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VBG - lhre gesetzliche Unfallversicherung

Die VBG ist eine gesetzliche Unfallversicherung und versichert bundesweit iiber
1,1 Millionen Unternehmen aus mehr als 100 Branchen — vom Architekturbiiro bis
zum Zeitarbeitsunternehmen. Der Auftrag der VBG teilt sich in zwei Kernaufgaben:
Die erste ist die Prdvention von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren. Die zweite Aufgabe ist das schnelle und kom-
petente Handeln im Schadensfall, um die Genesung der Versicherten optimal zu
unterstiitzen. Knapp 490.000 Unfdlle oder Berufskrankheiten registriert die VBG
pro Jahr und betreut die Versicherten mit dem Ziel, dass die Teilhabe am Arbeits-
leben und am Leben in der Gemeinschaft wieder moglich ist. 2.400 VBG-Mitarbei-
terinnen und -Mitarbeiter kimmern sich an elf Standorten in Deutschland um die
Anliegen ihrer Kunden. Hinzu kommen sechs Akademien, in denen die VBG-Semi-
nare fiir Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz stattfinden.

Weitere Informationen: www.vbg.de

Die in dieser Publikation enthaltenen Losungen schlieen andere, mindestens ebenso
sichere Losungen nicht aus, die auch in Regeln anderer Mitgliedstaaten der Europai-
schen Union oder der Tiirkei oder anderer Vertragsstaaten des Abkommens {iber den
Europédischen Wirtschaftsraum ihren Niederschlag gefunden haben kdnnen.
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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Erfolg im Handball ist selten Zufall, sondern haufig das Ergebnis einer guten Vorbe-
reitung.

Krankheits- und verletzungsbedingte Ausfallzeiten reduzieren leider deutlich die
Erfolgswahrscheinlichkeit der betroffenen Teams, auch die Leistungsentwicklung von
Sportlerinnen und Sportlern beeinflussen sie negativ. Dies zeigen immer mehr Stu-
dien, die sich mit Erfolgsfaktoren im leistungsorientierten Sport auseinandersetzen.
Die Erhaltung der Gesundheit und - im Falle einer Verletzung oder Erkrankung - die
vollstandige Wiederherstellung der Gesundheit sollte daher eine zentrale Motivation
aller im Sport handelnden Personen sein.

Das Wissen um die individuellen Leistungsvoraussetzungen und um den kdrperlichen
sowie mentalen Gesundheitszustand der eigenen Spielerinnen und Spieler hilft
dabei, zielgerichtet zu trainieren und Leistung nachhaltig zu entwickeln. Der Identi-
fizierung von Starken und Schwachen aber auch von potenziellen Risikofaktoren und
Leistungsinhibitoren durch diagnostische Verfahren kommt in diesem Kontext eine
besondere Bedeutung zu.

Die VBG mdchte Ilhnen mit dieser Publikation Informationen, praktikable Tests und
Tools sowie Best-Practice-Beispiele zur Leistungssteigerung, Verletzungspravention
und Gesunderhaltung der von lhnen betreuten Handballsportlerinnen und -sportler
an die Hand geben. Dabei haben wir bei allen vorgestellten Tests und Tools einen
besonders hohen Wert auf Praktikabilitit und Okonomie gelegt, die eine Anwendung
in vielen Leistungsbereichen ermaglicht.

Als Partner des Sports sieht es die VBG auch kiinftig als ihre Aufgabe an, Sportunter-
nehmen durch innovative, praktikable und ressourcenschonende Praventions- und
Rehabilitationsangebote bei der Gesunderhaltung ihrer Sportlerinnen und Sportler zu
unterstiitzen. Weitere Informationen, Medien und hilfreiche Tests und Tools, insbeson-
dere zur Pravention, finden Sie auch im Web auf der VBG-Branchenseite Sport unter
www.vbg.de/sportvereine.

Sportliche Griif3e

Dr. Patrick Luig
Projektleiter
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Vorwort

Liebe Leserinnen, liebe Leser,
liebe Trainerinnen, liebe Trainer,
liebe Spielerinnen, liebe Spieler,

Sportverletzungen bleiben auch im Handball leider nicht aus. Die Zahl steigt fiir
gewdhnlich mit der Zunahme an Trainings- und Wettspieleinheiten sowie zuneh-
mender Intensitdt und Dynamik. Der Handballsport lebt von einer intensiven Spielge-
staltung, vielen Zweikdmpfen und hochster Dynamik. Das sind Attribute, fiir die wir
Handballspielerinnen und -spieler mit Stolz stehen. Handball ist ein Wettkampfsport,
in dem sich alle im Wettbewerb versuchen, Vorteile gegeniiber den anderen zu ver-
schaffen. Dafiir werden Umfdnge und Intensitdten im Trainingsbetrieb gesteigert - fiir
Laiinnen, Laien und Fachleute eine logische Konsequenz. Wir miissen daher konsta-
tieren: Die Handballspielerin oder der Handballspieler verletzt sich unter anderem
auch aus diesem Grund 6fter als Menschen, die in ihrer Freizeit schwimmen oder
joggen gehen.

Im Spitzensport verletzen sich die Spielerinnen und Spieler durchschnittlich iiber
2,5-mal pro Saison. Das ist schlecht und wir waren froh, wenn es gelingt, diese Zahl
drastisch zu reduzieren. Nicht alle Verletzungen kénnen iiber prdaventive MaBnahmen
verhindert werden. Unfélle passieren trotz aller Vorsicht immer wieder und manche
Unfdlle fiihren auch zu kleineren und gréf3eren Verletzungen. Allerdings kénnen die
Gefahren von Verletzungen mit praventiven Manahmen und somit das Risiko, nach
Unfdllen auszufallen, reduziert werden. Auch die Anzahl der Unfélle kann spiirbar
gesenkt werden, ohne Intensitdat und Dynamik aus dem Spiel zu nehmen. Die VBG
liefert seit Jahren hervorragende Inhalte und Methoden in unterschiedlichsten Infor-
mationsmaterialien und -formaten fiir den taglichen Trainingsbetrieb. Die Investition
in die Gesunderhaltung ist immer lukrativer als die Wiederherstellung der Gesundheit
— und noch viel besser als die Sorgen der Verletzten und ihrer Vereine, die wichtige
Spiele nicht bestreiten oder nicht vollstandig antreten kénnen.

Verletzte Spielerinnen und Spieler kdnnen zum einen nicht zum Erfolg im ndachsten
Spiel beitragen und zum anderen - fiir die Zukunft unseres Sports noch viel wich-
tiger — sich nicht entwickeln. Sie werden nicht besser und unser Sport entwickelt sich
nicht weiter, wie er es durch bessere Spielerinnen und Spieler konnte. Genau das ist
einer der Griinde, warum der Deutsche Handballbund zusammen mit der VBG seit
Jahren bereits beim ersten Nationalmannschaftslehrgang unseren jiingsten (gesun-
den!) Nachwuchsspielerinnen und Nachwuchsspielern der Praventivdiagnostik und
der Vermittlung spezifischer Ubungsprogramme zur Prévention eine grofe Bedeutung
zuweist. Wir werden damit auch unserer Verantwortung fiir die jungen Spielerinnen
und Spieler gerecht.

Als Vorstand Sport des Deutschen Handballbundes bleibt mir nur, ein GROSSES
DANKESCHON an die handelnden Personen der VBG auszusprechen, dass sie mit
ihrem gro3en Engagement fiir die gesunde Sportlerin und den gesunden Sportler
helfen, unseren Sport noch groflartiger zu machen.

Sportliche Griif3e

Axel Kromer
Vorstand Sport des DHB
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Messprotokolle

Fiir die im weiteren Verlauf dargestellten Tests und Tools haben wir Ihnen exemplarisch
einfache Messprotokolle fiir lhre Dokumentation bereitgestellt. Diese sind im Wesent-
lichen als Gestaltungshilfen fiir hre individuelle Testzusammensetzung gedacht.

Wenn Sie keine eigene Datendokumentation, zum Beispiel mithilfe einer Tabellenkalku-
lation haben, finden Sie in unserem Online-Angebot alle Musterprotokolle sowohl als
Kopiervorlage fiir die handische Dokumentation als auch als elektronisch beschreib-
bare Messprotokolle unter www.vbg.de/messprotokolle-handball




Musterprotokoll

Messprotokoll

nummer name (Jahre) stehend (cm)| sitzend (cm) (33)
A e Mutsmains 2 as A0 9%
Sebastion Steger 23 493 ACO Vaa
Liius Heury A&+ 90 &3
Avdrear Rectert /ﬂ‘? A02 A00
Dawied Kreis A9 9%
Padlo Pata 7 Vaa
Clanis brand ey &

Micta Sterer 495 79
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BMI
(kg/m?)
25,0
52
245
A
155

25,5

247

2062

1 Bitte tragen Sie in die :
Spalten die entsprechenden Namen
‘ und Werte ein. |

Alle Protokolle konnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-Handball
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1 Anthropometrie und Konstitution

Im Handball stellen neben konditionellen, koordinativen und technischen Fertigkeiten auch
der Kdrperbau und die Konstitution der Spielerinnen und Spieler wesentliche leistungsde-
terminierende Faktoren dar. Dazu zdhlen insbesondere das Verhéltnis von Fettgewebe zur
Muskulatur, die Kérpergrofie und das Korpergewicht.

Im Folgenden Kapitel werden Diagnostiken gezeigt, die die kdrperlichen Voraussetzungen

der Spielerinnen und Spieler untersuchen. Hierzu werden zu Beginn einer Spielzeit bezie-
hungsweise der Vorbereitung und im weiteren Verlauf der Saison die Spielerinnen und Spieler
regelmdBig gewogen und vermessen. Die Werte kdnnen so idealerweise im Langsschnitt
dokumentiert werden.

Trainerinnen, Trainer, Betreuerinnen und Betreuer erhalten mithilfe dieser Diagnostiken einen
ersten Eindruck vom kérperlichen Zustand ihrer Spielerinnen und Spieler. Zudem lassen sich
anhand dieser Werte Ziele mit den Spielerinnen und Spielern vereinbaren sowie Spielergrup-
pen bilden, individuelle und gruppenspezifische Manahmen ableiten und auch deren Erfolg
kontrollieren.

Hierbei ist, neben der Kontrolle von Spielern und Spielerinnen nach trainingsfreien Zeitrdu-
men, wie zum Beispiel Sommer- und Winterpause, sicherlich in erster Linie auch die Aus-
wirkung der eigenen Trainingsinhalte auf die korperliche Konstitution der Spielerinnen und
Spieler zu nennen.

In diesem Kapitel finden Sie Tests und Tools zur Erhebung und Beurteilung folgender
Parameter:

e Kdrperhdhe

e Korpergewicht

e Korperfettanteil

e biologischer Reifegrad

e finale Kérperhdhe

WICHTIG

Damit Sie die erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen konnen, sollten Sie
lhre Messungen idealerweise immer unter den gleichen Bedingungen durchfiihren. So

sollten zum Beispiel die im Folgenden aufgezeigten anthropometrischen und konstitu-

tionellen Parameter immer zur gleichen Tageszeit erfasst werden, da sie unter anderem
durch Aktivitat oder Nahrungsaufnahme beeinflusst werden kénnen.
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1.1 Messung der Korperh6he stehend

Die Korperhohe istim Handball nicht nur ein moglicher leistungsdeterminierender Parameter, son-
dern auch ein wichtiges Kriterium zur Relativierung konstitutioneller und konditioneller Merkmale.

DURCHFUHRUNG

Die Messung der Korperhohe stehend erfolgt in aufrechter, gestreckter Korperhaltung

mit Riicken, Gesaf und Fersen direkt an einer Wand oder Messeinrichtung. Die Fii3e sind
geschlossen. Der Kopfist so auszurichten, dass sich Ohren und Augen auf einer waagrechten
Linie befinden. Die Spielerin oder der Spieler sollte wahrend der Messung tief einatmen und
die Luft anhalten.

MESSUNG

e Gemessen wird die maximale Distanz vom Scheitel bis zum Boden in Zentimetern.

e Fiirdie spdtere Berechnung des BMI rechnen Sie bitte die Einheit cm in m um. Hierzu teilen Sie
das ermittelte Ergebnis einfach durch 100.
Beispiel: 195 cm/100 = 1,95 m

e Messung der Korperhohe
incm

WICHTIG

O T T T NI oo cccccccteeeteeeeeeeeeeeeeeeee
<

Die Korperhdhe verdndert sich im Laufe des Tages und durch Aktivitdt leicht. Damit Sie die

e Maf3band, Zollstock oder erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen kdnnen, sollten Sie Ihre Messungen
Messstab idealerweise immer morgens und mit den gleichen Materialien durchfiihren.

¢ Messprotokoll (Seite 19)
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1.2 Messung der Korperhéhe sitzend

Die Korperhohe sitzend wird neben der Kérperhéhe stehend erfasst, um zum Beispiel Aussagen
zur finalen Korperhéhe oder zum biologischen Reifegrad von Nachwuchsleistungssportlerinnen
und -sportlern treffen zu kénnen. Dies wird unter anderem im Rahmen von Talentauswahlverfah-
ren, zum Beispiel des Deutschen Handballbundes (DHB), genutzt.

DURCHFUHRUNG

Die Messung der Korperhohe sitzend erfolgt in aufrechter, gestreckter Kérperhaltung mit
Riicken und Gesaf3 an einer Wand oder Messeinrichtung. Knie- und Hiiftgelenk sind 90°
gebeugt. Die FiiRe haben keinen Kontakt zum Boden. Der Kopfist so auszurichten, dass sich
Ohren und Augen auf einer waagerechten Linie befinden. Die Spielerin oder der Spieler sollte,
wahrend der Messung tief einatmen und die Luft anhalten.

3 [T

—

s
P

MESSUNG

Gemessen wird die maximale Distanz vom Scheitel bis zur Sitzflache in Zentimetern.

e Messung der Korperhohe
incm

..... WICHTIG e
Die Kérperhohe verdndert sich im Laufe des Tages und durch Aktivitdt leicht. Damit Sie die e Mafband, Zollstock oder
erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen konnen, sollten Sie Ihre Messungen Messstab
idealerweise immer morgens und mit den gleichen Materialien durchfiihren. e Turnkasten

* Messprotokoll (Seite 19)
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Wachstum bei Nachwuchsspielerinnen und -spielern

Bei Nachwuchsspielern oder -spielerinnen, die sich noch in der Wachstumsphase befin-
den, hat sich gezeigt, dass Wachstumsschiibe vermehrt in trainingsfreien Phasen auftre-
ten, in denen die korperliche Beanspruchung reduziert ist. Werden den Heranwachsenden
zu wenig belastungsreduzierte Phasen ermoglicht, kann sich dies negativ auf die finale
Korperhohe im Erwachsenenalter auswirken. Bei ihnen empfehlen wir daher, diese monat-
lich zu messen. Wachst eine Person mehr als einen Zentimeter innerhalb eines Monats,
sollte die Trainingsbelastung reduziert werden, bis dieser Wachstumsschub abgeschlos-
sen ist und wieder unter 1 cm/Monat liegt.

Biologischer Reifegrad und finale Kérperhdhe

Die Software BioFinal des Instituts fiir Angewandte Trainingswissenschaft in Leipzig (IAT)
bietet eine einfache indirekte Methode zur Abschdtzung des biologischen Reifegrads und
der finalen Kérperhohe sowie zur Identifizierung des Zeitraums fiir den Wachstumsschub.
Fiir die Bestimmung des biologischen Reifegrades sowie zur Ermittlung der finalen Kérper-
hohe durch BioFinal miissen neben der Kérperhohe stehend (Seite 14), der Kérperhdhe
sitzend (Seite 15) und dem Korpergewicht (Seite 17) nur noch das Geburtsdatum eingege-
ben werden.

Der Link zur kostenlosen Software, zu Limitierungen, Einschrankungen und
Funktion des Programms sowie zum Umgang mit und zur Interpretation der
Ergebnisse finde Sie hier:

http://www.iat.uni-leipzig.de/service/downloads/fachbereiche/
technik-taktik/biofinal



http://www.iat.uni-leipzig.de/service/downloads/fachbereiche/technik-taktik/biofinal
http://www.iat.uni-leipzig.de/service/downloads/fachbereiche/technik-taktik/biofinal
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1.3 Messung des Korpergewichts

Das Korpergewicht ist im Handball ein wichtiger konstitutioneller Parameter, der zudem haufig zur
Relativierung konditioneller Merkmale genutzt wird.

DURCHFUHRUNG

Ohne Schuhe und in Minimalbekleidung (Unterwdsche) auf die Waage stellen und das
Gewicht ablesen.

MESSUNG

Gemessen wird das Korpergewicht in Kilogramm.

WICHTIG  Messung des Kérper-

gewichts in kg

Das Korpergewicht verdandert sich im Laufe des Tages, durch Aktivitdt und durch Nahrungs-
aufnahme. Damit Sie die erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen kdonnen,
sollte das Wiegen stets zur gleichen Uhrzeit erfolgen. Idealerweise wiegen Sie lhre Spieler
oder Spielerinnen immer morgens, niichtern und nach dem Gang zur Toilette. Achten
Sie darauf, dass Sie immer die gleiche Waage benutzen und auf demselben Untergrund e Geeichte Waage
wiegen. (1/10 kg)

¢ Messprotokoll (Seite 19)
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1.4 Bestimmung des Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) ist eine einfache quantitative Bewertung der Relation von Kérperge-
wicht und Kérperhohe stehend.

..... DURCHFUHRUNG | e
Der BMI wird ausschlieBlich rechnerisch aus der Kérperhéhe stehend und dem Kérpergewicht
berechnet. Verwenden Sie dazu die folgende Formel:

Korpergewicht
BMI =
Korperhdhe stehend?

/m?

..... eSS UNG e
Gemessen wird die Relation von Kérpergewicht und Kérperhdhe stehend in Kilogramm pro
Quadratmeter

BMI-RECHNER FUR KINDER & JUGENDLICHE
Die BMI-Einteilung von Erwachsenen kann aufgrund unterschiedlicher
Proportionen und einer anderen Kérperzusammensetzung nicht auf
Kinder und Jugendliche tibertragen werden. Daher finden Sie hier ein
Online-Tool zur Berechnung und Auswertung des BMI fiir Kinder und
Jugendliche.
http://www.bzga-kinderuebergewicht.de

Mot Metternr,,,

Gewesterve Lecte.

Répergecnctt- 2o kg
e Mit dem BMI erhalten

Sie einen Wert, der
grobe Aussagen zur Kon- %
stitution der Sportlerin
7o/«
oder des Sportlers zum /[/?g,f ’(/?57 =77

Beispiel zu Ubergewicht
oder Untergewicht

zuldsst.
WICHTIG
é» Der Body-Mass-Index (BMI) stellt ausschlieflich einen groben Richtwert dar, der die
individuelle Zusammensetzung von Muskel- und Fettgewebe nicht beriicksichtigt. Gerade
e MaBlband, Zollstock oder bei trainierten Athleten und Athletinnen fiihrt ein hoher muskulérer Anteil zu hohen
Messstab BMI-Werten. Um eine Fehlinterpretation zu vermeiden, sollte der BMI idealerweise durch
e geeichte Waage eine Korperfettmessung (Seite 20) ergdnzt werden.

* Messprotokoll (Seite 19)
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Messprotokoll Anthropometrie
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Trikotnummer
Alter [Jahre]

Hohe sitzend [cm]
Gewicht [kg]

Spielername

Mo Muetcrmarnn
Se bart1a. Sfr:gar 2

Ny

A A% | A2 | 9% | 50

&

493 | A0 | 9% | ISZ
Lies Hewry 3| 3 | 8| 0 | & | s
Avdcear Rextert=| ¢ 24 | 9% | AL | 400 | 266

Beurteilung und Orientierungswerte
Manner

Durchschnittsdaten Profis national und international

Torhiiter 1,90-1,95 91-98 25,0-26,0
Ruckraum 1,92-1,98 94-98 25,2-25,8
Aufien 1,82-1,87 82-86 24,5-25,2
Kreis 1,93-1,99 99-105 26,5-27,5
Frauen

Durchschnittsdaten Profis national und international

Torhiiter 1,75-1,80 70-75 22,5-23,0
Riickraum 1,73-1,78 69-73 22,5-23,5
Auflen 1,65-1,71 61-65 22,0-22,5
Kreis 1,73-1,79 73-79 23,0-24,2
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1.5 Korperfettmessung

Die Korperfettmessung ermdglicht die ndherungsweise Bestimmung des Korperfettanteils am
Gesamtgewicht des Spielers oder der Spielerin und lasst somit Riickschliisse zur individuellen
Zusammensetzung von Muskel- und Fettgewebe zu.

..... DURCHFOHRUNG e
Als einfache Messmethode empfiehlt sich die 3-Falten-Methode nach Jackson und Pollock.
Dabei wird mit einem Caliper die Dicke der Hautfalten an jeweils drei Kdrperregionen gemessen.

Korperfettmessung bei Mannern:

1. Brustfalte: Diesen Messpunkt finden Sie genau zwischen dem Achselansatz und der
Brustwarze. Die Falte wird im Verlauf des Brustmuskels gemessen.

2.  Bauchfalte: Diesen Messpunkt finden Sie direkt neben dem Bauchnabel. Ungefahr
zwei Zentimeter neben dem Bauchnabel wird die Hautfalte vertikal gemessen.

3.  Oberschenkelfalte: Diesen Messpunkt finden Sie ungefdahrin der Mitte zwischen den
Hiiften und dem Knie auf der Innenseite des Oberschenkels.

Korperfettmessung bei Frauen:

1. Trizepsfalte: Diesen Messpunkt finden Sie genau in der Mitte zwischen Schulter
und Ellenbogengelenk. Hier wird eine senkrechte Falte am Oberarm gemessen.

2.  Bauchfalte: Diesen Messpunkt finden Sie direkt neben dem Bauchnabel. Ungefahr
zwei Zentimeter neben dem Bauchnabel wird die Hautfalte senkrecht gemessen.

3.  Hiiftfalte: Diesen Messpunkt finden Sie in der Mitte zwischen der untersten Rippe
und dem Beckenknochen. Hier wird in einem Winkel von 30 Grad gemessen.

Greifen Sie an den markierten Messpunkten eine circa 3 Zentimeter grofie Hautfalte und
ziehen Sie diese circa 1-2 Zentimeter nach oben. Messen Sie die Dicke dieser Hautfalte mit
dem Caliper neben den Fingern.

..... eSS UNG e

Gemessen wird die Hautdicke der drei Hautfalten in Millimetern. Fiir den Summenwert addie-
Alle Protokolle kénnen Sie ren Sie einfach anschlieBend die drei Einzelwerte. Tragen Sie jeweils den gemessenen Wert fiir
jederzeit auch auf der die drei Korperregionen in das Protokoll ein. Danach addieren Sie die drei gemessenen Werte
VBG-Website downloaden: und notieren den Summenwert. Suchen Sie in der Auswertungstabelle die Zeile mit dem
www.vbhg.de/ gemessenen Summenwert und lesen in der Altersspalte (Alter der Spielerin/des Spielers) den
messprotokolle-handball Prozentwert des Korperfetts ab.

20
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Messprotokoll Korperfett

Spielername :;c;’

Daied Kredss
Ml Saver
Clivis Sravdt~ 0 | 40
Laws H’&w?

