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1 Präventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang 

Zeitnah nach der DHB-Sichtung findet in Warendorf der 1. DHB-Lehrgang statt. Dieser wird als 

Leistungsvergleich von 36 Jungs (U16) bzw. Mädchen (U15) auf höchstem Jahrgangsniveau als 

Evaluation der Prä-Selektion der DHB-Sichtung durchgeführt. Es werden verschiedene Trainings- 

und Spielformen durchgeführt, um das individuelle Lern- und Entwicklungspotenzial im Vergleich zur 

aktuellen Spielleistung abschätzen zu können. Die Präventivdiagnostik als Teilbereich des 1. DHB-

Lehrgangs soll die langfristige positive Leistungsentwicklung der Handballtalente unterstützen, 

indem eine trainingswissenschaftliche Diagnostik für die verletzungsanfälligsten Bereiche im 

Handball durchgeführt wird. Damit wollen wir die Verantwortung für eine möglichst positive 

Entwicklung unserer talentiertesten Spieler*innen wahrnehmen. Deshalb wird bei Auffälligkeiten im 

Rahmen der Präventivdiagnostik im Sinne des Spielers/der Spielerin selbstverständlich 

Rücksprache mit der sportmedizinischen Kommission des DHB gehalten. Nach der Diagnostik 

bekommen die Spielerinnen und Spieler zeitnah ihre individuellen Ergebnisse ausgehändigt. Diese 

werden auch in der DHB/IAT-Datenbank im Rahmen der langfristigen Betreuung abgelegt. Auf 

diesen Ergebnisblättern ist auch der Hinweis vermerkt, wenn eine differenzierte Diagnostik 

empfohlen wird.  

Bei aller Faszination für die dynamische und spannende Spielsportart war, ist und wird Handball 

immer eine Hochrisiko-Zweikampf-Sportart sein, Verletzungen sind leider an der Tagesordnung. Es 

verletzen sich auch immer wieder hochtalentierte Spieler*innen, was viel zu oft mit langen 

Ausfallzeiten oder sogar einem frühen Karriereende einhergeht. Das Handballtraining sollte also 

nicht nur auf das Spiel vorbereiten, sondern präventiv für häufige Verletzungsmechanismen im 

Handball wirken. Daten der 1. und 2. Handballbundesliga der Männer zeigen, dass 52,1 % der 

Verletzungen auf einen direkten Kontakt zurückzuführen sind (Luig, Bloch, Burkhardt, Klein & Kühn, 

2018a, S. 104). Davon stehen allerdings nur 21,9 % in Verbindung mit einem gegnerischen Foul 

(Luig et al., 2018a, S. 105). Bei den unteren Extremitäten findet ein Großteil der Verletzungen sogar 

ohne direkten Kontakt statt (z. B. Oberschenkel- oder Kniegelenksverletzungen (Luig et al., 2018a, 

S. 104)). 

Bei jeglichen Maßnahmen zur Reduzierung der Verletzungswahrscheinlichkeit ist die individuelle 

Betrachtung von größter Bedeutung. Nicht-veränderbare Risikofaktoren sind zum Beispiel das 

Geschlecht, das Alter, die Position und die Verletzungshistorie. Vorverletzungen erhöhen die 

Prävalenz für eine erneute Verletzung maßgeblich (Bloch, Klein, Kühn & Luig, 2019). Das auf der 

nächsten Seite abgebildete Risikofaktorenmodell für Sportverletzungen gibt einen guten Überblick 

über die verschiedenen Faktoren, die bei der Entstehung einer Sportverletzung entscheidend sein 

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

Dementsprechend ist ein Hauptziel von Präventionsmaßnahmen die zielgerichtete Intervention im 

Training auf veränderbare Faktoren, wie athletische, technische und individualtaktische 

Kompetenzen (Luig et al., 2018a, S. 105). Ein weiteres Hauptziel ist im Bereich der 

Belastungssteuerung angesiedelt. Hier ist besonders das Verhältnis von subjektiver Beanspruchung 

zu Erholung sowie das Regenerationsmanagement ein Hauptaspekt der Reduktion der 

Verletzungswahrscheinlichkeit. Aufgrund dieser Aspekte werden im Rahmen der 

Präventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang nicht nur Tests durchgeführt, ebenso werden 

Vorverletzungen und Trainingsumfänge und -bedingungen in Einzelgesprächen in Erfahrung 

gebracht. 

Für die Präventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang nach der DHB-Sichtung dienen unter anderem 

das Manual zur „Diagnostik und Betreuung im Handball“ (Luig, Bloch, Klein & Büsch, 2018b) und 

weitere Unterlagen der VBG als Grundlage (Bloch et al., 2019; VBG, 2015a). Im Folgenden wird die 

Diagnostik, die 2019 beim 1. DHB-Lehrgang in Anlehnung an die Erfahrungen der zwei 

vorhergehenden Jahre (seit 2017) durchgeführt wurde, dargestellt. Des Weiteren sind bereits 

Überlegungen für den nächsten DHB-Lehrgang 2020 in diese Version 1.1 des Manuals eingeflossen. 

