), Abriss ()
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Dehnung (), Anriss (), Abriss ()
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
Haufigkeit: mal
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Anhang F: Druckansicht Ubungs-CD
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