35 | A 20 A | 8 | A5/

&
P

AL 33 /O,Z

& | 7| 44 | 42

&
NV

A& | 43| 33| 97

Um bei der Korperfettmessung zwischen dem viszeralen Fett (Organfett) und dem sub-
kutanen Fett (Unterhautfett) zu differenzieren, empfiehlt sich die Durchfiihrung einer
Bio-Impedanz-Analyse.

Damit Sie die erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen kénnen, sollten Sie
darauf achten, nach Moglichkeit immer die gleichen Messpunkte zu verwenden und die
gleiche Kraft bei der manuellen Faltenbildung aufzuwenden. Idealerweise sollte die Mes-
sung immer von derselben Person durchgefiihrt werden.

© z:

e Messung des Korper-
fettanteils in % Korper-
gewicht

@ nvareriaL

e Caliper (Korperfettzange)
e Korperfetttabelle
* Messprotokoll (Seite 21)
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Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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Beurteilung und Orientierungswerte

Korperfett-Tabelle Ménner in Prozent nach Alter (adaptiert nach Jackson & Pollock, 1986)

m 23-27 28-32 33-37 38-42
1,3 1,8 2,3 2,9 3,4

Summe
Hautfalten [mm]

98-100

101-103
104-106
107-109
110-112

113-115

116-118

119121

122-124
125-127

2,2
3,2
4,2
5,1
6,1
7,0
8,0
8,9

2,8 3,3 3,9 4,4
3,8 4,3 4,8 5,4
4,7 5,3 5,8 6,3
5,7 6,2 6,8 7.3
6,6 7,2 7.7 8,3
7,6 8,1 8,7 9,2
8,5 9,1 9,6 10,2
9,4 10,0 10,5 1,11
10,4 10,9 1,5 12,0
1,3 11,8 12,4 12,9
12,2 12,7 13,3 13,8
13,1 13,6 14,2 14,7
13,9 14,5 15,1 15,6
14,8 15,4 15,9 16,5
15,7 16,2 16,8 17,4
16,5 171 17,7 18,2
17,4 17,9 18,5 19,1
18,2 18,8 19,4 19,9
19,0 19,6 20,2 20,8
19,9 20,4 21,0 21,6
20,7 21,2 21,8 22,4
21,5 22,0 22,6 23,2
22,2 22,8 23,4 24,0
23,0 23,6 24,2 24,8
23,8 24,4 25,0 25,5
24,5 25,1 25,7 26,3
25,3 25,9 26,5 271
26,0 26,6 27,2 27,8
26,7 27,3 27,9 28,5
27,4 28,0 28,6 29,2
28,1 28,7 29,3 29,9
28,8 29,4 30,0 30,6
29,5 30,1 30,7 31,3
30,2 30,8 31,4 32,0
30,8 31,4 32,0 32,6
31,5 32,1 32,7 33,3
32,1 32,7 33,3 33,9
23,7 33,3 33,9 34,5
33,3 33,9 34,5 35,1
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Korperfett-Tabelle Frauen in Prozent nach Alter (adaptiert nach Jackson & Pollock, 1986)

Hautfalten [mm]

T | o | ww | s

9,7 9,9 10,2 10,4 10,7

11,0 11,2 1,5 "7 12,0

12,3 12,5 12,8 13,0 13,3

13,6 13,8 14,0 14,3 14,5

14,8 15,0 15,3 15,5 15,8

16,0 16,3 16,5 16,7 17,0

17,2 17,4 17,7 17,9 18,2

18,3 18,6 18,8 19,1 19,3

19,5 19,7 20,0 20,2 20,5

50-52 20,6 20,8 21,1 21,3 21,6

53-55 21,7 21,9 22,1 22,4 22,6

56-58 22,7 23,0 23,2 23,4 23,7

59-61 23,7 24,0 24,2 24,5 24,7

62-64 24,7 25,0 25,2 25,5 25,7

65-67 25,7 25,9 26,2 26,4 26,7

68-70 26,6 26,9 271 27,4 27,6

71-73 27,5 27,8 28,0 28,3 28,5

7476 28,4 28,7 28,9 29,2 29,4

77-79 29,3 29,5 29,8 30,0 30,3

80-82 30,1 30,4 30,6 30,9 31,1

83-85 30,9 31,2 31,4 31,7 31,9

86-88 31,7 32,0 32,2 32,5 32,7

89-91 32,5 32,7 33,0 33,2 33,5

92-94 33,2 33,4 33,7 33,9 34,2

95-97 33,9 34,1 34,4 34,6 34,9

98-100 34,6 34,8 35,1 35,3 35,5
101-103 35,3 35,4 35,7 35,9 36,2
104-106 35,8 36,1 36,3 36,6 36,8
107-109 36,4 36,7 36,9 37,1 37,4
110-112 37,0 37,2 37,5 37,7 38,0
113-115 37,5 37,8 38,0 38,2 38,5
116-118 38,0 38,3 38,5 38,8 39,0
119-121 38,5 38,7 39,0 39,2 39,5
122-124 39,0 39,2 39,4 39,7 39,9
125-127 39,4 39,6 39,9 40,1 40,4
128-130 39,8 40,0 40,3 40,5 40,8

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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Korperfettanteil in Prozent nach Alter und Geschlecht
(adaptiert nach American College of Sports Medicine, 2008)

Fitnesskategorie

sehr gering 71-9,3

11,3-13,8

Diagnostik und Betreuung im Handball

13,6-16,2

15,3-17,8

15,3-18,3

9,4-14,0 | 13,9-174 | 16,3-19,5 | 17,9-21,2 | 18,4-21,9

14,1-175 | 175-20,4 | 19,6-22,4 | 21,3-24,0 | 22,0-25,0

17,6-22,5 | 20,5-24,1 | 22,5-26,0 | 24,1-274 | 251-28,4
»22,5 » 24,1 » 26,0 » 27,4 » 28,4

Fitnesskategorie

sehr gering 14,5-17,0 15,5-17,9 18,5-21,2 21,6-24,9 21,1-25,0
17,1-20,5 18,0-21,5 21,3-24,8 | 25,0-28,4 25,1-29,2
20,6-23,6 | 21,6-24,8 | 24,9-28,0 | 28,5-31,5 29,3-32,4
23,7-27,6 24,9-29,2 | 28,1-32,0 31,6-35,5 32,5-36,5
27,6 »29,2 »32,0 »35,5 >36,5

WICHTIG

Ein Korperfettanteil von weniger als 6 Prozent bei Md@nnern und 14 Prozent bei Frauen ist
auch bei Athleten oder Athletinnen nicht erstrebenswert und mit einem Gesundheitsrisiko
verbunden. Diesen Basis-Fettanteil nennt man auch essentielles Fett, das zur Sicherung
kdrpereigener Prozesse unbedingt bendtigt wird.
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2 Aerobe und anaerobe Ausdauer

Die Ausdauer ist unbestritten eine der zentralen trainierbaren Einflussgréfen im Handball.

Im Durchschnitt laufen Handballer und Handballerinnen zwischen 3 und 5 Kilometer pro Spiel,
abhdngig von der Einsatzzeit und der Spielposition. Bei Vollspielzeit sind aber auch Laufleis-
tungen von mehr als 6 Kilometer nicht ungewdhnlich.

Auch wenn das Handballspiel in ruhigeren Phasen und bedingt durch das unlimitierte Aus-
wechselreglement ausreichend Phasen geringer Belastung bietet, liegt die Herzfrequenz im
Mittel zwischen 75 und 85 Prozent der individuellen maximalen Herzfrequenz. Das zeigt, dass
die allgemeine aerobe Grundlagenausdauer nicht nur als grundsatzlicher Marker der Ermii-
dungswiderstandsfahigkeit, sondern insbesondere auch im Sinne der Regenerationsfahigkeit
eine bedeutsame, athletische Grundfdhigkeit im Handball darstellt.

Das Handballspiel ist jedoch typischerweise keine Dauerbelastung, sondern ist vor allem
durch seinen Start-Stopp-Charakter gekennzeichnet. Zahlreiche zumeist relativ kurze dafiir
aber hochintensive Aktivitdaten, wie zum Beispiel Zweikampfe, Sprints, Richtungswechsel oder
Spriinge, wechseln sich hierbei mit Phasen niedriger Intensitdt ab und préagen so das intermit-
tierende Anforderungsprofil der Sportart.

Daher gilt es unbedingt auch, die anaerobe Energiebereitstellung zu tiberpriifen und zu
trainieren.

Auf den nachfolgenden Seiten werden Tests und Tools zur Uberpriifung der spielsportartspezi-
fischen komplexen Ausdauerleistungsfahigkeit dargestellt, die sich im Handball als aussage-
kraftig und praktikabel erwiesen haben.

Trainerinnen, Trainer, Betreuerinnen und Betreuer erhalten so praktikable Mittel an die Hand,

mit denen sie ohne groflen Aufwand die Ausdauerleistungsfahigkeit ermitteln und individuell

trainieren konnen. Zudem lassen sich anhand der erhobenen Werte Trainingsziele vereinbaren
oder Trainingsgruppen bilden.

Bei regelmafiger Durchfiihrung konnen Sie dariiber hinaus die Effekte der applizierten Trai-
ningsinhalte tiberpriifen und anpassen sowie die Entwicklung der Ausdauerleistungsfahigkeit
der betreuten Sportler und Sportlerinnen im Ladngsschnitt beobachten.

In diesem Kapitel finden Sie Tests und Tools zur Erhebung und Beurteilung folgender
Parameter:

e Ruheherzfrequenz

¢ Handballspezifische Ausdauer (Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Test — Level 1)

e Trainingsherzfrequenzen

e Schnelligkeitsausdauer (Repeated-Shuttle-Sprint)

WICHTIG

Damit Sie die erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen konnen, sollten Sie
lhre Messungen idealerweise stets unter den gleichen Bedingungen durchfiihren. Insbe-
sondere, wenn Sie die dargestellten Tests nicht in der Halle, sondern auf einer AuBenan-
lage durchfiihren, sollten Sie auf gleiche Temperaturen oder Untergriinde achten, da diese
die Testergebnisse beeinflussen kdnnen.
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2.1 Messung der Ruheherzfrequenz

Die individuelle Ruheherzfrequenz ist ein erster, einfach zu bestimmender Einstieg zur groben
Einordnung der aeroben Fitness einer Sportlerin oder eines Sportlers. Studien zeigen, dass fittere
Spieler oder Spielerinnen eine niedrigere Ruheherzfrequenz aufweisen als weniger fitte. Ein gut
trainiertes Herz arbeitet effizienter und braucht daher weniger Schldage, um die gleiche Menge
Blut in die einzelnen Korperregionen zu pumpen und damit auch die Muskulatur mit Sauerstoff zu
versorgen.

DURCHFUHRUNG

Die Ruheherzfrequenz sollte morgens circa 5-10 Minuten nach dem Aufwachen gemessen
werden. Dazu einen Pulsgurt anlegen und mit der Pulsuhr oder dem Smartphone verbinden.
Die Messung erfolgt bei normaler Atmung im Liegen iiber einen Zeitraum von mindestens
1-2 Minuten. Lassen Sie sich von der Pulsuhr oder dem Smartphone die durchschnittliche
Herzfrequenz im Messzeitraum ausgeben und dokumentieren Sie diese. Sollten Pulsuhr oder
Smartphone keine durchschnittliche Herzfrequenz fiir den kurzen Messzeitraum ausgeben
konnen, notieren Sie sich bitte den stabilsten Wert vom Display der Pulsuhr oder des Smart-
phones. Die Messung sollte an flinf aufeinanderfolgenden Tagen wiederholt werden.

..... MESSUNG e

e Gemessen wird die Herzfrequenz in Anzahl der Herzschldge pro Minute (bpm).

e Der Mittelwert der fiinf Tagesmessungen entspricht anndherungsweise der individuellen Ruhe-
herzfrequenz. Hierzu teilen Sie die Summe der ermittelten durchschnittlichen Herzfrequenzen
einfach durch 5.

e Messung der Ruheherz-
frequenzin bpm
(Schlédge pro Minute/
beats per minute)

e Ableitung von
Trainingsherzfrequenzen

-
<

WICHTIG

e Pulsgurt

e Pulsuhr oder Smart-
phone/Tablet inklusive
geeigneter App

e Messprotokoll (Seite 29)
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Die Ruheherzfrequenz kann durch Temperatur, Atmung oder die Aufnahme von zum
Beispiel Koffein beeinflusst werden. Achten Sie deshalb darauf, dass Sie die Messung
idealerweise stets unter den gleichen Bedingungen durchfiihren.
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Messprotokoll Ruheherzfrequenz

Spielername Mar Muetcmarin
Datum HF,
A2.052048 el
A3.052048 A
A4.052048& 57
A5 052048 cF
A6.052048 eA

Mittelwert HF_ . : [~

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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2.2 Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Test — Level 1

Der Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Test ist ein spezifischer Shuttle-Run-Test, der die sportspielspezi-
fische Ausdauerleistungsfahigkeit unter Ausnutzung sowohl aerober als auch anaerober Energie-
bereitstellungswege iiberpriift. Hierbei wird die typisch intermittierende Belastungsstruktur des
Handballspiels mit kurzen, intensiven Belastungen und dazwischenliegenden kurzen Phasen der
Erholung beriicksichtigt.

DURCHFUHRUNG

Beim Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Test absolviert die Spielerin oder der Spieler einen Rich-
tungswechsellauf zwischen zwei 20 Meter voneinander entfernten Markierungen. Hierfiir
bieten sich idealerweise die beiden Seitenlinien oder die Torauslinie und die Mittellinie des
Handballfelds an. Zwischen zwei Laufen hat der Spieler oder die Spielerin eine aktive Erho-
lungsphase von 10 Sekunden, in der er oder sie eine dritte Markierung in 5 Metern Entfernung
von der Startlinie umrundet (siehe Testabbildung).

Der Spieler oder die Spielerin beginnt den Test an der Startmarkierung. Sobald das erste Sig-
nal ertdnt, startet die Person und lduft zur Markierung in 20 Metern Entfernung. Diese muss sie
spdtestens beim zweiten Signal mit einem Fuf erreicht haben. Danach wendet sie und lduft
sofort wieder zuriick zur Startmarkierung, die sie erreicht haben muss, bevor das dritte Signal
ertont. In der folgenden aktiven Erholung umlauft sie eine fiinf Meter entfernte Markierung und
begibt sich wieder zur Startmarkierung. Hierfiir hat sie 10 Sekunden Zeit bis erneut das Startsi-
gnal fiir den ndachsten Lauf ertont und der zweite Lauf beginnt.

Die Signale ertonen in immer kiirzeren Abstanden, sodass die Person die Strecke immer schnel-
ler zuriicklegen muss. Die Dauer der aktiven Erholung zwischen zwei Laufen bleibt mit 10 Sekun-
den jedoch immer gleich. Der Test wird abgebrochen, wenn sie ausbelastungsbedingt aufgibt
oder wenn sie die Markierungen bei Erténen des Signals zweimal in Folge nicht erreicht hat.

5,0 m | 20,0m Start/

< > < > Ziel

® Messung der maximalen ______________________________;@::_’:_’_’_' _______ _;

Herzfrequenz in Schlage L-‘%'/ '
pro Minute (bpm)

e Ableitung von Trainings- i Ruhephase (griin) Laufstrecke (rot+blau) @
herzfrequenzen 5

e Einschitzung der hand- MESSUNG
balispezifischen Aus- |
dauerleistungsfahigkeit Unmittelbar nach Testabbruch werden die erreichte maximale Herzfrequenz und die

absolvierte Gesamtlaufdistanz (Anzahl der Liufe x 40 Meter) festgehalten. Fiir die Gesamt-

2 laufdistanz ist der letzte vollstandig absolvierte Lauf heranzuziehen.
<

* Pulsgurt WICHTIG
puieehrodersmare. | R
phone/Tablet inklusive Die Ergebnisse des Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Tests sind ausbelastungsabhangig. Die
geeigneter App Spielerinnen und Spieler sollten motiviert werden, die Testung bis zur vollstandigen
Markierungshiitchen Erschopfung durchzufiihren. Nur so erhalten Sie aussagekraftige Werte zur maximalen
MaBband, Tonsignal Herzfrequenz, die fiir die Berechnung der Trainingsherzfrequenzen relevant sind.
Messprotokoll (Seite 31)
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Stufenprotokoll Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Test — Level 1 (adaptiert nach Souhail et al., 2010)

Geschwindigkeit | Anzahl der Ldufe Laufdistanz Gesamtlauf-
[km/h] [2x20 m] Stufe [m] distanz [m]
2 12 1 40 80
3 13 2 80 160
4 13,5 3 120 280
5 14 4 160 440
6 14,5 8 320 760
7 15 8 320 1.080
8 15,5 8 320 1.400
9 16 8 320 1.720
10 16,5 8 320 2.040
1 17 8 320 2.360
12 17,5 8 320 2.680
13 18 8 320 3.000
14 18,5 8 320 3.320
15 19 8 320 3.640

Messprotokoll Yo-Yo-Intermittent-Recovery-Test — Level 1

Spielername Gesamtlaufdistanz [m] maximale Herzfrequenz
(bpm) [HF, ]

Moax Mustcmarm | 4880 ia

Elsa Extrem A 600 492

Haus Arp 4280 200

Lf[(y pr&r 2420 4&F

Beurteilung und Orientierungswerte

Distanz Manner Distanz Frauen
»2.400 »1.800
2.000-2.400 m 1.400-1.800 m Alle Protokolle kénnen Sie
1.520-1.960 m 1.000-1.360m jederzeit auch auf der
960-1.480 m 520-960 m VBG-Website downloaden:
€960 m <520 m www.vbg.de/

messprotokolle-handball
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2.3 Berechnung der Trainingsherzfrequenz

Zur vereinfachten individuellen Darstellung der Trainingsherzfrequenz kann die Karvonen-Formel
herangezogen werden. Dazu werden lediglich drei Parameter benétigt: Die Ruhefrequenz (HF
die individuelle maximale Herzfrequenz (HFmax) und die angestrebte Trainingsintensitat, die
abhdngig vom ausgegebenen Trainingsziel und der gewdhlten Trainingsmethode ist.

Ruhe)’

Karvonen-Formel:

HF, .. + % Trainingsintensitdt * (HF__-HF_, )= HF ining

Beispiel:

Name:
Max Mustermann

Training:
Hochintensives
Intervalltraining

Werte:
HF, ~=58bpm

Ruhe
HF__ =194 bpm
% Trainingsintensitdt = 90-95
Ergebnis:

Die Trainingsherzfrequenz liegt fiir die gewdhlte Trainingsmethode fiir den Sportler
Max Mustermann zwischen 180-187 bpm.

%ﬁ,ﬁ = OF Lpm
# lrcsigeastat= go. 95%

%ﬁ;
*8709(9+-5%) = 4cogm
5?+O/75—*&7‘("5?) = A& pm
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Messprotokoll Trainingsherzfrequenz

HF HF

Ruhe

P [bpm | (opm] g [bpm]

Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5
(50-60 %) | (60-70 %) | (70—-80 %) | (80—90 %) |(90-100 %)

‘ GA | 489 | 1514238 |A3& | ASH | ASAACS MG A 76|/ 76| /&9

Beurteilung und Orientierungswerte

Trainingsintensitat Trainingsziel Trainingsmethoden

anaerobe z.B. intensive Intervallmethode
Ausdauer mit Kurzzeitintervallen

90-100 % HF,_

X

aerob-anaerobe z.B. extensive Intervallmethode mit

80-90 % HF
S Ausdauer Langzeitintervallen, Spielmethode

intensive aerobe | z.B.intensive Dauermethode mit gerin-
Ausdauer gem Belastungsumfang

extensive aerobe | z.B. extensive Dauermethode mit

Ausdauer hohem Belastungsumfang
50-60 % HF Regeneration & z.B. extensive Dauermethode mit gerin-
e Kompensation gem Belastungsumfang

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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2.4 Repeated-Shuttle-Sprint

Der Repeated-Shuttle-Sprint ist ein Test zur Ermittlung der Schnelligkeitsausdauer, also der
Fahigkeit sich zwischen kurz aufeinanderfolgenden, hochintensiven Aktionen zu regenerieren. Im
Vergleich zu klassischen rein linearen Repeated-Sprint-Tests beriicksichtigt der Repeated-Shuttle-
Sprint dabei den handballtypischen Richtungswechsel.

DURCHFUHRUNG

Der Repeated-Shuttle-Sprint beinhaltet sechs Sprints mit Richtungswechsel iiber eine
handballtypische Distanz von 2 x 15 Metern, die alle 20 Sekunden starten. Fiir jeden Sprint
bendtigen die Spielerinnen und Spieler in etwa 6 Sekunden. Wahrend der ungefahr 14 Sekun-
den Erholungszeit sollen sie sich passiv erholen. 2 Sekunden vor erneutem Start werden sie
darauf hingewiesen, wieder an die Startlinie zu treten. Es ist darauf zu achten, dass sie beim
Richtungswechsel die 15-Meter-Markierung mit einem Bein erreichen.

[O] Start/Ziel [O]

’.
A |
15m g
Lichtschranke @

MESSUNG

Nach dem Test werden die schnellste Sprintzeit, die durchschnittliche Sprintzeit und ein
Ermidungsindex ermittelt. Der Ermiidungsindex berechnet sich wie folgt:

durchschnittliche Sprintzeit
schnellste Sprintzeit

* 100) -100

e Messung der Richtungs-

wechselschnelligkeit %

e Messung der Abnahme
der Richtungswechsel- @7@ : 57@ /t//oo) - A00
hnelligkeit unt =
schnelligkeit unter /0//?2 — 400

Ermidung b
= //72 %W"Wﬂﬁn&(f/

<
WICHTIG
 Zeitmessungsaniage, T
zum Beispiel Licht- Damit die tatsdchliche Schnelligkeitsausdauer ermittelt werden kann, miissen alle sechs
schranke Sprints maximal schnell bestritten werden. Es empfiehlt sich daher, die Spielerinnen und
e Messprotokoll, Spieler bei allen Sprints zum Beispiel durch verbale Unterstiitzung zu motivieren. Eine
e gegebenenfalls Tonsignal genaue Messung ist nur mit einer Lichtschranke durchfiihrbar.

und Markierungstape

34
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Messprotokoll Repeated-Shuttle-Sprint

Spielername MMMMMW

Gemessene Zeit in Sekunden

Sprint1 Sprint 2 Sprint 3 Sprint 4 Sprint5 Sprint 6

durchschnittliche Sprintzeit

549 579

Ermudungsindex [%]: //?—Z

Beurteilung und Orientierungswerte
[ weit iberdurchschnittich RRUREEA

0,75 %—-1,49 %
1,50 %—-2,49 %
I TN 2,50 %-3,49 %
3,49 %

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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3 Maximalkraft und Schnellkraft

Maximalkraft und Schnellkraft sind sicherlich die zentralen Bausteine der handballspezifi-
schen Kraftleistungsfahigkeit. In allen Zielbewegungen des Handballs (unter anderem Sprint,
Sprung, Wurf und Zweikampf) spielen insbesondere diese Kraftfadhigkeiten des Spielers oder
der Spielerin eine entscheidende Rolle. Dariiber hinaus stellen addquat entwickelte Kraftfa-
higkeiten auch aus verletzungspraventiver Sicht einen sehr groBen Mehrwert dar.