Da die Inhalte der Präventivdiagnostik beim 1. DHB-Lehrgang, wie auch die der DHB-Sichtung und 

der komplexen Leistungsdiagnostik, einer formativen Evaluation unterworfen sind, findet eine 

fortlaufende Suche nach Verbesserungsmöglichkeiten statt. Eine Anpassung der Testinhalte ist 

dementsprechend jährlich möglich. 
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1.1 Modifizierter Star-Excursion-Balance-Test (anterior) 

Der modifizierte Star-Excursion-Balance-Test (anterior) überprüft die dynamische posturale 

Kontrolle der unteren Extremitäten bei Bewegungen in der Sagittal-Ebene. Besonders im Fokus 

stehen das Zusammenspiel von Beweglichkeit und Stabilität unter Belastung, die 

Beinachsenstabilität und insgesamt die Gleichgewichtsfähigkeit (Luig et al., 2018b, S. 68-69). 

Materialbedarf 

Easy-Balance-Matte von ARTZT (Büsch, Granacher, Nowoisky & Lesinski, 2016a) oder Maßband 

und Tape oder Y-Balance-Kit 

Durchführung 

Der Spieler oder die Spielerin steht ohne Schuhe mit in den Hüften gestützten Händen an der 

Nulllinie der Matte (des Maßbandes) bzw. mit der Großzehe im Winkel des Y und versucht, das 

Spielbein so weit wie möglich nach vorne (anterior) zu führen. Die Zehenspitze des Spielbeins darf 

den Boden berühren, aber nicht als entlastendes Element benutzt werden (d. h. kein Verlagern des 

Gewichts nach vorn). Die Ferse des Standbeins berührt zu jedem Zeitpunkt den Boden. 

 

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

Es werden pro Seite drei zu wertende Durchgänge durchgeführt und notiert. Die jeweilige Bestweite 

wird mit der anderen Seite verglichen. 

Bewertung 

Ist die Reichweitendifferenz größer als 4 Zentimeter muss mit einer erhöhten Verlet-

zungswahrscheinlichkeit gerechnet werden und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsinter-

vention zur Reduktion dieses Defizits verbunden sein. 

Gütekriterien 

Reliabilität: Die Zuverlässigkeit kann aufgrund der letzten Datenerhebungen mit r > 0,9 

angegeben werden (Testwiederholungsmethode). 
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1.2 Front-Hop-Test (einbeinig) 

Auch der einbeinige Front-Hop-Test überprüft die dynamische posturale Kontrolle der unteren 

Extremitäten. Er wird aufgrund seins positiven Zusammenhangs zur Kniefunktion unter anderem in 

der Rehabilitation nach Knieverletzungen als Diagnostik eingesetzt (Luig et al., 2018b, S. 77-78). 

Materialbedarf 

Maßband und Tape, bei Bedarf Videokameras/Tablet/Smartphone mit Slow-Motion-Funktion 

Durchführung 

Die Testperson steht auf dem zu testenden Bein mit der Zehenspitze an der Startlinie. Aus dieser 

Position heraus springt sie so weit wie möglich nach vorn und landet auf demselben Bein, ohne das 

Gleichgewicht zu verlieren. Die Landeposition muss für mindestens zwei Sekunden gehalten 

werden. Die Arme können als Schwungelement eingesetzt werden. Unterläuft 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 durchgeführt.  

 

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

Gewertet wird der richtungskorrigierte bessere Versuch. Gemessen wird die Distanz zwischen der 

Startlinie (Zehenspitze) bis zur Ferse in Zentimetern. Für den Seitenvergleich wird der 

richtungskorrigierte Limb Symmetry Index (LSI) berechnet. 

 

Bewertung 

Ein Seitenunterschied von mehr als 20 Zentimetern beziehungsweise ein Limb Symmetry Index von 

weniger als 90 Prozent wird laut Literatur mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit von Verletzungen 

der unteren Extremitäten assoziiert und sollte daher unbedingt mit einer Trainingsintervention zur 

Reduktion dieses Defizits verbunden sein. Es ist auch möglich, durch Videoaufzeichnung aus der 

Frontalperspektive eine qualitative Bewertung vornehmen zu können. 

Gütekriterien 

Reliabilität: Die Zuverlässigkeit kann aufgrund der letzten Datenerhebungen mit r > 0,9 

angegeben werden (Testwiederholungsmethode).  
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1.3 LESS-Test (beidbeinig) mit Videoaufzeichnung 

Der LESS-Test (Landing Error Scoring System) dient der Überprüfung der Kniestabilität 

und -kontrolle (Padua et al., 2009). Er sollte durch eine Videoaufzeichnung aus zwei Perspektiven 

(frontal und sagittal) begleitet werden, um die qualitative Bewertung zu unterstützen. 