Auf den nachfolgenden Seiten werden Tests zur Uberpriifung der allgemeinen und handball-
spezifischen Kraft und Kraftentfaltung dargestellt, die sich im Handball als aussagekraftig und
praktikabel erwiesen haben.

Trainer, Trainerinnen, Betreuer und Betreuerinnen erhalten so praktikable Tests und Tools

an die Hand, mit denen sie ohne grolen Aufwand die unterschiedlichen Kraftfahigkeiten
ermitteln und individuell trainieren konnen. Zudem lassen sich anhand der erhobenen Werte
Trainingsziele vereinbaren oder Trainingsgruppen bilden.

Bei regelmafiger Durchfiihrung kénnen Sie so zudem die Effekte der applizierten Trainings-
inhalte tiberpriifen und anpassen sowie die Entwicklung der Kraftfahigkeiten der betreuten
Personen im Langsschnitt beobachten.

In diesem Kapitel finden Sie Tests und Tools zur Erhebung und Beurteilung folgender
Parameter:

e Dynamische Maximalkraft (3-Wiederholungsmaximum)

o Wurfkraft (Schlagwurftest)

¢ Sprungkraft (Squat-Jump, Counter-Movement-Jump, Drop-Jump, Standweitsprung)

WICHTIG

Damit Sie die erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen konnen, sollten Sie Ihre
Messungen idealerweise stets unter den gleichen Bedingungen durchfiihren. Die vorge-
stellten Krafttests sollten idealerweise im vollstandig regenerierten Zustand durchgefiihrt
werden, damit Sie verldssliche Aussagen, zum Beispiel zur Maximalkraft oder Schnellkraft
der Sportlerinnen und Sportler, erhalten.




e Messung der Dynami-
schen Maximalkraft

e Bestimmung individuel-
ler Lasten zur Steuerung
des Krafttrainings

-
<

e Trainingsgerat (zum
Beispiel Langhantel)
* Messprotokoll (Seite 40)
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3.1 Bestimmung des 3-Wiederholungsmaximums

Die Maximalkraft wird im Krafttraining tiblicherweise {iber das 1-Wiederholungsmaximum (1-RM)
dargestellt, also das Gewicht, das man genau ein Mal technisch sauber tiber die volle Bewegungs-
amplitude bewegen kann. Fiir Handballer und Handballerinnen hat sich die Uberpriifung des
3-Wiederholungsmaximums (3-RM) als sinnvoll und praktikabel dargestellt, da durch den Mehr-
wiederholungskrafttest ein mogliches Verletzungsrisiko deutlich vermindert wird.

..... DURCHFOHRUNG | e
Vor Testbeginn wird fiir jede Spielerin und jeden Spieler zundchst der Zielkorridor fiir das 3-RM
grob abgeschatzt. Dies erfolgt tiblicherweise tiber das Kérpergewicht und die Trainingserfah-
rung der Spielerinnen und Spieler.

Im Anschluss an einen Aufwdrmsatz mit 50 Prozent des geschdtzten 3-RM erfolgen zundchst
drei Anndherungssatze mit jeweils 3 Wiederholungen bei 80 Prozent, 90 Prozent und 100
Prozent des geschdtzten 3-RM. Im finalen vierten Satz sollte die Person dann in der Lage sein,
die tatsachliche Ziellast fiir die Testung abzuschatzen, mit der sie bei technisch sauberer Aus-
fiihrung idealerweise genau 3 Wiederholungen schafft. Die Satzpause zwischen den Satzen
sollten 3 Minuten nicht unterschreiten.

Bankdriicken B Tiefkniebeuge

C Kreuzheben D Vorgebeugtes Rudern
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Es wird die tatsachlich bewegte Last und die tatsachliche Anzahl der technisch sauberen

Wiederholungen im finalen vierten Testsatz notiert. Sollte eine Person im vierten Satz nicht
genau drei, sondern eventuell nur zwei oder aber vier Wiederholungen schaffen, wird diese
exakte Anzahl fiir die Berechnung des 1-RM verwendet. Mit der folgenden Brzycki-Formel wird

anschlieend das 1-RM fiir die Trainingsplanung abgeschatzt.

Last [kg] ~
(1,0278 - 0,0278 * Wiederholungen) 1-RM [ke]

Berechnungsbeispiel: Der Spieler Max Mustermann schafft beim Bankdriicken im vierten Test-
satz 3 (5) Wiederholungen mit 82 kg. Sein 1-RM berechnet sich wie folgt:

Uber das 1-RM erfolgt die individuelle Intensit&ts-
steuerung (Prozent 1-RM) im Krafttraining.

%

a C
Meskve Lete iy vexten Testsats

@) Last—- g kg
Mdeyw 3
6) Last—= ¢

Nede cloliges, - o

Ubungsauswabhl fiir Krafttests

Fiir den Handball haben sich typischerweise Bankdriicken (A), Tiefkniebeuge (B), Kreuz-
heben (C) und vorgebeugtes Rudern (D) als Testiibungen etabliert (Abbildungen Seite 38).
Selbstversténdlich sind aber auch andere Ubungen mit diesem Verfahren umsetzbar.

Fiihren Sie den Maximalkrafttest nur mit krafttrainingserfahrenen Sportlern oder Sportlerin-
nen und ausschlieBlich bei ausreichend ausgepragter Technik in den Testiibungen durch.

Krafttests und Krafttraining sollten ausschlief3lich in gering gedampften Schuhen, das heif3t
in Hallenschuhen oder Gewichtheberschuhen, durchgefiihrt werden. Laufschuhe sind hierfiir

ungeeignet.




Diagnostik und Betreuung im Handball

Relatives Wiederholungsmaximum (1-RM)

Um das Kraftniveau der Sportlerinnen und Sportler untereinander oder mit Referenzdaten
vergleichen zu konnen, sollte das ermittelte 1-RM zundchst durch das Korpergewicht des
Spielers oder der Spielerin relativiert werden. Hierzu wird einfach das absolute 1-RM durch
das Korpergewicht geteilt.

absolutes 1-RM/Korpergewicht = relatives 1-RM

M ler A

%.Wf'&s /’”QM " &Mkﬂ(rﬁm = kﬂ
KO@‘@WW?«;@ !

20 kg/’?gkﬁ -1
Obwohl Athlet B 15 Kilogramm mehr beim %

Bankdriicken erreicht, hat Athlet A ein absolutes R iy, Sakdeizien, -
hoheres relatives 1-RM. Die Kraftleistungsfa- Kd@wﬂwwﬁs‘kﬂ Os'kff
higkeit von A ist damit hoher einzuschétzen, /of"kj/ﬂs'kj iy

auch wenn B absolut mehr Last bewadltigen 4

kann.

Messprotokoll Maximalkraft

= [)
= 5 gn [ =
H x ) ] )
(1) =] o a -]
on 2 2 =z =
o =) o ] o
a 2 = &< . 3 . bd
. ] 0 g 2 o g ]
Spielername ¥ N @ - N ¥ N >
Mo Muetcrmarn £ Akdarlc(rwy’m 3 3 ¢ 3
Ladf~ &0 4450 440,0 &0
AR &L AL4 8 4527 90,0
rzl. /«;?(M A AA 456 496 AAS

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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Beurteilung und Orientierungswerte

Die folgenden Werte fiir das relative 1-RM (als n-faches Kérpergewicht) konnen als grobe Orientie-
rungswerte fiir die dynamische Maximalkraftleistung Erwachsener (18-30 Jahre), leistungssport-
orientierter Handballer und Handballerinen bei den Kraftiibungen Bankdriicken, Tiefkniebeuge,

Kreuzheben und vorgebeugtes Rudern dienen.

Bankdriicken Médnner
1,20-1,40
1,00-1,19
0,80-0,99
[ unterdurchschnitich RTINS
<0,60

Tiefkniebeuge Ménner
1,60-1,80
1,40-1,59
1,20-1,39
| unterdurchschnittlich RNVIEgNEY
¢1,00

Kreuzheben Manner
1,90-2,20
1,60-1,89
1,30-1,59
T 1,00-1,29
¢1,00

Vorgebeugtes Rudern Manner
1,10-1,30
0,90-1,09
0,70-0,89
| unterdurchschnittlich JUGIURIVRSY
€0,50

Bankdriicken Frauen
1,00-1,20
0,80-0,99
0,60-0,79
[ unterdurchschnittlich VROV
<0,40

Tiefkniebeuge Frauen
1,20-1,40
1,00-1,19
0,80-0,99
[ unterdurchschnittlich JURCIURWNEY
€0,60

Kreuzheben Frauen
1,50-1,80
1,20-1,49
0,90-1,19
I I 0,60-0,89
¢0,60

Vorgebeugtes Rudern Frauen
0,90-1,10
0,70-0,89
0,50-0,69
[ unterdurchschnittlich JURIURIONEY
<0,30

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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3.2 Steuerung des Krafttrainings

Aus zeitlichen und organisatorischen sowie aus motivationalen Griinden wird das Krafttraining im
Handballsport haufig als Gruppentraining durchgefiihrt. Um dennoch den individuellen Trainings-
bediirfnissen der Spieler gerecht zu werden, konnen Sie die erhobenen Maximalkraftwerte nut-
zen, um das Krafttraining Ihrer Spielerinnen und Spieler auch im Rahmen des Gruppentrainings
zu individualisieren und somit zielgerichtete Trainingsreize fiir jeden einzelnen Sportler zu setzen.
Auf der Basis des 1-RM kdnnen Sie, je nach Trainingsziel, die entsprechende Belastungsintensitat

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbhg.de/
messprotokolle-handball
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und die sich daraus ergebenden individuellen Lasten Ihrer Spielerinnen und Spieler berechnen.
Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber einige im Handball relevante Krafttrainingsmetho-
den und ihre Steuerungsparameter.

Trainingsmethoden und ihre Steuerungsparameter

Kraftfdahigkeit Kraftaus-
dauer

O
on
c
' :E W
2 U O (]
2 2 S ® 59 3
© 2 o9 ~ @ z o s @
5.2 £ 3 = 5 z3 33
S T £ c £ T c £ <
2 £ S S ° IR c o
.. v X = S ® ©
Trainingsmethode =z < T E A E 2 c g
relative Last/
= % — % _ % 1 0/* _ L7
Belastungshshe (% 1-RM) [N 60-85% | 30-70% 00 % 50-60 %
: . L . . I
Kraftentwicklung Explosiv angsam Explosiv Explosiv angsam
bis zligig bis ziigig
Wiederholungen = 6-12 6-12 10-12 20-60
s Wah. Wh. Wah. Wh. W **
_ 3_5 4_5 3_5 3_5 4_5
Serienpausen eb 2-3 3-5 210 0,5-1
s Minuten Minunten Minuten Minuten Minuten
Regeneration 2-3 2-3 1-3 1-3 1-3
4 Tage Tage Tage Tage Tage

* 100 Prozent der maximalen Sprungleistung; eigenes Kdrpergewicht als Last
**his maximal zwei Minuten, um vorwiegend anaerobe Energiebereitstellung zu gewdhrleisten
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3.3 Schlagwurf-Test

Ein harterer Wurf, genauer gesagt eine grofere Wurfkraft, ist unmittelbar mit einer héheren Erfolgs-
wahrscheinlichkeit im Torabschluss assoziiert und damit ein essentieller leistungsbestimmender
Faktor im Handball. Die Wurfkraft wird im Schlagwurf-Test indirekt iber die Ballfluggeschwindig-
keit abgeleitet.

DURCHFUHRUNG

Fiir den Schlagwurf-Test steht der Spieler oder die Spielerin in korrekter Wurfauslage (Schritt-
stellung, Ballhaltung tiber Kopf) vor der 7-Meter-Linie. Die Person wirft aus der Wurfauslage,
in der ihr eigenen Wurftechnik und mit maximaler Geschwindigkeit mittig auf ein 1x1 Meter
groBes zentrales Zielfeld im Tor. Ein Anlaufen, Abspringen oder Ubertreten der Abwurfmarkie-
rung (7 Meter) ist nicht erlaubt. Es wird darauf geachtet, dass beide FiiRe beim Abwurf Boden-
kontakt haben. Es werden drei giiltige Versuche (mittig ins Zielfeld getroffen, keine deutliche
Messwertabweichung) erfasst, wobei maximal 6 Wurfversuche nicht tiberschritten werden
sollten.

MESSUNG

Es wird die maximale Ballfluggeschwindigkeit in km/h des besten Versuches gemessen. e Uberpriifung der Wurf-
kraft durch Messung der
maximalen Ballflugge-
schwindigkeit

e Geschwindigkeitsmess-
anlage

e Vorrichtung fiir Zielfeld

e Handbdlle

e Messprotokoll (Seite 44)
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Messprotokoll Schlagwurf-Test

Spielername Stand-Schlagwurf [7m]

1. Versuch [km/h] 2. Versuch [km/h] 3. Versuch [km/h]

Motk Maris 77 &2 &3
Elsa Sctopf™ oA 6Ss &0
Kuwrt el &9 94 94
Ulla. Sclumndt= Eed 70 A

Beurteilung und Orientierungswerte

Ballfluggeschwindigkeit Schlagwurf

Internationale Profis, Frauen 70-80 km/h

Internationale Profis, M@nner 85-95 km/h

Die Geschwindigkeitsmessanlage muss immer im gleichen Abstand zur Torlinie (zum
Beispiel 1,5 Meter) und auf der gleichen Hohe (zum Beispiel 1 Meter) mit Messrichtung zum
Alle Protokolle konnen Sie Abwurfort installiert werden. Wahlen Sie gegebenenfalls bei der Messanlage das Messver-
jederzeit auch auf der fahren ,maximale Geschwindigkeit“. Des Weiteren achten Sie darauf, dass Sie immer die
VBG-Website downloaden: gleiche Messanlage und die gleichen Bélle (Gewicht) verwenden, um die erhobenen Daten
www.vbg.de/ zuverldssig miteinander vergleichen zu konnen.

messprotokolle-handball
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3.4 Squat-jump

Der Squat-Jump (S)) ist ein statodynamischer Vertikalsprung ohne Ausholbewegung aus der
Hocke. Mit dem SJ wird die vertikale Sprungkraft, genauer die Schnellkraft der Beine, bei aus-
schlieBlich konzentrischer (miometrischer) Kraftentfaltung bestimmt.

DURCHFUHRUNG

Die Spielerin oder der Spieler steht beidbeinig im hiiftbreiten Stand und mit neutraler Fuf3po-
sition, idealerweise auf einer Kraftmessplatte. In der Ausgangsposition beugt sie oder er die
Knie bis der Kniewinkel 90° betrdgt. Die Arme sind dabei in der Hiifte fixiert. In der Ausgangs-
position kurz verharren. Auf ein Kommando springt die Person aus der Ausgangsposition
explosiv vertikal nach oben ab. Die Landung erfolgt weich mit leicht gebeugten Knien und
stabiler Beinachse.

Es werden drei giiltige Versuche (Kriterien: keine Ausholbewegung, Arme in der Hiifte fixiert,
Sprung-, Knie- und Hiiftgelenke beim Absprung und in der Flugphase gestreckt, keine deutli-
che Messwertabweichung) absolviert, wobei maximal 6 Sprungversuche nicht tiberschritten
werden sollten.

..... eSS UNG e

Messen Sie die Sprunghdhe des jeweils besten Versuches. Diese wird je nach Messsystem,

zum Beispiel tiber den Kraftausstof? (Kraftmessplatte) oder die Flugzeit (Kontaktmatte oder

App), berechnet. e Uberpriifung der explo-
siven Beinstreckkraft
bei konzentrischer
Kraftentfaltung

e Messung der
WICHTIG Sprunghshe

Achten Sie darauf, dass die Spielerin oder der Spieler beim Absprung keine Ausholbe-
wegung mit dem Gesaf, den Schultern oder Armen macht. Die Arme bleiben wahrend
des gesamten Sprunges in der Hiifte fixiert. Sprung-, Knie- und Hiiftgelenk sind beim

Absprung und auch in der Flugphase gestreckt. Die Beine bei der Landung nicht anfiihren. e Messsystem inklusive
Die Sprungtests sollten ausschlieflich in gering gedampften Schuhen, das heif3t in Hal- Software fiir Sprungtests
lenschuhen, und auf hartem Untergrund durchgefiihrt werden. Laufschuhe sind hierfiir (zum Beispiel Kraftmess-

ungeeignet. platte, Kontaktmatte, App)
e Messprotokoll (Seite 49)
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e Uberpriifung der explo-
siven Beinstreckkraft bei
exzentrisch-konzentrischer
Kraftentfaltung

e Messung der Sprunghdhe

-
<

e Erhéhung (zum Beispiel
Turnkasten)

® Messsystem inklusive Soft-
ware fiir Sprungtests (zum
Beispiel Kraftmessplatte,
Kontaktmatte, App)

¢ Messprotokoll (Seite 49)
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3.5 Countermovement-jJump

Der Countermovement-Jjump (CM)) ist ein elastodynamischer Vertikalsprung mit Ausholbewegung.
Mit dem CMJ wird die vertikale Sprungkraft, genauer die Schnellkraft der Beine, bei exzentrisch-
konzentrischer (pliometrisch-miometrischer) Kraftentfaltung, das heiit unter Ausnutzung des
langen Dehnungs-Verkiirzungs-Mechanismus (> 250 Millisekunden), bestimmt.

DURCHFUHRUNG

In der Ausgangsposition steht der Spieler oder die Spielerin beidbeinig im hiiftbreiten Stand und
mit neutralen FuBposition, idealerweise auf einer Kraftmessplatte. Die Arme sind dabei in der
Hiifte fixiert. Auf ein Kommando beugt die Person aus der Ausgangsposition dynamisch die Knie
(Kniewinkel circa 120°) und springt explosiv vertikal nach oben ab. Die Landung erfolgt weich,
nachfedernd und mit stabiler Beinachse.

Es werden drei giiltige Versuche (Kriterien: Arme in der Hiifte fixiert, Sprung-, Knie- und Hiiftge-
lenke beim Absprung und in der Flugphase gestreckt, gleichméafiige Ausholbewegung, keine
deutliche Messwertabweichung) absolviert, wobei maximal 6 Sprungversuche nicht tiberschritten
werden sollten.

..... MESSUNG | e
Messen Sie die Sprunghdhe des jeweils besten Versuchs. Diese wird je nach Messsystem
zum Beispiel tiber den Kraftsto (Kraftmessplatte) oder die Flugzeit (Kontaktmatte oder App)
berechnet.

Wenn die erreichte Sprunghdhe im CM) niedriger als oder maximal gleich hoch wie beim S)
ist, so ist ein Sprung-Techniktraining indiziert.

WICHTIG

Achten Sie darauf, dass der Spieler oder die Spielerin beim Absprung eine gleichmagige,
nicht zu lange und nicht zu kurze, Ausholbewegung macht (Richtwert Kniewinkel 120°).
Die Arme bleiben wahrend des gesamten Sprunges in der Hiifte fixiert. Sprung-, Knie- und
Hiiftgelenk sind beim Absprung und auch in der Flugphase gestreckt. Auch wahrend der
Landung diirfen die Beine nicht angezogen werden. Die Sprungtests sollten ausschlieflich
in gering gedampften Schuhen, das heif3t in Hallenschuhen und auf hartem Untergrund,
durchgefiihrt werden. Laufschuhe sind hierfiir ungeeignet.
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3.6 Drop-jump

Der Drop-Jump (D)) ist ein reaktiver Tief-Hoch-Sprung aus einer vorgegebenen Hohe. Mit dem D)
wird die Reaktivkraft der Beine bei sehr kurzer exzentrisch-konzentrischer (pliometrisch-mio-
metrischer) Kraftentfaltung, das heiBt unter Ausnutzung eines kurzen Dehnungs-Verkiirzungs-
Mechanismus (< 250 Millisekunden), bestimmt.

DURCHFUHRUNG

Die Spielerin oder der Spieler steht beidbeinig im hiiftbreiten Stand und mit neutraler Fupo-
sition auf einer 40 Zentimeter hohen Erh6hung (zum Beispiel Sprungkasten). Die Arme sind
dabei in der Hifte fixiert. Aus der Ausgangsposition wird ein Schritt nach vorne gemacht. Ohne
von der Erh6hung abzuspringen, lasst sie beziehungsweise er sich nach unten auf den Boden
(Kraftmessplatte) fallen, um sofort wieder explosiv vertikal nach oben zu springen. Die zweite
Landung erfolgt weich und mit stabiler Beinachse.

Die Person absolviert drei giiltige Versuche (Kriterien: Arme in der Hiifte fixiert, Sprung-,

Knie- und Hiiftgelenke beim Absprung und in der Flugphase gestreckt, kein Absprung von der
Erhéhung, Bodenkontaktzeit < 250 ms, keine deutliche Messwertabweichung), wobei maximal
6 Sprungversuche nicht tiberschritten werden sollten.

Bestimmen Sie die Sprunghéhe, die Bodenkontaktzeit und den Reaktivkraftindex des jeweils
besten Versuches. Diese werden je nach Messsystem, zum Beispiel iiber den Kraftausstof} und
die Bodenkontaktzeit (Kraftmessplatte) oder die Flugzeit und Bodenkontaktzeit (Kontaktmatte
oder App), berechnet.

INFO e Uberpriifung der reakti-
.......................................................................................................................... U G

Sollten generell Bodenkontaktzeiten von weniger als 250 Millisekunden nicht realisiert exzentrisch-konzentri-

werden, so ist die Niedersprunghdhe von 40 Zentimeter (zum Beispiel auf 30 Zentimeter) scher Kraftentfaltung

zu reduzieren. e Messung der Sprunghdhe

e Erhohung (zum Beispiel
Turnkasten)

® Messsystem inklusive
Software fiir Sprungtests
(zum Beispiel Kraftmess-
platte, Kontaktmatte, App)

e Messprotokoll (Seite 49)
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Achten Sie darauf, dass der Spieler oder die Spielerin beim Niedersprung keinen Absprung
von der Erhéhung macht. Die Arme bleiben wahrend des gesamten Sprunges in der Hiifte
fixiert. Sprung-, Knie- und Hiiftgelenk sind beim Absprung und auch in der Flugphase
gestreckt. Auch wahrend der Landung diirfen die Beine nicht angezogen werden. Die
Sprungtests sollten ausschlieBlich in gering gedampften Schuhen, das heifit in Hallenschu-
hen und auf hartem Untergrund, durchgefiihrt werden. Laufschuhe sind hierfiir ungeeignet.

Sprunghéhe [m]
Bodenkontaktzeit [s]

Reaktivindex =

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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3.7 Standweitsprung

Der Standweitsprung ist ein elastodynamischer Horizontalsprung mit Ausholbewegung. Mit dem
Standweitsprung wird die horizontale Sprungkraft, genauer die Schnellkraft der Beine ermittelt.

..... DURCHFUHRUNG e
Der Spieler oder die Spielerin steht beidbeinig im schulterbreiten Stand mit neutraler Fuf3posi-
tion und den FuBspitzen unmittelbar vor einer markierten Absprunglinie. Aus der Ausgangsposi-
tion springt er oder sie mit einer einmaligen Ausholbewegung soweit wie méglich nach vorne.

Die Landung erfolgt beidbeinig mit leicht gebeugten Knien und stabiler Beinachse. Absolviert
werden drei giiltige Versuche (Kriterien: beidbeiniger Absprung, stabile beidbeinige Landung,
keine deutliche Messwertabweichung), wobei maximal 6 Sprungversuche nicht iiberschritten
werden sollten.

Weite

)

-
“EEEEEEEEEEEEE‘

Absprunglinie

MESSUNG

Es wird die Sprungweite in Metern des jeweils besten Versuches bestimmt. Dazu wird der
Abstand zwischen der Absprunglinie und der ndchstliegenden Landeposition gemessen.

Messprotokoll Spriinge

Counter- Drop-Jump
movement -

Spielername

Sprung- Sprung- Boden- Reaktiv- Sprung-
héhe hohe ) kontakt- | kraftindex weite
[m] zeit [s] [m/s] [m]

A Versuel, | 035 039 | 035 | 0495 | 479 | 244

/
2 Versrels | 03¢ | 039 | 036 | 0499 | 484 | 1,35
3. Verérel. | 037 | 044 | 036 | 0205 | 476 | 252 )

e Uberpriifung der explo-

siven Beinstreckkraft,
Messung der Sprungweite

Im Vergleich zu den vertikalen Sprungtests sollten die Spieler und Spielerinnen ausdriick-
lich auf den beidarmigen Schwungeinsatz hingewiesen werden. Die Sprungtests sollten
ausschlieilich in hart gedampften Schuhen, das heif3t in Hallenschuhen und auf hartem e MaBband
Untergrund, durchgefiihrt werden. Laufschuhe sind hierfiir ungeeignet. e Markierung

e Messprotokoll (Seite 49)
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Beurteilung und Orientierungswerte

Squat-Jump M@nner:
>0,45
0,40-0,45
0,35-0,39
I 0,30-0,34
<0,30

Counter-Movement-Jump Manner:

»0,49
0,44-0,49
0,39-0,43

I e 0,34-0,38
€0,34

Drop-Jump Manner Sprunghéhe:

»0,43
0,38-0,43
0,33-0,37

I T e e 0,28-0,32
€0,28

Drop-Jump Médnner Bodenkontaktzeit:

<0,140
0,140-0,169
0,170-0,189

I T 0.190-0,219
0,219

Drop-Jump Manner Reaktivkraftindex:
>2,80
2,4-2,8
2,0-2,4
unterdurchschnitich QRASPX
6

Standweitsprung Manner:

»2,79
2,60-2,79
2,40-2,59

I e 2,20-2,39
2,20

Squat-Jump Frauen:

»0,38
0,33-0,38
0,28-0,32

TSI 0,23-0,27
<0,23

Counter-Movement-jump Frauen:

»0,40
0,35-0,40
0,30-0,34

T 0,25-0,29
€0,25

Drop-Jump Frauen Sprunghéhe:

»0,37
0,32-0,37
0,27-0,31

[ unterdurchschnittlich [vRRagliPlS
€0,22

Drop-Jump Frauen Bodenkontaktzeit:
<0,140
0,140-0,169
0,170-0,189

I T 01900219
0,219

Drop-Jump Frauen Reaktivkraftindex:
>2,3
1,9-2,3
1,5-1,9
I 1,115
a8

Standweitsprung Frauen:
>2,39
2,20-2,39
2,00-2,19
 erauensconiticn RRISIER
<180
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4 Schnelligkeit und Agilitat

Handball ist eine Start-Stopp-Sportart, die durch viele kurze intermittierende Bewegungen
und Belastungen wie Antritte, Abstoppbewegungen, Kérpertdauschungen und schnelle
Richtungswechsel geprdgt ist. Neben der reinen linearen Schnelligkeit eines Spielers oder
einer Spielerin, zum Beispiel beim Geradeaus-Sprint, spielt vor allem die Schnelligkeit beim
Richtungswechsel eine spielentscheidende Rolle. In spielnahen Situationen ist es vor allem
die Agilitat, also die Fahigkeit, situativ schnell antreten, abbremsen und die Laufrichtung
andern zu kdnnen, die von grofler Bedeutung ist. Hierbei muss der Spieler oder die Spielerin
die Bewegungen stets kontrollieren und die Richtung im héchstmdéglichen Tempo wechseln
kdnnen.

Auf den nachfolgenden Seiten werden einfach umzusetzende Tests zur Uberpriifung der allge-
meinen Schnelligkeit und handballspezifischen Agilitdt dargestellt, die sich im Handball als
aussagekréftig und praktikabel erwiesen haben.

So haben Trainerin, Trainer, Betreuerin und Betreuer praktikable Mittel an der Hand, mit
denen sie ohne grofen Aufwand die Schnelligkeitsleistungen ihrer Spielerinnen und Spieler
iberpriifen und bei Defiziten mit geeigneten Trainingsinterventionen gegensteuern konnen.

In diesem Kapitel finden Sie Tests und Tools zur Erhebung und Beurteilung folgender
Parameter:

¢ Frequenzschnelligkeit (Tapping-Test)

e Lineare Schnelligkeit (20-Meter-Linearsprint)

e Richtungswechselschnelligkeit (Modifizierter Pro-Agility-Test, Modifizierter T-Test)

WICHTIG

Damit Sie die erhobenen Daten verlédsslich miteinander vergleichen kénnen, sollten Sie lhre
Messungen stets unter den gleichen Bedingungen durchfiihren. Die vorgestellten Schnellig-
keitstests sollten idealerweise im vollstdandig regenerierten Zustand durchgefiihrt werden,
damit sie verldssliche Aussagen, zum Beispiel zur Schnelligkeitsleistung der Spielerinnen
und Spieler, erhalten. Bitte beachten Sie auch, dass insbesondere die Schnelligkeitstests
ausschlieBlich in einem addquat erwdrmten und vorbereiteten Zustand durchgefiihrt wer-
den sollten.




e Uberpriifung der
Frequenzschnelligkeit

e Defizite innerhalb der
muskuldren Ansteuerung
aufdecken

e Schnelle Ermiidung
des neuromuskuldren
Systems erkennen

-
<

e Kontaktmatte oder
Kraftmessplatte

e Timer/Stoppuhr

* Messprotokoll (Seite 55)
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4.1 Tapping-Test

Ein gutes Niveau der komplexen Beanspruchungsform Schnelligkeit ist direkt mit einer
erfolgreichen Bewadltigung diverser Spielsituationen assoziiert und gilt daher als eine wichtige
Komponente sportartspezifischer Leistungsfahigkeit. Mit Hilfe des Tapping-Tests gilt es, Defizite
innerhalb der neuromuskuldaren Ansteuerung sowie eine schnelle Ermiidung des neuromuskuldren
Systems im Sinne eines Frequenzabfalls zu erkennen.

DURCHFUHRUNG

Die Testperson steht mittig auf einer zweigeteilten Kraftmessplatte oder Kontaktmatte mit

je einem Fuf3 auf der rechten und linken Plattenhalfte. Auf ein Startzeichen versucht sie mit
einer hochstmoglichen Frequenz alternierende Schritte auf der Stelle durchzufiihren. Die
Bewegungsamplitude sollte so gering wie méglich gehalten werden. Das heifit, die Fufiballen
werden wahrend des Tappings nur leicht angehoben. Es wird versucht, in 15 Sekunden mog-
lichst viele Kontakte zwischen dem Fuballen und den Kontaktflachen herzustellen. Die Arme
diirfen unterstiitzend mitbewegt werden. Die Kontaktfldche darf nicht verlassen werden, die
Mittellinie zwischen den Plattenhélften darf ebenfalls nicht iberschritten werden. Der Test
wird einmal zur Probe (80 Prozent maximale Leistung) und einmal als gemessener Versuch
durchgefiihrt.

Werten Sie die Tappingfrequenz (Kontakte pro Sekunde) und die Bodenkontaktzeiten (in Milli-
sekunden) fiir das linke und rechte Bein aus. Neben der Durchfiihrung eines Seitenvergleichs
sollten Sie insbesondere auch auf Frequenzverdanderungen achten (zum Beispiel deutlicher
Frequenzabfall zum Ende der 15 Sekunden).

Um beide erhobenen Daten zu beriicksichtigen und ins Verhaltnis zu setzen, wird der Tapping-
koeffizient berechnet:

Frequenz [Hz]

Kontaktzeit [ms] X100

Tappingkoeffizient =

..... WICHTIG e
Der Test sollte mit deutlicher Oberkorpervorlage durchgefiihrt werden, um eine maximale
Frequenz erreichen zu kénnen. Eine verbale Unterstiitzung der Testperson kann zudem
helfen, die maximale Frequenz tiber die Testdauer aufrecht zu halten.



Messprotokoll Tapping-Test

Diagnostik und Betreuung im Handball

Spielername Anzahl Tappings | Tappingfrequenz Kontaktzeit Kontaktzeit Tapping-
links rechts koeffizient
Mok Marin 72 A4S &7 94 429
Ute Lcm/gar 457 A0 A A0/ A0A 400
Rut e 445 927 442 406 &9
Ul Scbumdt AcA 40,7 99 94 440
Beurteilung und Orientierungswerte
Bewertung Manner Anzahl Tappings | Tappingfrequenz Kontaktzeit Tapping-
koeffizient
berd »210 >14 Hz <80 ms >17,5
berd 195-210 13-14 Hz 80-85 ms 15-17,4
165-194 1-12,9 Hz 86-95ms 12-14,9
unterdurchschnittlich 135-164 9-10, Hz 96-110 ms 9-11,9
weit unterdurchschnittlich <135 <9 Hz > 110 ms <9
Bewertung Frauen Anzahl Tappings | Tappingfrequenz Kontaktzeit Tapping-
koeffizient
berd >195 >13 Hz <85 ms >15
herd 180-194 12-13 Hz 85-90 ms 13-15
150-179 10-11,9 Hz 91-100 ms 10-12,9
unterdurchschnittlich 120-149 8-9,9 Hz 101-110 ms 8-9,9
weit unterdurchschnittlich <120 <8 Hz > 110 ms <8
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4.2 20-Meter-Linearsprint

Linearsprints sind klassische Messverfahren zur Ermittlung der Sprint- beziehungsweise Schnel-
ligkeitsleistung. Die Distanz von 20 Metern ist fiir die handballtypischen Sprintdistanzen absolut
ausreichend, da langere lineare Sprints aufgrund der Spielfeldimensionen eher selten zu erwarten
sind. Vielmehr ist vor allem die Antrittsschnelligkeit mit Blick auf das Umschalten ins Tempospiel
von grof3er Bedeutung, weswegen auch die 5-Meter- und 10-Meter-Zeiten gemessen werden.

DURCHFUHRUNG

Die Spieler starten von der markierten Startlinie selbststandig aus der Hochstartposition.

Die Startlinie sollte circa 25 Zentimeter vor der ersten Zeitmessung markiert werden. Die

20 Meter-Strecke wird so schnell wie moglich durchlaufen. Es erfolgen Zeitmessungen bei 5, 10
und 20 Metern. Die Spieler haben drei Versuche, von denen jeweils der beste gewertet wird.

g O ©

© @ DO ©)

5,0mi 10,0m : 20,0m |

> »

g B @

Lichtschranke Lichtschranke Lichtschranke Lichtschranke

..... eSS UNG e
Messen Sie die Zeit in Sekunden auf zwei Dezimalstellen genau, die fiir die Bewaltigung der
20-Meter-Strecke benotigt wurde. Zusétzlich werden die Zwischenzeiten bei 5 und 10 Metern
festgehalten. Der beste der drei Versuche wird gewertet.

e Uberpriifung der
linearen Schnelligkeit

e Uberpriifung der
Antrittsschnelligkeit

WICHTIG

& T TTTTTRRRPPPPP
<

Damit Sie die tatsachliche maximale lineare Schnelligkeitsleistung ermitteln kdnnen,

e Fiir Mehrfachmessung
geeignete Zeitmessan-
lage mit Lichtschranke

® Messprotokoll (Seite 57)

e gegebenenfalls
Markierungstape

56

miissen alle drei Sprints von den Spielerinnen und Spielern maximal schnell ausgefiihrt
werden. Es empfiehlt sich daher, die Personen bei allen Sprints zum Beispiel durch verbale
Unterstiitzung zu motivieren. Weiterhin ist es wichtig, dass sie tiber die volle Distanz sprin-
ten. Dazu kann eine Ziellinie 2 bis 3 Meter hinter der 20-Meter-Zeitmessung hilfreich sein,
damit sie nicht zu friih abbremsen. Die Ubung ist nur mit einer Lichtschranke messbar.
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Messprotokoll 20-Meter-Linearsprint

Spielername Versuch 5m 10m 20m
Mo Muetcwarm| 4 A00 s | 4945 | 340 s
z 0,98 s 188 s 305 s
3 400 s 189 s | 307 s
Beurteilung und Orientierungswerte
Bewertung Mdnner 5m 10m 20m
berd <0,90 1,75 <280
0,90-0,96 1,75-1,84 2,80-2,95
0,97-1,04 1,85-1,94 2,95-3,10
unterdurchschnittlich 1,05-1,12 1,95-2,05 3,10-3,25
weit unterdurchschnittlich »1,12 »2,05 3,25
Bewertung Frauen 5m 10m 20m
berd <1,00 <1,90 <3,00
1,00-1,06 1,90-1,99 3,00-3,14
1,07-1,14 2,00-2,09 3,15-3,29
unterdurchschnittlich 1,15-1,22 2,10-2,20 3,30-3,45
weit unterdurchschnittlich >1,22 »2,20 > 3,45

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball

57
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e Uberpriifung der latera-
len Richtungswechsel-
schnelligkeit

-
<

e Fiir Mehrfachmessung
geeignete Zeitmessan-
lage mit Lichtschranke

* Messprotokoll (Seite 59)

e gegebenenfalls
Markierungstape
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4.3 Modifizierter Pro-Agility-Test

Der modifizierte Pro-Agility-Shuttle ist ein 5 Meter — 10 Meter — 5 Meter Richtungswechselsprint,
bei dem die Spielerin oder der Spieler mit den handballtypischen Richtungswechseln sowie kur-
zen Antritt- und Abstoppbewegungen konfrontiert wird.

DURCHFUHRUNG

Die Spielerinnen oder Spieler starten selbstandig von der markierten Start-/Zielposition in der
Mitte. Zundchst sprintet die Person vom Mittelpunkt 5 Meter nach rechts zum ersten Wende-
punkt, dann 10 Meter nach links zum zweiten Wendepunkt. Danach uberlduft sie die 5 Meter
entfernte Start-/Zielposition in maximalem Tempo. Nach einer kurzen Pause erfolgt der gleiche
Ablauf mit Start in die entgegengesetzte Richtung. Bei den Richtungswechseln bleibt die Blick-
richtung immer der Testerin oder dem Tester zugewandt, sodass der Richtungswechsel einmal
um die rechte Kdrperachse und einmal um die linke Kdrperachse erfolgt. Die Spielerinnen und
Spieler absolvieren je Richtung zwei Versuche, von denen jeweils der beste gewertet wird.

50m 5,0m

Start/Ziel

Lichtschranke

..... eSS UNG e
Messen Sie die Zeit in Sekunden auf zwei Dezimalstellen genau, die fiir die Bewaltigung der
20-Meter-Strecke bendtigt wurde. Idealerweise werden auch die Zwischenzeiten bei 5 und 15
Metern festgehalten, um auch die Wendezeiten im Seitenvergleich zu dokumentieren

WICHTIG

Damit Sie die tatsdchliche maximale Richtungswechselschnelligkeit ermitteln kénnen,
muss der Sprint von den Spielern oder Spielerinnen maximal schnell ausgefiihrt werden.
Es empfiehlt sich daher, die Personen bei allen Sprints zum Beispiel durch verbale Unter-
stlitzung zu motivieren. Der Lauf ist nur dann giiltig, wenn bei den beiden Richtungswech-
seln jeweils der FuB die Wendelinie beriihrt.
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Messprotokoll Modifizierter Pro-Agility-Test

Spielername Versuch 5m 10m 15m

Max Marn AL |44l 5| 379 s | 454 5| 4,95 s
AR | 40% s |368 s| 444 s |49 s
2L | 4425|388 5| S0 s| S s
LR | 409 s|365s|443s |4 s

Beurteilung und Orientierungswerte

Ménner:
4,005
4,00-4,49 s
4,50-4,99 s
I T e 5,00-5,50 5
»5,50s

Frauen:

weit iiberdurchschnittlich KECIVES

4,50-4,99 s
5,00-5,49 s

I TP TT Y 5,50-6,00 s
16,005

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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e Uberpriifung der multidi-
rektionalen Schnelligkeit

-
<

4 Hiitchen
Mafband
Zeitmessanlage mit

Lichtschranke
Messprotokoll (Seite 61)
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4.4 Modifizierter T-Test

Das Handballspiel ist gekennzeichnet durch kurze Antritte, Gegenstéfe, Brems- und Abstoppbe-
wegungen und schnelle Richtungswechsel bei Kérpertauschungen und Finten. Der T-Test bildet
die Anforderung an eine multidirektionale Schnelligkeit im Handball durch verschiedene Bewe-
gungsmuster (Vorwarts-, Seitwdrts- und Riickwartslauf) und mehrere Richtungswechsel ab.

DURCHFUHRUNG

Die Testperson sprintet vom Startpunkt (A) aus zum ersten Hiitchen (B), beriihrt es mit der
rechten Hand und lduft mit Seitwartsschritten weiter zum zweiten Hiitchen (C) und beriihrt die-
ses mit der linken Hand. Danach lduft sie seitwérts nach rechts zum dritten Hiitchen (D) und
beriihrt es mit der rechten Hand. AnschlieRend kehrt sie seitwérts zur Mitte (B) zuriick, beriihrt
das Hiitchen mit der linken Hand und lduft schnellstmdglich riickwérts bis zum Startpunkt (A).
Der Test wird einmal zur Probe (80 Prozent maximale Leistung) und zweimal als gemessener
Versuch durchgefiihrt. Der beste Versuch wird gewertet.

« 25m e 25m R
oL Ol
----------------------- N iy et

5m

D S

A

' @
Lichtschranke Start/Ziel

MESSUNG

Die Gesamtzeit pro Lauf wird notiert.

WICHTIG

Vermeiden Sie bei den Seitwartsschritten eine Uberkreuzung der Beine. Der Blick ist iiber
die gesamte Testdauer nach vorn gerichtet.
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Messprotokoll T-Test

Spielername Zeit [s] Lauf 1 Zeit [s] Lauf 2
Mot Muetmarin S&9 6,04
Ute Lewper 7 7
Kuwt el 624 623
Ula Sclumdt™ 717 74

Beurteilung und Orientierungswerte

Ménner: Frauen:
T e e < 5,705 [ weit iiberdurchschnittlich REWAVR
5,70-5,99 s 6,70-6,99 s
6,00-6,39 s 7,00-7,39 s
T e 6,40-6,70 s I T e 7,407,705
[ weitunterdurchschnittiich RN [ weitunterdurchschnittlich REAZUR

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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5 Beweglichkeit und Stabilitat

Das Zusammenspiel von Beweglichkeit und Stabilitdt ist die Grundvoraussetzung fiir die
Umsetzung und Kontrolle dynamischer Bewegungen im Handball. Defizite im Bereich der
Beweglichkeit oder der Stabilitdt flihren daher auch hdufig zu kompensatorischen Bewe-
gungsmustern, die nicht nur zu Leistungseinbufien fiihren, sondern auch das Risiko einer
Verletzung erhéhen kénnen.

Verletzungen im Handball betreffen insbesondere die unteren Extremitdten und den Schulter-
bereich. Daher ist es sinnvoll, gerade fiir diese Bereiche regelmafig Tests zur Ermittlung der
Beweglichkeit sowie der statischen und dynamischen Stabilitat durchzufiihren, um mogliche
Defizite friihzeitig zu identifizieren und mit addquaten Trainings- oder Therapieinterventionen
gegenzusteuern.

Des Weiteren kdnnen die im Folgenden dargestellten Tests auch als Entscheidungshilfe bei
der Fragestellung dienen, ob eine Sportlerin oder ein Sportler nach einer Verletzung wieder
einsatzfdahig ist oder nicht. Dies gilt umso mehr, wenn Referenzwerte im gesunden und
beschwerdefreien Zustand vorliegen.

In diesem Kapitel finden Sie Tests und Tools zur Erhebung und Beurteilung folgender

Parameter:

¢ Rumpfstabilitat (Bunkie-Tests)

e Schulterkontrolle (Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test fiir die oberen Extremitdten, Dyna-
mischer Schulterstabilitdtstetst)

e Beinachsenstabilitat (Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test fiir die unteren Extremitdten)

¢ Dynamische posturale Kontrolle (Front-Hop, Side-Hop)

e Bewegungsqualitat (Einbeinige Kniebeuge)

e Sprungelenksbeweglichkeit (Knee-to-Wall-Test)

WICHTIG

Damit Sie die erhobenen Daten verldsslich miteinander vergleichen kénnen, sollten Sie lhre
Messungen idealerweise immer unter den gleichen Bedingungen durchfiihren.
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5.1 Bunkie-Test

Der Rumpfist als zentrales muskuldres Widerlager fiir eine gute Kraftiibertragung aus den Beinen
in den Oberkorper sowie umgekehrt zustdandig und insofern fiir die Kérperkontrolle sowie eine
gute Bewegungsqualitdt bei Sprungwiirfen und Zweikdmpfen unabdingbar.

DURCHFUHRUNG

In der Ausgangsstellung fiir jede der vier Testpositionen werden beide Fiie zunadchst auf eine
Bank (Hohe circa 30 Zentimeter) gelegt und die korrekte Ausgangsposition eingenommen
(Abbildungen unten). Der Oberkorper wird dabei mit den Unterarmen und Handen gestiitzt.
Achten Sie darauf, dass Sie die Ellenbogen immer genau senkrecht unterhalb der Schultern
abstiitzen.

Der Test erfolgt dann einbeinig. Mit dem Anheben des Beines beginnt die Zeitmessung.

Kann der Spieler oder die Spielerin die korrekte Position nicht mehr stabil halten oder treten
Schmerzen (Brennen, Gelenk- oder Muskelschmerz) auf, wird der Test abgebrochen, die Dauer
notiert und die Seite gewechselt.

Zwischen den einzelnen Testpositionen erhdlt die Person eine kurze Pause von 30 Sekunden.

e Uberpriifung der ven-
tralen, dorsalen und
lateralen Rumpfkraft

-
<

e Bank oder Kasten
(circa 30 cm)
e Trainingsmatte
e Stoppuhr
* Messprotokoll (Seite 65)
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Auf3enseite

e Gerade Korperhaltung (Schulter und
Hiifte in einer Linie)

e Ellenbogen unter der Schulter aufstiitzen

e Denoberen Arm an den Kérper anlehnen

e Beide Beine gerade halten

e Position halten, ohne den Korper abzu-
kippen

e Zehen zeigen nach vorne

Vorderseite
e Gerade Korperhaltung (Schulter und

Hiifte in einer Linie)

e Ellenbogen unter den Schultern halten
e Position halten, ohne den Kdrper abzu-

kippen

e beide Arme und Hande zeigen nach

vorne

Innenseite

Gerade Korperhaltung (Schulter und
Hiifte in einer Linie)

Ellenbogen unter der Schulter aufstiitzen
Den oberen Arm an den Kérper anlehnen
Beide Beine gerade halten

Unteres Bein halt Kontakt zur Bank
Position halten, ohne den Kdrper zu
rotieren

Zehen zeigen nach vorne

Riickseite

Gerade Korperhaltung (Schulter und
Hiifte in einer Linie)

Ellenbogen unter den Schultern halten
den oberen Arm an den Korper anlehnen
Position halten, ohne den Kdrper abzu-
kippen

Zehen zeigen nach oben, Fii3e nicht
bewegen
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..... MESSUNG e
Gemessen wird die Zeit, die der Spieler oder die Spielerin die korrekte Testposition bis zum
Testabbruch einhalten kann. Der Seitenvergleich der einzelnen Position kann zudem Auf-
schluss tiber mogliche muskuldre Asymmetrien geben. Bei Unterschieden von mehr als
10 Prozent besteht ein potenzielles Verletzungsrisiko.

Messprotokoll Bunkie-Test

Spielername AuBSenseite Innenseite Vorderseite Riickseite

ks | Rects | Links | Rchts | inks | Retts | iks | Recs
Moy Mutcmann |44 |39 |40 |39 |3¢ |35 |35 |37
€l Strafmannn |52 |SD |48 (SO |45 |44 |48 |SD

Rt teld s | |5 |7 |8 |77 |30 Y

Beurteilung und Orientierungswerte

Auswertung
>60's
45-60 s
30-44s
[ unterdurchschnittich RERPEE
<155

WICHTIG

Damit Sie zum Beispiel den Trainingsfortschritt Ihrer Spielerinnen und Spieler zuverldssig

beobachten kdnnen, sollten Sie Ihre Messungen idealerweise stets unter den gleichen Alle Protokolle konnen Sie
Bedingungen durchfiihren. Achten Sie insbhesondere darauf, dass Sie immer die gleiche jederzeit auch auf der
Reihenfolge der Positionen einhalten und bei den einzelnen Positionen immer mit dem VBG-Website downloaden:
selben Arm oder Bein beginnen. www.vbg.de/

messprotokolle-handball
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e Uberpriifung der Schul-
terkontrolle in geschlos-
sener Kette

e |dentifizierung von
Asymmetrien im Seiten-
vergleich

-
<

* Tape

e Maflband oder Zollstock

e Markierungsvorlage
(Seite 69)

* Messprotokoll (Seite 67)
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5.2 Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test
fiir die oberen Extremitaten

Der modifizierte Star-Excursion-Balance-Test fiir die oberen Extremitdten tiberpriift unter Belastung
das Zusammenspiel von Beweglichkeit und Stabilitat im Oberkdrper, wobei insbesondere die
Schulterkontrolle im Fokus steht.

DURCHFUHRUNG

Zundchst wird die Armlange als Referenzwert gemessen (siehe Infobox rechts). Der Sportler oder
die Sportlerin begibt sich anschlieend in die obere Liegestiitzposition mit einer Hand gestiitzt
auf der Mitte des mit Tape markierten Y und versucht, die andere Hand unter dem Oberkdrper
hindurch so weit wie moglich nach innen (medial) zu fithren (A). Dabei darf die Stiitzhand nicht
versetzt werden und beide Fiife miissen in ihrer Position hiiftbreit positioniert bleiben. Gemes-
sen wird jeweils der Punkt, der am weitesten vom Kreuzmittelpunkt (Stiitzhand) entfernt ist und
dessen Position stabil gehalten werden kann, ohne den Boden zu beriihren. Danach wird der
Arm an den Markierungen entlang so weit wie maoglich seitlich vom Kérper nach oben (inferola-
teral) (B) und au3en (superolateral) (C) gefiihrt. Im Anschluss wir der stiitzende Arm gewechselt.
Nach jeder gemessenen Richtung (Reichweite) darf der Arm abgesetzt werden, sodass die Per-
son jede Messung aus einer stabilen Gleichgewichtsposition beginnt. Aufgrund von kurzfristigen
Lerneffekten werden zundchst drei Probeversuche je Seite und Richtung und danach drei zu
wertende Durchgange je Arm und Richtung durchgefiihrt.

Abbildung A (medial)

Abbildung B (inferolateral)

Abbildung C (superolateral)
MESSUNG

Aus den ermittelten Reichweiten (A, B, ) in Zentimetern wird unter Beriicksichtigung der indi-
viduellen Armlénge ein Gesamtwert ermittelt. Dieser errechnet sich wie folgt:

(A+B+(C)x100

Gesamtwert = 3xArmiange
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Messprotokoll Star-Excursion-Balance-Test fiir die oberen Extremitdten

Spielername Armldnge Mediale Reich- Inferolaterale Superiorlaterale Gesamtwert
weite (A) [cm] Reichweite (B) [cm] | Reichweite (C) [cm] [%]

Mok Mavuwa | 93 | 93 | 442 | 05 | &0 | &3 & | 896 | 903
Ure Lewmper | &7 | &F | A4S | 420 | G5 | P4 | 440 | 400 | 409 & | 4402

Beurteilung und Orientierungswerte

Auswertung
105 %
95-105 %
85-94 %
IS 7584 %
<75%

Ein unterdurchschnittlicher Gesamtwert von weniger als 85 Prozent ist laut Literatur mit einer
erhdhten Wahrscheinlichkeit von Schulterproblemen oder -verletzungen assoziiert und sollte daher
unbedingt mit einer Trainingsintervention zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein.

Messen der Armlange

Zur Messung der Armlénge befindet sich die Testperson

im aufrechten Stand. Der Arm wird um 90° abduziert, der
Ellenbogen ist gestreckt. Handgelenk und Ellenbogen befin-
den sich in neutraler Position. Vom Dornfortsatz des sieb-
ten Halswirbelkorpers wird in einer geraden horizontalen
Linie der Abstand zur am weitesten entfernten Fingerspitze
gemessen. Aus beiden gemessenen Armlangen wird im
Anschluss der Mittelwert gebildet. Dieser stellt den Referen-
zwert Armlange fiir die Berechnung des Gesamtwertes dar.

WICHTIG Alle Protokolle kénnen Sie

.......................................................................................................................... federzeit auch auf der
Wahrend der gesamten Bewegungsausfiihrung darf die Stiitzhand nicht versetzt werden VBG-Website downloaden:
und beide FiiRe missen hiiftbreit positioniert bleiben. www.vbg.de/

messprotokolle-handball
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e Uberpriifung der
Beinachsenstabilitat

e Uberpriifung der postura-

len Kontrolle

e |dentifizierung von
Asymmetrien im
Seitenvergleich

-
<

e Tape
e Maflband oder Zollstock
e Markierungsvorlage

(Seite 69)
* Messprotokoll (Seite 69)
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5.3 Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test
fiir die unteren Extremitaten

Der modifizierte Star-Excursion-Balance-Test fiir die unteren Extremitdten tiberpriift unter Belastung
das Zusammenspiel von Beweglichkeit und Stabilitat der unteren Extremitadten. Hierbei steht insbe-
sondere die Beinachsenstabilitat aber auch insgesamt die Gleichgewichtsfahigkeit im Fokus.

DURCHFUHRUNG

Zundchst wird die Beinlange als Referenzwert gemessen (siehe Infobox unten). Der Spieler
oder die Spielerin steht dann ohne Schuhe mit in den Hiiften gestiitzten Handen auf der
Mitte des Y und versucht, das Spielbein so weit wie méglich nach vorne (anterior) zu fithren
(A). AnschlieBend wird das Spielbein entlang der Markierung so weit wie méglich hinter dem
Kdrper nach innen zur Standbeinseite (postero-medial) (B) und dann nach hinten au3en zur
Standbeingegenseite (postero-lateral) (C) gefiihrt.

Im Anschluss wird das Standbein gewechselt. Nach jeder gemessenen Richtung (Reichweite)
darf das Spielbein abgesetzt werden, sodass die Person jede Messung aus einer stabilen
Gleichgewichtsposition beginnt. Aufgrund von kurzfristigen Lerneffekten werden zunéchst drei
Probeversuche je Seite und Richtung und danach drei zu wertende Durchgdnge je Bein und
Richtung durchgefiihrt.

Abbildung A (anterior) Abbildung B (postero-medial) Abbildung C (postero-lateral)

MESSUNG

Aus den ermittelten Reichweiten (A, B, C) in Zentimetern wird unter Berlicksichtigung der indi-
viduellen Beinldnge ein Gesamtwert ermittelt. Dieser errechnet sich wie folgt:

(A+B+(C)x100

LT 3 x Beinldnge

Beinlangenmessung

Die Messung der Beinldnge erfolgt in Riickenlage von der
Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS) zum medialen Malleolus.

..... WICHTIG e
Bei der Bewegungsausfiihrung darf die Ferse des Standbeines nicht abheben, das Spiel-
bein darf nur mit der Fuf3spitze beziehungsweise mit dem grofien Zeh den Boden beriihren
und beide Hande miissen an der Hiifte fixiert bleiben.
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Messprotokoll Star-Excursion-Balance-Test fiir die unteren Extremitadten

Spielername Beinldnge Anteriore Reich- Postero-Mediale Postero-Laterale Gesamtwert
weite (A) [cm] Reichweite (B) [cm] | Reichweite (C) [cm] [%]

Moar Mari A00 GL | &3 | A09 | AOF | 442 | L44 | 943 | 936
Ute Lemper 9F | 9% | PO | FC | A& | MM& | MG | A4S | AOF& | 409

Beurteilung und Orientierungswerte

Auswertung
»110 %
102-110 %
94-101%
I e 8693 %
<86 %

Ein unterdurchschnittlicher Gesamtwert von weniger als 94 Prozent ist laut Literatur zudem mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit von Verletzungen der unteren Extremitdten assoziiert.

Zudem sollte man sich bei diesem Test die anteriore Reichweite (A) im Seitenvergleich anschauen.
Ist die Reichweitendifferenz groBer als 4 Zentimeter muss ebenfalls mit einer erhdhten Verlet-
zungswahrscheinlichkeit gerechnet werden und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsinter-
vention zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein.

Markierungsvorlage fiir modifizierten Star-Excursion-Balance-Test

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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5.4 Dynamischer Schulterstabilitdts-Test

Der dynamische Schulterstabilitéts-Test ist ein einfach und schnell umzusetzender Test zur Uber-
prifung der dynamischen Schulterkontrolle. Mit dem dynamischen Schulterstabilitats-Test konnen
Sie Spielerinnen und Spieler mit potenziellen Schulterproblemen identifizieren.

DURCHFUHRUNG

Die Ausgangsposition des Tests ist die obere Liegestiitzposition, bei Frauen die obere Liege-
stiitzposition kniend. Zwei Markierungsstreifen (4 Zentimeter breit) werden im Abstand von
90 Zentimetern voneinander entfernt auf dem Boden aufgeklebt. Der Spieler oder die Spielerin
befindet sich jeweils mit einer Hand auf einem Markierungsstreifen und mit schulterbreitem
FuBstand in der Ausgangsposition. Aus dieser Position heraus soll er oder sie alternierend mit
der linken Hand die rechte Tapelinie und anschlieffend mit der linken Hand die rechte Tapeli-
nie berithren. In 15 Sekunden werden so viele Wiederholungen wie méglich durchgefiihrt. Die
Person absolviert insgesamt drei Durchgédnge a 15 Sekunden mit jeweils 45 Sekunden Pause
zwischen den Satzen.

In jedem Durchgang wird die Anzahl der korrekt ausgefiihrten Wiederholungen festgehalten.
Nach Testende wird dann der Durchschnittswert der drei Durchgdnge ermittelt.

e Uberpriifung der dynami-
schen Schulterkontrolle
in geschlossener Kette

a8
@ MATERIAL WICHTIG
Tape Eine Wiederholung ist nur dann korrekt ausgefiihrt, wenn mindestens der gegentiberlie-
Maf3band oder Zollstock gende Markierungsstreifen erreicht wird. Zu kurze Bewegungen werden nicht gewertet. Es
Timer/Stoppuhr empfiehlt sich eventuell, den Test mit einer Kamera aufzunehmen. Wahrend der gesamten
Messprotokoll (Seite 71) Bewegungsausfiihrung auf eine stabile Kérperposition (gerader Riicken) achten.




Diagnostik und Betreuung im Handball

Messprotokoll Dynamischer Schulterstabilitdts-Test

Spielername Durchgang Wiederholungen Mittelwert
Max A 17
Mubtcmarin ; o ’o

3 3

Beurteilung und Orientierungswerte

Auswertung

» 34 Wiederholungen
27-34 Wiederholungen
21-26 Wiederholungen

IR 16-20 Wiederholungen
<16 Wiederholungen

Eine unterdurchschnittliche Anzahlvon weniger als 21 Wiederholungen ist laut Literatur mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit von Schulterproblemen oder -verletzungen assoziiert und sollte
daher unbedingt mit einer Trainingsintervention zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein.

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball

Al
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5.5 Knee-to-Wall-Test

Der Knee-to-Wall-Test beurteilt die Sprunggelenksbeweglichkeit in der Dorsalflexion.

DURCHFUHRUNG

Der Test erfolgt ohne Schuhe. Ein Markierungsstreifen wird im Abstand von 10 Zentimetern

zu einer Wand (ohne Sockelleiste) oder einem Torpfosten aufgeklebt. In Schrittstellung wird
nun der vordere FuB so auf dem Markierungsstreifen platziert, dass die GroRzehe genau 10
Zentimeter von der Wand entfernt ist. Das vordere Knie wird gebeugt und in einer geraden
Linie tiber der Grozehe nach vorne gefiihrt, bis es die Wand beziehungsweise den Torpfosten
beriihrt. Dabei darf sich die Person nur mit zwei Fingern jeder Hand an der Wand oder dem
Torpfosten abstiitzen. Die Ferse muss wahrenddessen vollstdndig fest auf dem Boden bleiben.

_____ MESSUNG

e Uberpriifung der Es wird beurteilt, ob die Person bei einem Abstand von 10 Zentimetern mit den Knien die Wand
Beweglichkeit des oder den Torpfosten beriihren kann, ohne dabei die Ferse vom Boden anzuheben.
Sprunggelenks

e |dentifizierung von
Asymmetrien im
Seitenvergleich

WICHTIG

2 Es ist beim Knee-to-Wall-Test entscheidend, festzustellen, ob die Ferse vollstandig fest

< am Boden verbleibt. Ein Blatt Papier, das unter den Fuf} geschoben wird, kann hier even-
tuell zur visuellen Unterstiitzung hilfreich sein. Gegebenenfalls ist der Test ohne Socken
e Maf’band durchzufiihren.

* Tape
e Wand/Torpfosten

72
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5.6 Einbeinige Kniebeuge

Mit der einbeinigen Kniebeuge kdonnen relativ einfach Defizite in der Bewegungsqualitat und
Stabilitdat der Beinachse identifiziert werden. Insbesondere lassen sich hier auch Schwachen der
Hiftabduktoren feststellen, die als bedeutende Risikofaktoren fiir Rupturen des vorderen Kreuz-
bands gelten.

DURCHFUHRUNG

Auf einer gesicherten Bank oder einem Kasten werden im Einbeinstand beide Arme vor der
Brust iberkreuzt. Ein Bein befindet sich in leichter Vorhalte. Aus dieser Position wird eine
einbeinige Kniebeuge bis zur individuell maximalen Knieflexion durchgefiihrt. Es werden hin-
tereinander 5 Kniebeugen pro Beinseite in langsamer kontrollierter Ausfiithrung (1 Kniebeuge =
circa 2 Sekunden) und unter Beibehaltung des Gleichgewichts durchgefiihrt.

a7

e Uberpriifung der Bewe-

MESSUNG gungsqualitdt einer
.......................................................................................................................... einbeinigen Kniebeuge,
Die Ausfiihrung der einbeinigen Kniebeugen wird idealerweise von vorne (Frontalebene) und um Riickschliisse auf die
von der Seite (Sagitalebene) mit Video dokumentiert. Mithilfe des Beurteilungsbogens wird im Kraft der Hiiftabduktoren
Videostudium dann die Bewegungsqualitdt in fiinf Bewertungskategorien vorgenommen. Bei schlieflen zu kdnnen
groflen FiiBBen, die {iber die Flache der Bank ragen, kann die Einbeinkniebeuge auch in Langs- Muskuldre Defizite, die zu

richtung der Bank ausgefiihrt werden. Asymmetrien und Kom-
pensationshewegungen
fuhren konnen, aufdecken

..... WICHTIG e
Der Standfuf} behélt wahrend der gesamten Ausfiihrung vollen Bodenkontakt. Hierbei
insbesondere auf die Ferse achten, die nicht angehoben werden darf. Bei gro3en FiiRen,
die tiber die Flache der Bank ragen, kann die Einbeinkniebeuge auch in Langsrichtung der e Bank/Kasten
Bank ausgefiihrt werden. e Videokamera

e Beurteilungsbogen
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Beurteilung und Orientierungswerte

Beurteilungsbogen zur einbeinigen Kniebeuge (adpatiert nach Perrot et al., 2012)
Die Ausfiihrung der einbeinigen Kniebeuge sollte insgesamt mit ,,gut” bewertet werden.
Dazu sollten folgende Kriterien beobachtet und bewertet werden.

1. Gesamteindruck der einbeinigen Kniebeuge

e Fliissige Bewegung e Stockende, nicht flieBende Bewegung

e Allgemeine Kontrolle e Erhohte Geschwindigkeit nétig, um die

e Kontrollierter Ubergang zwischen den Bewegung zu kontrollieren
Wiederholungen e Wackliger Rumpf/Oberkérper

e Miihelose Bewegung e Miihe die Bewegung zu kontrollieren

2. Gewichtsverlagerung

e Minimale Verschiebung des Korper- e Klare Verschiebung des Kdrperschwer-
schwerpunktes punktes

e Aufrechter Rumpf/Oberkdrper e Rumpfvor- oder Rumpfseitneigung

e lange Zeit fiir die Gewichtsverlagerung
3. Lendenwirbelsdule und Beckenausrichtung

e Minimale Bewegung in alle drei Ebenen e Klare Bewegung mit Beckenseitneigung

e Frontalebene: Spinailiaca anterior superior | ® Rotation zum oder weg vom Standbein
Level e Klare anteriore oder posteriore Neigung

* Sagittalebene: minimale Anterior-  Ansteigende Lordose oder auftretende
Posterior-Neigung Rumpfflexion

e Laterale Ansicht: Stabile Lordose,
minimale Rumpfflexion
4. Beinachse
e Stabile, gerade Beinachse mit geringer e Klare Verschiebung der Bewegungsebene
Verdnderung in der Bewegungsebene
(X-Bein, O-Bein)

5. Fu3position
e Neutrale FuRposition — wird wahrend der e Exzessive Pronation wahrend der Kniebeuge
Bewegung aufrechtgehalten e AufBlenrotierende Ausgangsstellung des

Unterschenkels/Fuies

Die folgenden Abbildungen B bis D zeigen Ihnen mégliche Bewegungsabweichungen und
Kompensationsbewegungen in der Frontalebene.

Abbildung A: Korrekte Ausflihrung

Abbildung B: Rumpfneigung zur Standbeinseite

Abbildung C: Beckenabsenkung zur gegeniiberliegenden Seite

Abbildung D: sichtbare X-Bein-Stellung des Standbeins
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5.7 Side-Hop

Der Side-Hop-Test kann Sportlerinnen oder Sportler mit posturaler Instabilitat identifizieren. In
Studien zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen einer Sprunggelenksinstabilitdt und
schlechten Ergebnissen im Side-Hop-Test. Dies begriindet sich vermutlich damit, dass die Betrof-
fenen wadhrend des Side-Hop-Test zu lateralen Bewegungen gezwungen werden, was zu hohen
Belastungen der lateralen Sprunggelenksstabilisatoren fiihrt. In der Return-to-Competition-Diag-
nostik kann der Side-Hop-Test Asymmetrien zwischen verletzter und unverletzter Seite aufdecken.

DURCHFUHRUNG

Die Testperson steht in der Ausgangsposition im Einbeinstand. Aus dieser Position heraus
wird auf ein Startkommando mit dem Standbein tiber die beiden Markierungen (Markie-
rungsstreifen im Abstand von 30 Zentimetern) gesprungen. Ziel ist es, so schnell wie mdglich
10 Spriinge (1 Sprung = 1x hin und zuriick) zu absolvieren. Wird bei einer Landung das Tape
beriihrt, ist dieser Sprung ungiiltig und wird nicht gezahlt. Der Test wird jeweils einmal pro
Beinseite zur Probe (80 Prozent maximale Leistung) durchgefiihrt und einmal als gewerteter
Versuch.

..... MESSUNG
Es wird die Zeit fiir 10 Spriinge (20 Kontakte) gemessen. Fiir den Seitenvergleich wird der Limb

Symmetry Index (LSI) berechnet: e Uberpriifung der dynami-
schen posturalen Kontrolle

e Uberpriifung der
mediolateralen
Sprunggelenksstabilitat

Zeit der besseren Beinseite
Zeit der schlechteren Beinseite

LSI=

Markierungsstreifen
Zeitmessung
gegebenenfalls
Videokamera
Messprotokoll (Seite 76)
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Messprotokoll Side-Hop

Spielername Differenz [s] LSI [%]
Mar MuetsMarm 795 &A% 0,49 I 6
Utre Lemper &4 & A4 0,3€ 955

Beurteilung und Orientierungswerte

Manner: Frauen:
|_weit iiberdurchschnittlich RYSVS |_weit iiberdurchschnittlich RIAJVES
6,50-7,50 s 7,50-8,50 s
7,49-8,50 s 8,49-9,50 s
| unterdurchschnittlich ERAZFRIVE I e 9,49-10,50's

weit unterdurchschnittlich REISIVES G et > 10,50 s

Ein Seitenunterschied von mehrals 0,8 Sekunden beziehungsweise ein Limb Symmetry Index
(LSI) von weniger als 90 Prozent ist laut Literatur zudem mit einer erhhten Wahrscheinlichkeit von
Verletzungen der unteren Extremitdten assoziiert und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsin-
tervention zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein.

WICHTIG

Neben der reinen Zeitmessung sollte immer auch die Bewegungsqualitdt beobachtet
werden (zum Beispiel Seitenunterschiede bei der Sprungausfiihrung, Fehleranzahl pro
Beinseite, Frequenzabfall). Liegen die technischen Rahmenbedingungen vor (zum Beispiel
Kraftmessplatte), so sind idealerweise auch die Bodenkontaktzeiten zu betrachten.
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5.8 Front-Hop

Der Front-Hop testet die einbeinige horizontale Sprungleistung und wird aufgrund seines positiven
Zusammenhangs zur Kniefunktion unter anderem in der Rehabilitation nach Knieverletzungen als
Diagnostik eingesetzt.

DURCHFUHRUNG

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

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

LSI= Distanz der schlechteren Seite x 100
~  Distanz der besseren Seite

e Uberpriifung der
dynamischen posturalen
Kontrolle

..... WICHTIG e
Folgende Abweichungen gelten als Fehler: Maflband
e Die Landeposition kann nicht fiir zwei Sekunden gehalten werden. Tape
e Das Schwungbein oder die oberen Extremitaten beriihren den Boden. gegebenenfalls
e Nach der Landung erfolgt ein Zwischensprung, um das Gleichgewicht zu halten. Videokamera

Messprotokoll (Seite 78)
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Messprotokoll Front-Hop

Spielername Distanz [cm] LSI [%]

1. Versuch [ 1. Versuch | 2. Versuch | 2. Versuch | [cm]
rechts rechts

Mar MuetcMarn 486 A&A s 490 ¢ | 779
Utre Lemper A4 | A8 | uF | 08 | 49 | 946

Beurteilung und Orientierungswerte

Ménner: Frauen:
| weitiiberdurchschnittlich RRIVRel [ weitiiberdurchschnittlich RPXICRW
190-220 cm 175-205 cm
160-189 cm 145-174 cm
T 130-159 cm T 115-144 cm
e e < 130 cm [ weit unterdurchschnittlich KNEXdM

Ein Seitenunterschied von mehr als 20 Zentimetern beziehungsweise ein Limb Symmetry Index
von weniger als 90 Prozent wird laut Literatur mit einer erhhten Wahrscheinlichkeit von Verletzun-
gen der unteren Extremitdten assoziiert und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsintervention
zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein.
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5.9 VBG Praventivdiagnostik

Die VBG Praventivdiagnostik ist eine Testbatterie, die zahlreiche der zuvor bereits aufgezeigten
Tests miteinander verkniipft. Insgesamt besteht sie aus 15 Einzeltests, mit denen individuelle
Risikofaktoren identifiziert und korrigierende Ubungen abgeleitet werden kénnen.

Die VBG Praventivdiagnostik beinhaltet folgende Einzeltests:

e HWS-Beweglichkeit

e Schulter-Beweglichkeit

e BWS-Beweglichkeit

e Aktives Beinheben

e Stand-and-Reach

e Sit-and-Reach

e Knee-to-Wall

e Kontralaterale Stabilisation

e |psilaterale Stabilisation

e Rumpfstiitz

o X-Lift

e Dynamischer Schulterstabilitatstest

e Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test fiir die oberen Extremitdten
e Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test fiir die unteren Extremitaten
® Hop-Tests

Nach der Durchfithrung der Testbatterie werden fiir jeden Athlet und jede Athletin oder auch fiir
das gesamte Team Risikoprofile generiert, die Riickschliisse auf individuelle oder mannschaftliche
Trainingsschwerpunkte zulassen. Bei der Konzeption der Testbatterie wurde insbesondere auf
eine hohe Praktikabilitdt geachtet, weshalb der Zeit- und Materialaufwand fiir die Testung so
gering wie moglich gehalten wurde.

Die VBG Praventivdiagnostik ist zudem @G
Bestandteil des VBG Pramienverfahrens. -
Sportunternehmen mit bezahlten Sportle-

rinnen oder Sportlern kdnnen Zuschiisse fiir U{

die Durchfiihrung der Praventivdiagnostik

erhalten. Weitere Informationen zur VBG s
Praventivdiagnostik und zum VBG Pramien- ‘;:./}

verfahren finden Sie auf www.vbg.de. [ ——

Sportunternehme:

~ FuBballsportlerinnen und -sportler
- sonstige bezahite Sportlerinnen und Sportler
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6 Erholung und Beanspruchung

Nur frische und erholte Spielerinnen und Spieler sind in der Lage, maximale Leistung abzu-
rufen. Eine systematische Trainingssteuerung und -periodisierung stellt daher die Grundlage
fiir eine erfolgreiche Saison dar. Gerade auch mit Blick auf die immer voller werdenden Wett-
kampfkalender ist es nicht leicht, ein optimales Verhéltnis von Erholung und Beanspruchung
zu gewdhrleisten.

Eine hohe Spielerverfiigharkeit in Training und Wettkampf ist fiir eine Handballmannschaft
der Schlissel fiir den sportlichen Erfolg, denn nur gesunde, fitte und frische Spielerinnen
und Spieler kénnen sich Uberhaupt im Training und Spiel weiterentwickeln. Daher ist es aus
praventiver Sicht von tibergeordneter Bedeutung, Trainings- und RegenerationsmaBnahmen
addquat zu timen und aufeinander abzustimmen.

Grundvoraussetzung fiir diesen Steuerungsprozess ist fiir eine Trainerin oder einen Trainer

die Kenntnis des individuellen Erholungs- und Beanspruchungsgrads der Spieler und Spie-
lerinnen. Unter dem Begriff Beanspruchung wird die individuelle physische wie psychische
Ermidung nach einer erbrachten Leistung verstanden. Der Grad der Beanspruchung ist dabei
abhdngig von der aktuellen Leistungsfahigkeit und kann somit von Person zu Person variieren,
auch wenn die Belastung, also die objektiv erbrachte Leistung, dieselbe war.

Die im folgenden Kapitel dargestellten Verfahren sollen den Trainerinnen, Trainern, Betreu-
erinnen und Betreuern mit einfachen und praktikablen Mitteln die Méglichkeit geben, den
individuellen Erholungs- und Beanspruchungsgrad ihrer Spielerinnen oder Spieler zu erfassen
und somit eine Grundlage fiir die Ableitung gezielter Trainings- und Regenerationsinterventio-
nen zu liefern.

In diesem Kapitel finden Sie Diagnostiken zur Erhebung und Beurteilung folgender
Parameter:

e Subjektive Beanspruchung (KEB, sRPE)

e Subjektives Wohlbefinden (KEB)

¢ Regenerationsstatus (Regenerations-Score, KEB)

¢ Hydrationsstatus (Urin-Farbskala)

..... WICHTIG e
Eine vertrauensvolle Instruktion und gezielte Aufklarung der Spielerinnen und Spieler iber
die Zielstellung der groBtenteils subjektiven Verfahren in diesem Kapitel ist essentiell, um
bewusste oder unbewusste Verzerrungen weitestgehend zu reduzieren.




* Monitoring des subjek-
tiven Erholungs- und
Beanspruchungsgrades

e |dentifizierung von
Regenerationsbedarf
und Trainierbarkeit

-
<

e Software oder App zur
Erfassung und/oder
Dokumentation der Werte
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6.1 Kurzskala Erholung und Beanspruchung (KEB)

(adaptiert nach Hitzschke et al., 2016)

Das Wissen um die derzeitige subjektive Befindlichkeit der Sportlerinnen und Sportler, insbeson-
dere im Hinblick auf ihre korperliche und psychische Leistungsfahigkeit, ist die Voraussetzung

fiir eine dynamische und gesundheitsorientierte Trainingsplanung und -steuerung. Die Kurzskala
Erholung und Beanspruchung (KEB) ldsst Riickschliisse auf die aktuelle Trainierbarkeit und/oder
den Regenerationsbedarf ihrer Sportler und Sportlerinnen zu und erméglicht so die gezielte Ablei-
tung von sinnvollen Trainings- und/oder Regenerationsinterventionen.

DURCHFUHRUNG

Im Sinne eines regelméfigen Trainingsmonitorings sollte die subjektive Befindlichkeit der
Sportlerinnen und Sportler idealerweise am Morgen eines Trainingstages und unter Ruhebe-
dingungen (zum Beispiel nach dem Friihstiick) erfasst werden. Je nach gewahlter Durchfiih-
rungsmethode werden die Sportlerinnen und Sportler zum Beispiel via App, Messenger oder
Papier-Fragebogen gebeten, ihren derzeitigen Erholungs- und Beanspruchungsgrad entspre-
chend der acht Items der KEB zu beurteilen.

..... BEURTEILUNG e
Durch die Betrachtung der akuten Befindlichkeit erhalten Sie sowohl ein klares Bild iiber die
Trainierbarkeit und den Regenerationsbedarf von Einzelspielern und Einzelspielerinnen als
auch mogliche Gruppentrends. Die Einzelitems kénnen zudem Aufschluss dariiber geben,
in welchen Bereichen Handlungsbedarf besteht. Nach einer gewissen Phase der Datener-
fassung ist es ferner moglich, die akute Befindlichkeit, zum Beispiel im Verhaltnis zu einem
(rollierenden) Mittelwert, zu betrachten. Auffillige Verlaufe und Veranderungen, insbesondere
wenn sie nicht erwartet werden, kénnen als Indikatoren fiir entsprechenden Handlungsbedarf
angesehen werden.

Erholung

Korperliche Leistungsfahigkeit
zum Beispiel kraftvoll, leistungsfdhig, energiegeladen, voller Power

trifft
; () () () () N\ trifft
garnicht () U U U U @), O voli
Zu 0 1 2 3 4 5 6
Mentale Leistungsfahigkeit
zum Beispiel aufmerksam, aufnahmefihig, konzentriert, mental hellwach
trifft wrifft
; () () () () N\ n
garnicht () U U U U @), O voli
9 1 2 3 4 5 6
Emotionale Ausgeglichenheit
zum Beispiel zufrieden, ausgeglichen, gut gelaunt, alles im Griff habend
trifft wrifft
; () () () () N\ n
garnicht () U U U U @), O voli
Zu 0 1 2 3 4 5 6
Allgemeiner Erholungszustand
zum Beispiel erholt, ausgeruht, muskuldr locker, kérperlich entspannt
trifft wrifft
; () () () () M\ i
garnicht () U U U U QO O volla
U0 1 2 3 4 5 6
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Beanspruchung

Muskulédre Beanspruchung
zum Beispiel muskuldr iiberanstrengt, muskuldr ermiidet, muskuldr tibersduert, muskuldr verhdrtet

trifft i
) e e e e e trifft
gar nicht O Y Y Y Y (Y O voll zu
zu o 1 2 3 4 5 6

Aktivierungsmagel
zum Beispiel unmotiviert, antriebslos, lustlos, energielos

trifft i
\ e e M e e trifft
gar nicht O Y Y Y Y (Y O voll zu
zu o 1 2 3 4 5 6

Emotionale Unausgeglichenheit
zum Beispiel bedriickt, gestresst, genervt, leicht reizbar

trifft .
ar nicht ) I M M M trifft
g i O U W N\ N\ / O voll zu
0 1 2 3 4 5 6
Allgemeiner Beanspruchungszustand
zum Beispiel geschafft, entkriftet, iiberlastet, kbrperlich platt
it ) ) ) ) e ifft
garnicht () ) ) ) ) ) O vl
zu 0 1 2 3 4 5 6

(Kellmann, Kélling & Hitzschke (2016), Kellmann & Kélling (2020))

..... MESSUNG e
Gemessen und dokumentiert werden idealerweise sowohl die individuellen Einzelwerte der acht
erhobenen Parameter als auch die jeweiligen Mittelwerte der gesamten Mannschaft.

WICHTIG

Eine vertrauensvolle Instruktion und Aufkldrung der Spielerinnen und Spieler iiber die KEB ist
essentiell, um bewusste oder unbewusste Verzerrungen der Werte zu vermeiden. So sollte die
Befragung idealerweise immer zum gleichen Tageszeitpunkt, auf jeden Fall aber vor der ersten
Trainingseinheit des Tages stattfinden. Zudem ist es bedeutsam, dass die Personen mit der
Skala vertraut sind. Des Weiteren sollte ihnen unbedingt vermittelt werden, dass es sich bei
den Werten um duBerst individuelle Werte handelt, die aufgrund zahlreicher Einflussfaktoren
nicht mit denen anderer Mannschaftsmitglieder vergleichbar sein miissen. Auch sollten Sie
sie instruieren, nicht untereinander tiber die Werte zu sprechen. Ihre Spieler und Spielerinnen
sollten zudem wissen, dass Sie die Methode nicht dazu verwenden, ihre Qualitat zu bewerten.
So vermeiden Sie ,,sozial erwiinschte” Antworten und erhalten eine zuverldssige Einschadtzung.
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6.2 Session-Rating-of-Perceived-Exertion (sRPE)

Studien haben gezeigt, dass die subjektive Einschdtzung der Beanspruchung beziehungsweise
des Anstrengungsgrades dhnlich aussagekraftig ist wie die Messung objektiver Parameter, wie
zum Beispiel Herzfrequenzen. Die Sesssion-Rating-of-Perceived-Exertion (sRPE)-Methode verwen-
det die subjektivempfundene Intensitdt und die Dauer der Trainings- oder auch Spieleinheiten zur
quantitativen Beschreibung der Trainingsbelastung und ist somit 6konomisch und praktikabel im
Trainingsalltag anwendbar.

DURCHFUHRUNG

30 Minuten nach dem Ende der Trainings- oder Spieleinheit wird der Spieler oder die Spielerin
gefragt, wie intensiv er oder sie das Training empfunden hat (,Wie war dein Training?*). Die
Einschatzung der subjektiven Beanspruchung erfolgt auf der Anstrengungsskala Sport von 0
bis 10. Zur Quantifizierung der Trainingsbelastung wird die subjektive Einschdtzung noch mit
der Dauer der Trainings- oder Spieleinheit multipliziert.

so anstrengend, dass ich abbrechen muss 10

maximal anstrengend

extrem anstrengend

\e]

sehranstrengend 7
anstrengend 6

méfig anstrengend

wenig anstrengend

e Monitoring der subjektiven

Beanspruchung sehr wenig anstrengend
e |dentifizierung von

Regenerationsbedarf und

Trainierbarkeit

S~

extrem wenig anstrengend 2
-
<
iberhaupt nicht anstrengend 1
e Software oder App zur P &
Erfassung und/oder Doku-
mentation der Werte
® Anstrengungsskala Sport Ruhe 0

(Seite 84)
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MESSUNG

Gemessen und dokumentiert werden die individuellen Einzelwerte der subjektiv empfundenen
Beanspruchung (RPE) mit Hilfe der Anstrengungsskala Sport sowie die Trainings- beziehungs-
weise Spieldauer in Minuten. Zur Quantifizierung der Belastung (Load) wird die RPE mit der
Dauer der Trainings oder Spieleinheit multipliziert.

Sie erhalten fiir Einzelspielerinnen oder Einzelspieler und bei Betrachtung des Mannschaftsmit-
telwertes auch fiir die gesamte Mannschaft, einen klares Bild {iber die subjektive Wahrnehmung
des von Ihnen applizierten Trainings und damit einen Kontrollparameter fiir die von Ihnen
gesetzten Trainingsreize. Die Erhebung der Trainingsbelastung mittels sSRPE-Methode gibt lhnen
zudem eine einfache KenngroBe zur quantitativen Steuerung des Trainings an die Hand. Durch
Modifikation von Intensitdt und Volumen lassen sich zukiinftige Einheiten zielgerichtet planen
und steuern. Auffallige Verldufe und Verdnderungen, inshesondere wenn sie nicht erwartet wer-
den, konnen als Indikatoren fiir entsprechenden Handlungsbedarf angesehen werden.

Belastung (Load) = Dauer x RPE

rﬂ(&%ﬂsﬁddnmﬂ
Dacve, « RPE

Crtin el
/"ab;b;'ﬂ”(a"""’ = 90 /M»;m.
;f—:: %7%1/& 66@“%“9%? = 7
/mmn;ﬂgww%ﬂ
0~ 7= ¢3p

WICHTIG

Eine vertrauensvolle Instruktion und Aufkldrung der Spielerinnen und Spieler iber die
sRPE-Methode ist essentiell, um bewusste oder unbewusste Verzerrungen der Werte zu
vermeiden. So sollte der Abstand der Befragung immer 30 Minuten nach dem Trainings-
ende erfolgen, damit der Einfluss besonders intensiver Trainingselemente gegen Trainings-
ende keinen Einfluss nimmt. Zudem ist es bedeutsam, dass die Spielerinnen und Spieler
mit der Skala vertraut sind und dariiber instruiert wurden, dass die gesamte Trainingsein-
heit reflektiert werden soll. Des Weiteren sollte ihnen unbedingt vermittelt werden, dass es
sich bei den Werten um auferst individuelle Werte handelt, die aufgrund zahlreicher Ein-
flussfaktoren nicht mit denen anderer Mannschaftsmitglieder vergleichbar sein miissen.
Um Gruppentrends weiterhin zu vermeiden, empfiehlt sich die individuelle Abgabe der
Werte zum Beispiel per App oder Messenger. Auch sollten Sie sie instruieren, nicht unter-
einander tiber die Werte zu sprechen. Zudem sollten sie wissen, dass Sie die Methode
weder dazu verwenden, ihre Qualitdt zu bewerten, noch dass niedrige Werte automatisch
ein hartes Training und hohe Werte ein leichtes Training zur Folge haben. So vermeiden Sie
»sozial erwiinschte“ Antworten und erhalten eine zuverldssige Einschdtzung.
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»Sweet Spot“ ,Danger Zone“
injury risk injury risk

25

20

15

10

Likelihood of subsequent injury (%)

5
O T T T T
50 1.00 1.50 2.00
Acute:Chronic Workload Ratio
Ac ute:. _ AeateClionic Mlpkony Rat
Chronic Workload Ratio _ °
rtuy,

(nach Gabbett, T.J., 2016) S 7o s belanfrng -

o mmmjséda/,f;mﬂ e tfo ele

/ﬂ(mp;ﬂsm
Nach einer gewissen Phase der Daten- Cloromiing 7
erfassung ist es moglich, die akute “te /m»u}b{ﬁswa/)mwj -
Trainingsbelastung (aktuelle Trainings- Suse /mbl‘bi‘j&&dzwﬁmj e (eiate.,
woche) im Verhaltnis zur chronischen Wer Wocten /¢
Belastung (Mittelwert der letzten 4 Akote 7

b / -

Trainingswochen) zu betrachten. Im 2470 T rgsbeladang - 2350
Sinne einer verletzungspraventiven frovinte /?”;”;ﬂwdmﬁmj - 2500
Trainingssteuerung sollten Sie dieses %Cw‘c ok .
rollierende Verhdltnis (sogenannte 2.750/2.500 - Y Rartio =
Acute:Chronic Workload Ratio) zwischen /

0,8-1,3 halten.
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6.3 Urin-Farbskala

Die Uberwachung des Fliissigkeitshaushalts ist auch im Handball von zentraler Bedeutung. Starke
akute Dehydration (> 3 Prozent Fliissigkeitsverlust), zum Beispiel durch unzureichende Fliissig-
keitsaufnahme wahrend der Aktivitat, ist mit verminderter Leistungsfahigkeit und Regeneration
assoziiert. Die Urinfarbe ist ein einfacher und zuverldssiger Indikator fiir starke akute Dehydration
und auch fiir die anschlieSende Wiederherstellung des Fliissigkeitshaushalts (Rehydration).

DURCHFUHRUNG

Hangen Sie die Urin-Farbskala beispielsweise als Poster in der Umkleidekabine oder direkt
iber den Toiletten auf. So kdnnen die Sportlerinnen und Sportler ihre Urinfarbe unmittelbar
mit der Skala abgleichen.

Gut:
Du bist ausreichend hydriert

Gut:
Du bist ausreichend hydriert

Gut:
Du bist ausreichend hydriert

Noch ok:
Fang an zu trinken, du brauchst Wasser

Dehydriert:
Trinke Wasser

Dehydriert:
Trinke Wasser

Sehr dehydriert: Du solltest die Einnahme einer Rehydra-
tations-Losung in Erwdgung ziehen

_ Schwer dehydriert: Du solltest die Einnahme einer Rehydra-
tations-Losung in Erwdgung ziehen

..... BEURTEILUNG | e
Eine hellgelbe Urinfarbe (Stufen 1-3) deutet auf eine ausreichende Hydration hin. Je dunkler der
Urin (> 3), desto starker ist der Fliissigkeitsverlust. Dieser sollte durch kontrolliertes Trinken von
Wasser oder auch von elektolyt- und kohlenhydrathaltigen Getranken kompensiert werden.

e |dentifizierung von bzw.

Vermeidung von akuten WICHTIG

Dehydrationzustanden NN
Die Urinfarbe kann durch die Aufnahme bestimmter Nahrungsmittel, die Verwendung von
Medikamenten oder Nahrungsergdnzungsmitteln, insbesondere von Vitaminprdparaten,

a beeinflusst werden. Der sogenannte Morgenurin ist zudem typischerweise dunkler, da
< wahrend der Schlafzeit tiber einen langeren Zeitraum keine Fliissigkeit zu sich genommen
wurde. Es empfiehlt sich daher, jeden Tag immer mit einem Glas Wasser zu beginnen, um
e Achtstufige den nédchtlichen Fliissigkeitsverlust auszugleichen.

Urin-Farbskala
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6.4 Regenerationsscore

Lebenswandel, Erndhrung und Schlafverhalten haben nicht nur einen grofien Einfluss auf die
Gesundheit im Allgemeinen, sondern auch auf die Regenerationsfahigkeit der Athleten und Athle-
tinnen. Der hier dargestellte Regenerationsscore ist ein Beispiel, wie Sie Spielerinnen und Spieler
zu mehr regenerativen und gesundheitsférdernden Manahmen motivieren kdnnen.

DURCHFUHRUNG

Der Trainer oder die Trainerin verteilt das Protokoll. Darin notieren die Spielerinnen und
Spieler zu Hause, welche der beschriebenen Mafinahmen sie tagsiiber durchgefiihrt oder
angewandt haben. Ziel ist es, leistungssteigernde und regenerative Angewohnheiten durch
das Erzielen von Punkten fiir sie attraktiver zu gestalten. Durch die Punktevergabe fiir einzelne
Angewohnheiten wird die Vergleichbarkeit mit Mitspielerinnen und Mitspielern erhéht und ein
Wettkampfcharakter geschaffen.

..... eSS UNG e
Gemessen und dokumentiert werden die Punkte fiir die durchgefiihrten Regenerationsmafinah-
men und die dadurch erzielte Tagesgesamtpunktzahl.

AUSWERTUNG

1. ERNAHRUNG

Proteinreiches Friihstiick:

Ohne Frithstiick in den Tag zu starten, fiihrt zur Ausschiittung von Cortisol (Stresshormon). Ein
proteinreiches Frithstiick flihrt hingegen nachweislich zu einem konstanteren Blutzuckerspiegel
(Energielevel) und zur Ausschiittung des ,,Gliickshormons“ Dopamin, welches eine wesentliche
Bedeutung im Bereich der Antriebssteuerung und Motivation hat. Einzige Ausnahme: Vor
morgendlichem, aeroben Ausdauertraining kann das Friihstiick verschoben und hinter die
Trainingseinheit gelegt werden, um den Fettstoffwechsel anzuregen. Die Trainingseinheit sollte
dabeijedoch nicht langer als 45 Minuten dauern.

Drei Liter Wasser:

Die Empfehlung von drei Litern Wasser pro Tag ist als einfache Faustformel zu verstehen. Emp-
fohlen werden 40 ml/kg Kérpergewicht, was rechnerisch bei 75 kg schweren Spielerinnen oder
Spielern genau drei Litern entspricht. Bestandteil der Getrdnkeaufnahme sollten dabei nur unge-
zuckerte Getrdnke sein. Vor und wahrend des Trainings empfiehlt es sich, auf kohlensdurehaltige
Getrdnke zu verzichten. Schwitzen ist beim Handball die Hauptursache fiir Fliissigkeitsverlust.
Dabei werden Elektrolyte ausgeschieden, die durch Trinken wieder zugefiihrt werden miissen.
Daher sollten Getranke bei Trainingseinheiten, die wie im Handball in der Regel tiber eine Stunde
andauern, mit Elektrolyten (zum Beispiel Natrium = 1 g Kochsalz pro Liter Wasser) und Kohlenhy-

draten (zum Beispiel Saftschorle) angereichert sein.

Drei Fduste Gemiise:

Buntes Gemiise versorgt die Athletinnen und Athleten mit Mikrondhrstoffen und reduziert den e Motivationale Unterstiit-
Bedarf an Supplementen (Nahrungsergédnzung). Fiir Handballer sind insbesondere B-Vitamine, zung bei der Durchfiihrung

Magnesium, Zink und Eisen wichtige Mikronadhrstoffe. regenerativer MaBnahmen

¢ Testprotokoll
Regenerationsscore
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Regenerationsshake nach dem Training:

Ein Shake aus Proteinen und Kohlenhydraten beugt nach dem Training der vermehrten Ausschiit-
tung des Stresshormons Cortisol vor und regt den Regenerationsprozess, zum Beispiel durch
Auffiillung der Glykogenspeicher, an. Regenerationsshakes aus natiirlichen Zutaten wie frischem
Obst (zum Beispiel Banane, Heidelbeeren, Himbeeren) sowie Quark-, Milch- und Molkeproduk-
ten oder Wasser sind dabei grundsatzlich synthetischen Shakes aus Proteinpulver vorzuziehen.

Faustformel
Kombination von 0,4 Gramm Protein und 0,8 Gramm Kohlenhydraten pro Kilogramm
Korpergewicht.

Kein Industriezucker und Alkohol:

Alkohol kann das Leistungspotenzial deutlich verringern. Zudem erhoht Alkohol die Ausschiit-
tung des Stresshormons Cortisol, das sich negativ auf die Tiefschlafphase und das Immunsystem
auswirkt, den Aufbau und die Reparatur von Muskelfasern hemmt. Industriezucker fiihrt
nachweislich zu Entziindungen, zu einer schlechteren Durchblutung und einem schlechteren
Nahrstofftransport in die Muskulatur.

2. SCHLAF

Neun Stunden Schlaf:

Guter Schlafist die Voraussetzung fiir optimale Leistungsfahigkeit im Sport. Jede Stunde weniger
Schlaf als die empfohlenen neun Stunden reduziert die Reaktionszeit um circa 3 Prozent pro
Nacht.

Schlaf vor 22.30 Uhr:
Die erste Schlafphase, zwischen 22.00 Uhr und 2.00 Uhr, dient vorrangig der physischen Erho-
lung. In der zweiten Schlafphase, ab ca. 2.00 Uhr, findet eher die psychische Regeneration statt.

Tipps fiir guten Schlaf:

1. Mindestens eine Stunde vor dem Schlafen keinen Industriezucker (SuBigkeiten, Frucht-
safte, Cola et cetera) und mindestens zwei Stunden vorher kein Koffein (Kaffee, Energy-
Drinks, Cola, schwarzer Tee).

2. Mittagsschlaf (Powernap) ist leistungsférderlich, aber nicht langer als 30 Minuten.

3. DasSchlafzimmer sollte abgedunkelt und kiihl sein. Es sollte 10 Minuten vor dem
Zubettgehen geliiftet und die Bettwdsche regelmaBig gewechselt werden.

4,  Kinstliche Lichtquellen wie Notebooks, Fernseher und Smartphones gehéren nicht ins
Schlafzimmer.

5 Das Bett nur zum Schlafen und nicht zum Hausaufgaben machen, Essen oder Konsole
spielen nutzen.

3. AKTIVE ERHOLUNG

Regenerationsiibungen mit der Faszienrolle (Foam Rolling Routine):

Das Training mit der Faszienrolle entspannt und regt die Muskulatur zur schnelleren
Regeneration an. Spezielle Ubungen finden Sie in der VBG-Broschiire ,Trainingsiibungen —
Das 4x4 des Handballs“ sowie unter www.vbg.de/sportvereine im Bereich Handball.

Kontrastdusche:

Eine Kontrastdusche empfiehlt sich morgens und nach dem Training (nach dem letzten Training
bei mehreren Trainingseinheiten am Tag). Das bedeutet, zundchst so warm wie moglich duschen
(bis 1 Minute) und danach so kalt wie es geht (bis 1 Minute). Diesen Wechsel dann fiir 3 bis 7
Durchgédnge wiederholen. Die Kontrastdusche morgens mit kaltem Wasser Duschen und abends
mit warmen Wasser Duschen beenden.
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Mobilisationsroutine:

Die Mobilisationsroutine ist als ,,indirekte Regeneration“ zu verstehen, bei der sich die Moglich-
keit bietet, sich um ,,Schwachstellen“ der Spielerinnen und Spieler zu kiimmern. Hierbei stehen
korrigierende Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit im Vordergrund, die dazu beitragen
Uberlastungsreaktionen entgegenzuwirken. Bei Handballerinnen und Handballern sollten die
Mobilisationsiibungen vorrangig auf die unteren Extremitadten, die Hiifte und die Brustwirbel-
sédule abzielen. Ubungsempfehlungen kénnen Sie aus der VBG-Broschiire ,Trainingsiibungen —
Das 4x4 des Handballs“ entnehmen, die Sie unter www.vbg.de/sportvereine im Bereich Hand-
ball finden.

Messprotokoll Regenerationsscore

Spielername: MM/MMMW Woche: 0404~ 07.042049

Erndhrung [max. 50 Punkte] Punkte

Proteinreiches Frithstiick 10 A0 | A0 | AO | AO | A0 | AO | A0

3 Liter Wasser 15 O |45 |45 | O | O | O | A4S
3 Fduste Gemiise 10 0 0| A0 | O 0 | A0 | A0

Regenerationsshake 5 S|s|s|s |5 |5 |¢S5

Kein Industriezucker/Alkohol 10 0 0 0 0 | A0 | O | A0

9 Stunden Schlaf

(-10 Punkte a Stunde weniger Schlaf) 2 S |51 0 S |5 15

Vor 22:00 Uhr schlafen 10 0 o | A0 | O o | A0 | O
Foam-Rolling-Routine 5 S|s|s|S |55 |5
Mobilisationsroutine 5 Ss|s|s|s |5 |5 |5
Kontrastdusche 5 s|s|s |5 |5 |5 |5
D e 100 5| S0 | & | 30 | 45 | SO | &0
WICHTIG

Der hier dargestellte Regenerationsscore und die darin beschriebenen Einzelempfehlun-
gen stellen lediglich einen exemplarischen Ansatz dar, Athleten und Athletinnen fiir eine
bewusste, gesunde Lebensfiihrung zu sensibilisieren. Die hier enthaltenen Losungen

schliefen andere, mindestens ebenso sinnvolle Lésungen nicht aus. Gerade Empfehlun- Alle Protokolle kénnen Sie
gen zu einer ausgewogenen Erndhrung sollten idealerweise auf der Basis individueller jederzeit auch auf der
Voraussetzungen, wie zum Beispiel des Stoffwechseltypus der Sportler und Sportlerinnen, VBG-Website downloaden:

getroffen werden. www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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7 Medizinische Betreuung und
Riickkehr zum Handball

Die Gesundheit einer Spielerin oder eines Spielers ist zweifelsohne die zentrale Voraus-
setzung fiir die Erbringung von sportlicher Leistung im Handball, denn nur Gesunde sind
tiberhaupt in der Lage, uneingeschrankt am Training und Wettkampf teilzunehmen. Fehlzeiten
durch Verletzungen, Erkrankungen oder sonstige gesundheitliche Einschrankungen riskieren
die individuelle und mannschaftliche Weiterentwicklung und senken so zwangslaufig die
sportliche Erfolgswahrscheinlichkeit.

Zur Wahrung der Gesundheit kommt daher einer praventiv ausgerichteten medizinischen,
therapeutischen und trainingswissenschaftlichen Betreuung ein hoher Stellenwert zu. Doch
selbst bei optimaler Praventionsarbeit muss in einer Risikosportart wie dem Handball, die
durch Koérperkontakt und Zweikdampfe charakterisiert ist, mit dem Auftreten von Verletzungen
gerechnet werden.

Es erscheint daher unabdingbar, sich bereits im Vorfeld organisatorisch und inhaltlich auf
das hochwahrscheinliche Auftreten von handballtypischen Verletzungen vorzubereiten, um
zum einen eine zeitnahe und zielgerichtete Behandlung und Therapie einzuleiten und um zum
anderen wahrend und nach der Riickkehr zum Handball das Risiko fiir Rezidiv- und Folgever-
letzungen moglichst zu minimieren.

Die im folgenden Kapitel dargestellten Informationen sollen die verantwortlich Handelnden
(zum Beispiel Manager/in, Trainer/in, Athletiktrainer/in, Physiotherapeut/in und oder Mann-
schaftsdrztin/-arzt) im Verein bei der Organisation der medizinischen Betreuung unterstiitzen.
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7.1 Sportmedizinische Gesundheitsuntersuchungen

RegelmédBige sportmedizinische Gesundheitsuntersuchungen dienen zum einen der grundsatz-
lichen Einschdtzung der Belastbarkeit der Spielerinnen und Spieler im Sinne einer Eignungsun-
tersuchung als auch der Pravention von (sportbedingten) Funktionsstérungen, Schiaden oder
Erkrankungen.

Die sportmedizinischen Gesundheitsuntersuchungen beinhalten typischerweise sowohl orthopa-
dische Inhalte zur Beurteilung des muskuloskelettalen Bewegungs- und Haltungsapparates als
auch internistisch-allgemeinmedizinische Untersuchungen unter anderem zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislauf-Systems.

Werden bei diesen Untersuchungen auffillige Befunde identifiziert, konnen die Sportler und
Sportlerinnen der Uberwachung, Behandlung oder Therapie durch die entsprechenden medizini-
schen und/oder therapeutischen Fachrichtungen zugefiihrt werden.

Die VBG hat zusammen mit den deutschen Handballarzten und -drztinnen (siehe Infobox) Stan-
darduntersuchungsbdgen entwickelt, die differenziert nach Leistungsniveau als Minimalstandard
Anwendung finden sollten.

In professionellen Ligen oder im Falle der Kaderzugehdrigkeit zu nationalen Auswahlmannschaf-
ten sind diese orthopddisch und internistisch-allgemeinmedizinischen Gesundheitsuntersuchun-
gen zum Teil verpflichtend.

Die orthopddische und internistische Eingangsuntersuchung kann in Abhdngigkeit von den
Mbglichkeiten und individuellen Anforderungen der Spielerin oder des Spielers um weitere Unter-
suchungen erganzt werden. Weitere sinnvolle drztliche Checks sind zahnérztliche, gegebenenfalls
kieferorthopddische, augenarztliche und HNO-adrztliche Untersuchungen. Dabei sind regelméfige
zahnérztliche Kontrollen (mindestens einmal jahrlich) umzusetzen, um behandlungsbedingte
Ausfalle wahrend der Saison zu vermeiden. AufRerdem sollten Seh- und Horstérungen korrigierend
behandelt werden. Auch die Integration von erndhrungsmedizinischen Untersuchungen, Analysen
und Beratungen ist ratsam.

Sportmedizinischer Untersuchungsbogen Sportmedizinischer Untersuchungsbogen Sportmedizinischer Untersuchungsbogen
fiir Spielerinnen der 1. Handball-Bundesliga fiir Spielerinnen der 2. Handball-Bundesliga fiir Spielerinnen und Spieler der
und Spieler der 1. und 2. Handball-Bundesliga Jugend-Bundesliga

Stand: 11/2018
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Handballarzte Deutschland e.V.

Der Verein der ,Handballadrzte Deutschland e.V.“
wurde im Jahr der Handball-WM 2007 in Berlin
durch die damaligen Arzte der Handballnational-
mannschaft gegriindet. Ein wesentliches Ziel des
Vereins ist die Pflege der personlichen Kontakte
der Bundesligadrzte und -drztinnen unterein-
ander und stellt damit eine Erleichterung der
Zusammenarbeit dar. Ziel des Vereins ist es auch
unterstiitzend und beratend fiir die Mitglieder des
Vereins, fiir interessierte Handballkolleginnen
und -kollegen, fiir die VBG aber auch fiir die Hand-
ball-Liga und den Deutschen Handballbund wirk-
sam zu werden. Es werden wichtige medizinische
Gesichtspunkte, Praventionsmafinahmen und
sportmedizinische Neu- und Weiterentwicklungen
zur Verbreitung gebracht, aber auch der Support
fiir die Betreuerinnen und Betreuer in den Handballvereinen kontinuierlich entwickelt.
Die Jahrestagung mit Teilnahme der Arzte, Arztinnen und Sportphysiotherapeuten/-innen
der Handballligen mit Themen zu wichtigen Fragen des Handballalltags und wissenschaft-
lichen Vortrdgen sowie dem intensiven Erfahrungsaustausch istimmer ein Hohepunkt.
Kurzum ,,Handballdrzte Deutschland e.V.“ ist der Interessenvertreter der betreuenden
medizinischen Abteilungen der Teams und tragt auch wesentlich zur Gesunderhaltung der

Handballsportlerinnen und -sportler bei.
4+

www.handballaerzte.de
E-Mail-Adresse: kontakt@handballaerzte.de
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7.2 Betreuerkoffer

Der Betreuerkoffer, hdufig durch Physiotherapeuten und -therapeutinnen oder Trainer und Trainer-
innen benutzt, sollte die wichtigsten Materialien, die eine optimale Betreuung und eine mégliche
Sofortversorgung im Verletzungsfall gewdhrleisten, beinhalten. Hiervon abzugrenzen ist der arztli-
che, medizinische Notfallkoffer.

Die Industrie bietet fiir den Betreuerkoffer eine Vielzahl von Koffern aus unterschiedlichen Materia-
lien und in verschiedenen Gréf3en an. Diese werden bereits gefiillt oder auch ohne Inhalt verkauft.
Der Koffer sollte leicht sowie handlich und die Aufteilung durch Schlaufen und Facher veranderbar
sein. Wichtig ist, dass der Inhalt fixierbar ist, der Koffer wasserdicht und leicht zu reinigen ist.

EMPFOHLENER INHALT

1. Erstbehandlungsschema des Vereins (Notfallmanagement)
2. Concussion-Recognition-Tool-Taschenkarte (Seite 103)

3. Materialien zur Wundversorgung

e Sterile und unsterile Kompressen (fir druckempfindliche Wunden,
wie Abschiirfungen oder Verbrennungen)

e Antiseptische, nicht mit der Wunde verklebende Wundauflagen

e Mullbinden/Kompressen

e Verbandwatte (auch blutstillend)

e Pflasterin verschiedenen GroBen (hypoallergen) — Klammerpflaster

e Wundreinigungsmittel (Wasserstoffperoxid, Wundbenzin —
zum Reinigen/Entfetten der Umgebung einer Wunde)

e Desinfektionsmittel

e Hautantiseptikum

e Blasenpflaster

e Scheren, Pinzetten

4. Tapematerial/Verbandsstoffe
e Unelastisches Tape (verschiedene Gréfien)
e Elastische/unelastische Klebebinden
e Elastische Fixierbinden (Kurzzug, zur Kompressionstherapie — Salbenverbédnde et cetera)
e Unterzugbinden
e Spriihkleber (zur Hautschonung — hypoallergen)
e Tapeschere/Tapecutter
e Einmalrasierer
e Kaschierte Schaumstoffplatten (als Salbentrager mit glatter Seite
zur Haut, zum Abpolstern von Knochenvorspriingen, Kompression)

5. Medikamente

e Grundsatzlich gehoren keine (verschreibungspflichtigen) Medikamente in den
Betreuerkoffer der Sportphysiotherapeutin oder des Sportphysiotherapeuten,
Achtung Doping beziehungsweise Riicksprache mit der Arztin oder dem Arzt

e Gegebenenfalls Medikamente gegen Durchfall (Ursache wichtig), Verstopfung (Wirkungs-
zeit beachten), Magen-/Darmerkrankungen, allergische Reaktionen

e Augen-, Nasen-, Ohrentropfen

Alle Protokolle kdnnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbhg.de/
messprotokolle-handball
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6. Sonstiges

* Massagedl/-creme e Sterile Nadeln

e Sportsalben e Nasentampons

e Wund- und Heilsalben ¢ Nagelklipser/-pfeilen
(Herpescreme, Sonnenschutz) e Latexhandschuhe

e Vaseline ¢ Deuser-/Massagestdbchen

e Taschentiicher e Japanisches Minzol

e Sicherheitsnadeln e Tampons

e Schreibmaterialien (Dokumentation)

e Handtiicher Diese Auflistung erhebt keinen

Anspruch auf Vollstandigkeit.

INFO

Beispielliste zulassiger Medikamente

Eine Auswahl zuldssiger Medikamente finden Sie auf der Website
der Nationalen Anti Doping Agentur Deutschland (NADA) unter dem
Stichwort: Beispielliste

https://www.nada.de

- —

[=]7i:[=] BEISPIELLISTE]
: ZULASSIGER]

MEDIKAMENTE]

E| 2018|

..... WICHTIG e
Die Verwendung von Eissprays ist nicht zu empfehlen!
Gefahrvon Erfrierungen, eine schnell einsetzende Schmerzlinderung kann zur Fehleinschdtzung
und somit Fehlbelastung fiihren.

Empfohlen wird die Verwendung einer ergdnzenden Eisbox.
Diese sollte mit,,Hot Ice“ gefiillt sein (Eiswasser im Verhaltnis 4:1, vier Teile
Wasser und ein Teil Eis).

Darin sollten ebenfalls aufbewahrt sein: Alle Protokolle konnen Sie
e ein bis zwei elastische Binden jederzeit auch auf der
e ein Schwamm VBG-Website downloaden:

e eine zurechtgeschnittene Schaumstoffplatte zur Kompression www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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7.3 Erste Hilfe

Neben der Pravention von Verletzungen spielt beim Handball ein optimales Notfallmanagement
bei einem Unfall oder einer Verletzung eine entscheidende Rolle. Dazu gehoren ausgebildete Erst-
helferinnen und Ersthelfer im Verein sowie die richtige Organisation von Erste-Hilfe-Mafnahmen.
Am besten ist es, wenn Sie als Trainer/in selbst Ersthelfer/in sind und Ihre Ausbildung zum/zur
Ersthelfer/in immer wieder auffrischen. Vergewissern Sie sich, dass das Erste-Hilfe-Material in
ausreichender Menge vorhanden und dass es in einem funktionsfahigen Zustand ist. Sorgen Sie
dafiir, dass immer ein funktionierender Notruf direkt zuganglich ist (Telefon, Handy). Informieren
Sie auch lhre Spieler/innen, wer im Verein Ersthelfer/in ist, wo sich das Erste-Hilfe-Material befin-
det und wie das Absetzen eines Notrufs erfolgt (Telefon: 112).

Betreuer/innen, Trainer/innen, Physiotherapeuten/-innen, Arzte/Arztinnen aber auch Spieler/

innen miissen wissen:

e Wo ist der Betreuerkoffer/Erste-Hilfe-Hilfekasten?

e Woistin der Halle der (Laien-)Defibrillator angebracht?

e Wasistim Ernstfall zu tun (Erste-Hilfe-Manahmen)?

e Wie wird ein Notruf abgesetzt?

e Werist zu informieren?

e Wenn kein Rettungswagen vor Ort erforderlich ist, wann, wie und wohin wird der Spieler oder
die Spielerin zur Diagnostik/Therapie gebracht?

e Wo werden facharztliche Notfille (internistisch, Augenarztin/-arzt, HNO-Arztin/-Arzt, Zahn-
drztin/Zahnarzt) versorgt?

e Welches Vorgehen ist bei Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma festgelegt und allen Beteiligten
bekannt?

LEBENSRETTENDE SOFORTMASSNAHMEN

Herzdruckmassage

e Riickenlage auf harter Unterlage

e Oberkdrper freimachen

e Handballen einer Hand auf die Mitte der Brust
legen

e Handballen der zweiten Hand auf die erste Hand

legen und die Finger verschranken 4
e Mit gestrecktem Arm das Brustbein 5 bis 6 Zenti-
meter nach unten driicken
e Brustbein nach jedem Druck entlasten
® 30xHerzdruckmassage (Arbeitstempo: 100—120 pro Minute) im Wechsel mit 2 x beatmen
e Wiederbelebung bis Atmung einsetzt oder Rettungsdienst tibernimmt
Beatmung
e Kopfnackenwdrts beugen
e 2xbeatmenim Wechsel mit 30 x Herzdruckmassage
e Mund zu Mund (Nase zuhalten) siehe Abbildung = —
oder
e Mund zu Nase (Mund zuhalten) r
e 1Sekunde lang gleichmafig Luft in den Mund ein- S
blasen
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Stabile Seitenlage \

e Beine der bewusstlosen Person strecken -

e Nahen Arm angewinkelt nach oben legen, die
Handinnenfldache zeigt dabei nach oben

e Ferne Hand der bewusstlosen Person fassen und
Arm vor der Brust kreuzen, Hand nicht loslassen

e Mit der anderen Hand an den fernen Ober-
schenkel (nicht im Gelenk!) des Bewusstlosen
greifen und Bein beugen

e Bewusstlose Person zu sich heriiber ziehen

e Hals tiberstrecken und Mund leicht 6ffnen

e AnderWange liegende Hand so ausrichten, dass der Hals {iberstreckt bleibt

e Stdndige Atemkontrolle

Blutungen

Erkennen

e Blutende Wunden kdnnen durch Kleidungsstiicke
oder durch die Lage der verletzten Person ver-
deckt sein

MaBnahmen

e Einmalhandschuhe tragen

e Wunden keimfrei bedecken

e Gegebenenfalls Schocklagerung

e Gegebenenfalls Anlegen eines Druckverbandes

DGUV Information 204-006 — Anleitung zur Ersten Hilfe

Die ,,Anleitung zur Ersten Hilfe* steht lhnen zum W VEG

Download zur Verfiigung unter: www.vbg.de/Medien/ Unverihang
204-006

Anleitung rste-Hilf

™

Zusatzlich steht Ihnen auf der VBG-Website eine Doku-
mentation der Ersten Hilfe zum Download zur Verfii-
gung: www.vbg.de/Medien/Dokumentation-Erste-Hilfe

Anleitung zur Ersten Hilfe
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@ Erste Hilfe 3

Auffinden einer Person

Grundsitze Notruf N+

Wo ist der Notfall? -
Warten auf Fragen, zum Beispiel:
Was ist geschehen?

Wie viele Verletzte/Erkrankte?

Person ggf. aus dem Welche Verletzungen/Erkrankungen?
Gefahrenbereich retten

Ruhe bewahren
Unfallstelle sichern
Eigene Sicherheit beachten

nicht keine normale

Atmung priifen
. - Atemwege freimachen,
Bewusstsein prUfen Kopf nackenwdrts beugen, Hénde in Brustmitte Wechsel  1slang Luft
laut ansprechen, Kinn anheben, Drucktiefe 5—6 cm mit in Mund oder
anfassen, riitteln sehen/hdren/fiihlen Arbeitstempo 100 —120/min Nase einblasen

vorhanden Atmung
O +

30 x Herzdruckmassage 2 x Beatmung

im

AED" holen
lassen

Rettungsleitstelle (Notruf):

Ersthelfer/Ersthelferin:

Erste-Hilfe-Material bei:

Erste-Hilfe-Raum:

Néchste erreichbare Arzte/Arztinnen:

Berufsgenossenschaftliche
Durc /Durc

Situationsgerecht
helfen Info: www.dguv.de/landesverbaende

2.B. Wunde versorgen Seitenlage Niichstgelegenes Krankenhaus:

( *
3 Lerne helfen - werde Ersthelfer/Ersthelferin
Notruf
Info: www.dguv.de/fb-erstehilfe

Bewusstsein und Atmung iiberwachen Meldung zur Ausbildung bei:

* Sofern verfiigbar — den des ,,/ Defibrillators*“ (AED) folgen.

W& DGUV Information 204-002 , Erste Hilfe*, Ausgabe August 2017 » Herausgeber: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV), Glinkastrafie 40, 10117 Berlin, www.dguv.de
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7.4 Erstbehandlungsschema

Ein hilfreiches und einfaches Tool fiir die optimale Koordination beim Auftreten von Verletzungen

stellt ein vereinsspezifisches Erstbehandlungsschema dar.

Dieses Handlungsschema sollte folgende Fragen fiir alle Beteiligten klaren:

e Werist fiir die Erstversorgung am Trainings- und Spielort
(Unterteilung Heim-/Auswartsspiel) zustandig?

e Wieist der weitere Verlauf nach Einordnung der Art und Schwere der Verletzung?
(Transport zum Facharzt/-arztin oder Teamarzt/-arztin, in das Kooperationskrankenhaus et
cetera)

e Werist iber diese Erstversorgung und weitere VorsorgemaBnahmen (Physiotherapie
oder andere notwendige Therapien, Trainings- und Spielfdhigkeitseinschrankungen) zu
informieren?

Vor Saisonbeginn sollten die vereinsspezifischen Losungen/Kooperationen aktualisiert und
eingetragen werden und alle Beteiligten informiert werden. In der Praxis empfiehlt es sich das
Erstbehandlungsschema zum Beispiel in jedem Betreuerkoffer bereit zu halten, sodass auch in
der Stresssituation eines Unfalls alle Informationen verfiigbar sind. Voraussetzung ist auch, dass
alle Beteiligten tiber ausreichend Kompetenzen und Wissen fiir die Erstbehandlung verfiigen oder
gegebenenfalls geschult werden miissen. Das folgende Erstbehandlungsschema wird von den
deutschen Handballdrzten als Vorlage empfohlen.

Trainingsunfall/ Heimspielunfall/ Auswadrtsspielunfall/
-verletzung -verletzung -verletzung

Trainer/in oder Trainer/in oder Trainer/in oder

: _—
Physiotherapeut/in Physiotherapeut/in Physiotherapeut/in L FAIE AT ET

am Unfallort

Erstversorgun
Beurteilung Schweregrad Verletzung stversorgung

Weitere

Klinik vor Ort Akutversorgung

Teamarzt/-édrztin (D-/M-Arzt/-Arztin) oder spezifische/r Fachérztin/-arzt,
Radiologie, Orthopddietechnik, Physiotherapie, Ergotherapie, Reha-Zentrum

Weiterbehandlung




e |dentifizierung von
moglichen Gehirn-
erschiitterungen bei
Handballerinnern und
Handballern

-
<

e Concussion-Recognition-
Tool Taschenkarte
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7.5 Concussion-Recognition-Tool

Handball ist eine korperbetonte Zweikampfsportart. Das Risiko einer Kopfverletzung, zum Beispiel
durch einen Kontakt, ist daher stets vorhanden, insbesondere auch bei Torhiitern. Haufig werden
gerade leichte Schddel-Hirn-Verletzungen bzw. Gehirnerschiitterungen tibersehen oder nicht ernst
genommen.

DURCHFUHRUNG

Wurde ein Spieler oder eine Spielerin zum Beispiel durch einen Ball am Kopf getroffen, sollte
man immer aufmerksam sein und eine Gehirnerschiitterung in Betracht ziehen. Die Person sollte
dann zundchst vom Feld genommen werden. Am Spielfeldrand oder noch besser in der Kabine
kdonnen Mannschaftsarzt/-arztin, Trainer/in oder Betreuer/in mithilfe der Taschenkarte eine erste
Einschatzung treffen, ob der Spieler oder die Spielerin zur genaueren Untersuchung ganz aus
dem Spiel genommen werden sollte — oder ob er oder sie bedenkenlos weiterspielen kann.

Sollte der geringste Verdacht auf eine Schddel-Hirn-Verletzung bestehen, darf der oder die
Betroffene nicht mehr eingesetzt werden. Im Falle eines Verdachts auf Gehirnerschiitterung
sollte die Person zur genauen Diagnose zu einer Arztin oder einem Arzt gebracht werden.
Teilen Sie dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin die auffilligen Kriterien
unbedingt mit.

Um in zweifelhaften Situationen ein zuverldssiges Tool nutzen zu kénnen, hat die Hannelore
Kohl Stiftung mit Unterstiitzung der VBG eine spezielle Test-App entwickeln lassen. Ziel der
Applikation ist es, schnell und einfach festzustellen, ob tatsdchlich eine Gehirnerschiitterung
vorliegt.

Die GET-App erfasst mittels Befragung typische Symptome, priift Geddchtnis, Reaktion,
Augen und Gleichgewichtsfunktion und ermittelt so, ob die/der Betroffene eine Gehirner-
schiitterung erlitten hat eine Arztin oder einen Arzt aufsuchen sollte. Mit ihrer Hilfe kénnen
Trainer/innen, Physiotherapeuten/-innen, Betreuer/innen und Sportler/innen schnell und
zuverldssig einen Verdacht bestadtigen oder widerlegen.

Die GET App (die Abkiirzung steht fiir Gehirn-Erschiitterungs-Test) ist fiir i0S- und Windows-
sowie Android-Gerate verfiigbar.
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Concussion-Recognition-Tool-Taschenkarte

-

Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbg.de/
messprotokolle-handball
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Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
AY TG Y
messprotokolle-handball
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7.6 6-Stufen-Protokoll

Unzureichend auskurierte Schadel-Hirn-Verletzungen beziehungsweise Gehirnerschiitterungen
kénnen schwerwiegende (Spat-)Folgen haben und zum Karriereende oder sogar zu erheblichen
Beeintrdchtigungen des alltdglichen Lebens fiihren. Eine strenge Kontrolle bei der Riickkehr zur
uneingeschrankten Wettkampffahigkeit ist daher unabdingbar.

DURCHFUHRUNG

Ist eine Gehirnerschiitterung identifiziert worden, gilt es die korperliche und kognitive Belas-
tung erst langsam wieder zu steigern. Der Spieler oder die Spielerin muss jede der sechs
Stufen beschwerdefrei durchlaufen, um in die ndchste Stufe und letztlich in den Wettkampf-
betrieb zurlickkehren zu diirfen. Pro Tag kann maximal eine Stufe bestanden werden, sodass
bei optimalem Heilungsverlauf die Spielfahigkeit friihestens nach sechs Tagen wiedererlangt
werden kann.

BEURTEILUNG

Typische Symptome wie Nebelgefiihl, Kopfschmerzen, Koordinationsstérungen, Schwindel,
Ubelkeit, schnelle geistige und kdrperliche Ermiidung, Konzentrationsschwiche, Empfind-
lichkeit gegen Licht, Larm und psychische Instabilitdt miissen vollstandig verschwunden sein,
bevor der verletze Spieler oder die verletzte Spielerin zur zweiten Belastungsstufe wechseln
darf. Bei andauernden oder erneut auftretenden Symptomen darf keine Erh6hung der Trai-
ningsbelastung erfolgen. Das Konzept fiir die Riickkehr in den Spielbetrieb erfordert deshalb
viel Geduld und Eigenverantwortung, eine Beschwerdeverschlechterung zuzugeben, um letzt-
lich das Gehirn gegen dauerhafte Schdden zu schiitzen.

Algorithmus zur praxisgerechten Diagnostik und Therapie
bei Schadel-Hirn-Traumen im Sport

Die VBG hat in Zusammenarbeit mit Fachkréften aus
den Bereichen der Neurologie und Neuropsychologie,
mit Durchgangs- und Mannschaftsdrztinnen und
-drzten sowie Sportwissenschaftlern und -wissen-
schaftlerinnen einen Algorithmus zum Umgang mit
Schadel-Hirn-Verletzungen im Sport entwickelt. Ziel
war es, die relevanten diagnostischen und therapeuti-
schen Prozesse sowie die Schnittstellen zwischen den
beteiligten Professionen praxisnah abzubilden und
Versorgungspfade in Abhadngigkeit von der Verletzungs-

¢

schwere zu empfehlen. Den Algorithmus finden Sie e Beurteilung einer
ebenfalls als praktische Taschenkarte fiir den Betreu- sicheren Riickkehr zum
erkoffer unter www.vbg.de/sportvereine oder scannen Handball nach einer

Algorithmus zur praxisgerechten

[8 Sie einfach den nebenstehenden Diagnostik und Therapie bei

Schédel-Hirn-Traumen im Sport

Gehirnerschiitterung
QR-Code.

® 6-Stufen-Protkoll
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Absolute Ruhe/Sportverbot, ,,Brain-Reset* Bestanden am:
Bis zum vollstdndigen Verschwinden aller Symptome: am
besten Ruhe und Schlaf, keinerlei geistige Arbeiten/Belas-
tungen. Das Hirn ,,abstellen und Reset machen®. Auch

das Steuern eines Fahrzeuges unterlassen. Bei Zunahme Unterschrift:
der Beschwerden Arzt aufsuchen. Erst bei vollstindiger
Beschwerdefreiheit Ubergang zur Stufe 2.

Leichtes, kurzes aerobes Training
Leichte Herz-Kreislaufbelastung: z.B. 15 Minuten Hometrai- | Bestanden am:
ner mit Puls bis 125 Schldge pro Min. Eher kein Jogging
wegen der Erschiitterungen des Kopfes. Bei Wiederauf-
treten von Symptomen Verbleib auf dieser Stufe auch am
Folgetag. Nochmals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird. | Unterschrift:
Erst bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang zur
Stufe 3.

Sportspezifisches Intervalltraining
Antastversuch an Intervallbelastung fiir Kreislauf und Bestanden am:
Kopf. Aufwarmen und unter Aufsicht einen Liniensprint
absolvieren. Zusatzlich technisches Training und Kraft-
training (Kraftausdauer) erlaubt. Bei Wiederauftreten von
Symptomen Verbleib auf dieser Stufe auch am Folgetag. Unterschrift:
Nochmals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird. Erst bei
vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang zur Stufe 4.

Mannschaftstraining ohne Kérperkontakt Bestanden am:
Teilnahme am normalen Mannschaftstraining, aber ohne
jeglichen Korperkontakt! (Tragen eines ,,farbigen“ Leib-

chens als Warnsignal fiir Mitspieler). Bei Wiederauftreten
von Symptomen Verbleib auf dieser Stufe auch am Folge- Unterschrift:
tag. Nochmals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird. Erst
bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang zur Stufe 5.

Normales Mannschaftstraining Bestanden am:
Teilnahme an einem normalen Mannschaftstraining, allen-
falls noch spezielle Intervall- oder Skilleinheiten mit dem
Trainer am Schluss. Bei Wiederauftreten von Symptomen
Verbleib auf dieser Stufe auch am Folgetag. Nochmals Unterschrift:
versuchen, bis Stufe gut ertragen wird. Erst bei vollstandi-
ger Beschwerdefreiheit Ubergang zur Stufe 6.

Match Bestanden am:
Match moglich, allerdings klar definiert als letzte Stufe
im Aufbauprogramm. Bei Auftreten von Symptomen oder
Alle Protokolle konnen Sie Uberforderung sofort abbrechen. Es vergehen also vom
jederzeit auch auf der Tag des Unfalles immer mindestens 6 Tage bis zur Match- | Unterschrift:
VBG-Website downloaden: fahigkeit! Dies ist die Mindestzeit fiir die Erholung der
www.vbhg.de/ Nervenzellen.
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7.7 Komplexe Return-to-Competition-Testbatterien

Schwere Verletzungen stellen hdufig einschneidende Ereignisse in der sportlichen Karriere eines
Handballers oder einer Handballerin dar. Neben den akuten Beeintrachtigungen, die eine Verlet-
zung Uiblicherweise mit sich bringt, sind auch immer wieder mittel- und langfristige Folgen még-
lich. Neben der Entwicklung chronischer Probleme infolge einer schweren Verletzung, ist nach der
Ruickkehr zum Handball auch das Risiko eines Rezidivs oder einer Folgeverletzung deutlich erhéht.
Erschwerend kommt hinzu, dass Rezidivverletzungen in der Regel mit langeren Ausfallzeiten und
mit einem schlechteren medizinischen Resultat verbunden sind.

Eine Verletzung ist zwar in erster Hinsicht durch die kdrperliche Beeintrdchtigung und die einher-
gehenden Beschwerden und Schmerzen geprégt. Begleitet wird eine Verletzung aber immer auch
von psychischen Symptomen wie Arger, Wut, Angst, Niedergeschlagenheit, Verzweiflung oder
Resignation. Aus diesen Gefiihlen konnen emotionale Stérungen, zum Beispiel eine depressive
Episode, erwachsen. Solch eine hohe emotionale und gedankliche Beanspruchung in Folge einer
Verletzung kann die medizinische Behandlung und Rehabilitation storen. Besonders problema-
tische Heilungsverldufe nagen am Selbstvertrauen und Selbstbild der Spieler und Spielerinnen.
Unsicherheit und Angst vor erneuten Verletzungen fiihren zu unkoordiniertem, unsicherem Verhal-
ten. Erhohte geistige und korperliche Anspannung begiinstigt frilhe Ermiidung, Fehleranfalligkeit
und muskuldre Verhdrtungen und somit Rezidiv- und Folgeverletzungen.

Die VBG setzt sich daher grundsatzlich dafiir ein, dass Athletinnen und Athleten nicht zu friih

zum Handball zuriickkehren. Auch wenn die erste Frage von Verletzten h&ufig: ,,Wann kann ich
wieder spielen?“ lautet, ist Zeit als alleiniges Entscheidungskriterium ungeeignet. Jede Verletzung
und jeder Heilungsverlauf muss individuell betrachtet werden. Zwar kann man auf der Basis von
Erfahrungswerten mitunter ein grobes Zeitfenster fiir eine mogliche Riickkehr definieren, aber

bei der eigentlichen finalen Entscheidung iiber eine uneingeschrankte Riickkehr zum Handball
gilt es unbedingt, objektive Entscheidungskriterien, zum Beispiel im Rahmen von Funktions- und
Leistungsiiberpriifungen, heranzuziehen. Idealerweise stehen zum Zeitpunkt der Entscheidung
individuelle Werte von fitten, unverletzten Spielerinnen und Spielern als Referenz zur Verfiigung,
zum Beispiel aus einem Pre-Injury-Screening. Der Umfang der Analyse sollte sich am Schweregrad
der Verletzung, der betroffenen Korperregion, dem angestrebten Sportlevel und dem Anforde-
rungs- und Risikoprofil der Sportart orientieren.

Bei schweren Verletzungen — wie zum Beispiel der Ruptur des vorderen Kreuzbands — empfiehlt
sich daher die Durchfiihrung einer komplexen Testbatterie, die sowohl kérperliche als auch psy-
chologische Tests, beinhaltet. Fiir diese im Handball, insbesondere im Frauenhandball, besonders
schweren und besonders haufig auftretenden Verletzungen des vorderen Kreuzbands, hat die
VBG zusammen mit nationalen Fachkraften ein Testmanual zur Beurteilung der Spielfahigkeit
erarbeitet.

Das Manual sieht bei der Fragestellung zur uneingeschrankten Riickkehr ins vollumféangliche
Mannschaftstraining eine Testung in sieben Testkategorien vor.

Vor dem Hintergrund der erzielten Testergebnisse wird die finale Entscheidung {iber die uneinge-
schréankte Riickkehr zum Handball dann idealerweise im interdisziplindren Austausch getroffen.
Das bedeutet, dass letztlich die verantwortliche Arztin oder der verantwortliche Arzt vor dem
Hintergrund der vorliegenden klinischen, funktionellen, sportmotorischen und psychologischen
Informationen und nach Konsultation der anderen am Rehabilitationsprozess beteiligten Diszipli-
nen (Therapeut/in, Athletik-, Reha-Trainer/in, Sportpsychologin/-psychologe) sowie natiirlich der
Sportlerin oder des Sportlers selbst {iber die Spielfahigkeit entscheiden muss.




Alle Protokolle kénnen Sie
jederzeit auch auf der
VBG-Website downloaden:
www.vbhg.de/
messprotokolle-handball
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Weitere Testmanuale fiir andere handballspezifische
Verletzungsschwerpunkte, wie zum Beispiel Sprungge-
lenksverletzungen, befinden sich derzeit in der Erarbei-
tung und werden zukiinftig auf der VBG-Website abrufbar
sein. Geben Sie dazu bitte den Suchbegriff ,,Return to
Competition“ in die Suchzeile ein.

Return-to-Competition
Testmanual zur Beurteilung der Spielfahigkeit
nach Ruptur des vorderen Kreuzbands

Klinische Voruntersuchung

Posturale Kontrolle

Sprungtests

Schnelligkeit

Ermiidungsprovokation

Sprungtests (vorermiidet)

Trainingsempfehlungen/Return-to-Play-Entscheidung
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7.8 Verletzungsdokumentation

Selbst bei optimaler Praventionsarbeit werden sich in einer Risikosportart wie dem Handball
immer wieder Verletzungen ereignen. Nicht selten treten Verletzungen in immer wiederkehrenden
sich dhnelnden Verletzungssituationen auf. Die Haufigkeit mit der bestimmte Verletzungsarten
oder auch Verletzungsmuster auftreten, kann von vielen Faktoren abhdngig sein, wie etwa dem
Geschlecht oder dem Alter der betreuten Mannschaft, dem athletischen Zustand der Spielerinnen
und Spieler oder der Trainings- und Spielphilosophie des Trainers oder der Trainerin.

Eine systematische Erfassung und Auswertung der aufgetretenen Verletzungen in der eigenen
Mannschaft hilft, Ansatzpunkte fiir zielgerichtete auf das eigene Risikoprofil zugeschnittene
PraventionsmaBnahmen zu identifizieren. Weiterhin kénnen Sie so zukiinftig auch den Erfolg der
von lhnen initiierten GegenmaBnahmen {iberpriifen und dokumentieren. Gerade die sachliche
Dokumentation und Aufarbeitung von Verletzungsdaten ist in der vereinsinternen Kommunikation
ein weiterer Vorteil eines standardisierten Monitorings von Verletzungen.

Hierzu stellt die VBG mit der ,Verletzungsdokumentation Handball“ ein einfaches Tool zur Verfii-
gung, das eine systematische Erfassung von Verletzungen nach wissenschaftlichen Standards
ermoglicht und das Unfallgeschehen automatisch analysiert und aufbereitet. Mit Hilfe des Tools
werden Trainings- und Wettkampfexpositionen (Umfang und Intensitat) dokumentiert sowie Ver-
letzungen und deren Entstehung detailliert beschrieben (unter anderem Verletzungsart, Hergang,
duBere Umstdnde). Auf Grundlage der eingespeisten Informationen generiert das Tool relevante
Auswertungen und stellt diese in hilfreichen Diagrammen dar. Anhand der Auswertungen kénnen
die eingebundenen Professionen (Trainer/in, Athletiktrainer/in, Physiotherapeutinnen und -the-
rapeuten, Arzte/Arztinnen et cetera) mogliche Verletzungsschwerpunkte identifizieren, mégliche
Ursachen ermitteln und sofern diese modifizierbar sind, praventive GegenmaBnahmen einleiten.

Die Verletzungsdokumentation ist Bestandteil des VBG Pramienverfahrens, weshalb Mann-
schaften mit bezahlten Sportlern und Sportlerinnen eine finanzielle Aufwandsentschadigung
von der VBG erstattet bekommen kénnen. Alle Informationen zum Pramienverfahren sowie
die notwendigen Dokumente zur Durchfiihrung der Testung finden Sie unter: www.vbg.de/
praemienverfahrensport
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7.9 Beratung und Information psychische Gesundheit

Die folgenden Unterstiitzungsangebote kdnnen fiir die weitere Beschéftigung mit dem Thema
psychische Gesundheit im Leistungssport hilfreich sein. Hier finden Sie Ansprechpersonen und
weiterfiihrende Informationen zu den Themen Pravention, psychische Gesundheit und Krank-
heitsbilder sowie Kontaktadressen fiir Betreuungs- und Therapieangebote zur Verbesserung und
Wiederherstellung der seelischen Gesundheit.

MentalGestarkt — Psychische Gesundheit im Leistungssport

Die Netzwerk-Initiative ,,MentalGestarkt“ vermittelt Giber die Koordinationsstelle an der deutschen
Sporthochschule Fachkréfte sowie Institutionen zur Férderung der psychischen Gesundheit sowie
Pravention von psychischen Erkrankungen. Dariiber hinaus kann bei Bedarf der Erstkontakt zu
therapeutischen Anlaufstellen vermittelt werden.

Deutsche Sporthochschule Kéln
Am Sportpark Miingersdorf 6
50933 Koln

Tel.: 02214982-5540

Fax: 0221 4982-8170
mentalgestaerkt@dshs-koeln.de
www.mentalgestaerkt.de

Robert-Enke-Stiftung

Die Robert-Enke-Stiftung hat in Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik der Uniklinik RWTH Aachen eine Beratungshotline ins Leben gerufen. Diese Hotline
bietet sowohl fiir Leistungssportler und -sportlerinnen als auch fiir Personen, die nicht aus dem
Sport kommen, Informationen {iber Depressionen und deren Behandlungsméglichkeiten an und
wird wissenschaftlich begleitet.

Beratungshotline der Robert-Enke-Stiftung:
Tel.: 02418036777

Montag, Mittwoch, Freitag: 9:00-12:00 Uhr
Dienstag, Donnerstag: 13:00-16:00 Uhr
www.robert-enke-stiftung.de

Deutsche Gesellschatft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN)/Referat Sportpsychiatrie

Das Referat Sportpsychiatrie und -psychotherapie der DGPPN hat in neun deutschen Stddten
Sportpsychiatrische und -psychotherapeutische Ambulanzen in den dortigen DGPPN-Zentren fiir
seelische Gesundheit im Sport eingerichtet. Eine Ubersicht und Kontaktadressen finden sich auf
der Internetseite des Referats:

https://www.dgppn.de/die-dgppn/referate/sportpsychiatrie.html
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Kein Stress mit dem Stress i
Kein Stress
Der psyGA-Praxisordner gibt Tipps und Losungen fiir mentale mit dem Stress

nentale Starke und psychische

Stdrke und psychische Gesundheit im wettkampforientierten TN

Gesu ettkampforientierten Leistungssport

Leistungssport. > =

Auch im Sportbereich gilt: Nur wer kérperlich und psychisch
gesund ist, kann die optimale Leistung bringen. Der Praxis-
ordner zur psychischen Gesundheit im wettkampforientierten
Leistungssport bietet wertvolle Einblicke in die Strategien der
Sportpsychologie und unterstiitzt Trainerinnen und Trainern
dabei, ihre Sportlerinnen und Sportler — aber auch sich selbst | ™ 2, D [5]
— wertschatzend und gesundheitsforderlich zu behandeln.

Am Ende jedes Kapitels stehen praxisorientierte Tipps und
Losungen zum Ausprobieren und Anwenden. Alle Kapitel
enthalten aufRerdem einen konkreten Praxisbezug — durch
Interviews mit Trainerinnen und Trainern, aktiven und ehe-
maligen Sportlerinnen und Sportlern, Sportpsychologinnen
und Sportpsychologen sowie Sportmanagerinnen und Sportmanagern.

Der Praxisordner ist ein Gemeinschaftsprodukt des Deutschen Fufiball-Bundes, der
Deutschen Sporthochschule Kéln, des Projekts Psychische Gesundheit in der Arbeits-
welt-psyGA, der Robert-Enke-Stiftung und der VBG.

Sie konnen den psyGA-Praxisordner tiber den folgenden Link bestellen (nutzen Sie den
QR-Code).
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