Materialbedarf 

Erhöhung (30 cm), Maßband, Klebeband, 2 Videokameras, bei Bedarf Messtechnik zur Kontrolle 

der Bodenkontaktzeit (Kontaktmatte, Optojump, …) 

Aufbau 

Die Erhöhung wird gegen Verrutschen gesichert. Vor der 

Erhöhung wird eine Markierung auf den Boden geklebt, die 

der Sportler/die Sportlerin während des Tests überspringen 

muss. Die Entfernung von der vorderen Kante der Erhöhung 

zur hinteren Kante der Markierung beträgt 50 % der 

Körperhöhe des Sportlers/der Sportlerin. Die Kameras 

werden derart platziert, dass die Sagittal- und Frontalebene 

des Sportlers/der Sportlerin während der Sprünge 

vollständig erfasst und Knie- sowie Hüftgelenkwinkel valide bestimmt werden können. Der 

Sportler/die Sportlerin trägt während des Tests Hallenschuhe. Der Test wird nach einem fünf- bis 

zehnminütigen Aufwärmen der unteren Extremitäten durchgeführt.  

Durchführung 

Der Sportler/die Sportlerin steigt auf die Erhöhung, springt nach vorne-unten über die Markierung 

und von dort so schnell und so hoch wie möglich nach oben wieder ab. Es werden bis zu zwei 

Probesprünge sowie drei korrekt ausgeführte Versuche durchgeführt. Es erfolgt keine Korrektur der 

Lande- oder Sprungtechnik. Eine Rückmeldung erfolgt lediglich, sollte der Sprung nicht korrekt 

durchgeführt werden (z. B. Nicht-Überspringen der Markierung, Abspringen von der Erhöhung nach 

oben oder kein schnellstmöglicher Absprung nach der ersten Landung, Bodenkontaktzeit weniger 

als 250 ms).  

 

(beide Abbildungen aus Padua et al., 2009) 
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Bewertung 

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

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

Amplitude. Zur Abschätzung des Verletzungsrisikos werden die erreichten Punkte des 

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

 
(VBG, 2015a, S. 32 ff.) 
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1.4 Einbeinige Kniebeuge 

Mit der einbeinigen Kniebeuge können relativ einfach Defizite in der Bewegungsqualität und 

Stabilität der Beinachse identifiziert werden. Insbesondere lassen sich hier auch Schwächen der 

Hüftabduktoren feststellen, die als bedeutende Risikofaktoren für Rupturen des vorderen 

Kreuzbands gelten (Luig et al., 2018b, S. 73-74). Auch kann sie der Aufdeckung von muskulären 

Defiziten dienen, die zu Asymmetrien und Kompensationsbewegungen führen können. 

Materialbedarf 

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

Durchführung 

Auf einer gesicherten Bank oder einem Kasten werden im Einbeinstand beide Arme vor der Brust 

überkreuzt. Ein Bein befindet sich in leichter Vorhalte. Aus dieser Position wird eine einbeinige 

Kniebeuge durchgeführt, bis der Oberschenkel sich in der Waagerechten befindet. Es werden 

hintereinander 5 Kniebeugen pro Beinseite in langsamer kontrollierter Ausführung und unter 

Beibehaltung des Gleichgewichts durchgeführt. Der Standfuß behält während der gesamten 

Ausführung vollen Bodenkontakt. Hierbei insbesondere auf die Ferse achten, die nicht angehoben 

werden darf. 

 

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

Die Ausführung der einbeinigen Kniebeugen wird idealerweise von vorne (Frontalebene) und von 

der Seite (Sagittalebene) mit Video dokumentiert. Mithilfe des Beurteilungsbogens wird im 

Videostudium dann die Bewegungsqualität in fünf Bewertungskategorien vorgenommen. Bei großen 

Füßen, die über die Fläche der Bank ragen, kann die Einbeinkniebeuge auch in Längsrichtung der 

Bank ausgeführt werden. 
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Bewertung 

 

 

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

„Der Rumpf ist als zentrales muskuläres Widerlager für eine gute Kraftübertragung aus den Beinen 

auf den Oberkörper sowie umgekehrt zuständig und insofern für die Körperkontrolle sowie eine gute 

Bewegungsqualität bei Sprungwürfen und Zweikämpfen unabdingbar“ (Luig et al., 2018b, S. 64). 

Des Weiteren ist die Rumpfstabilität zur Prävention von Rückenschmerzen und für die 

Belastungsverträglichkeit von hoher Bedeutung (Büsch et al., 2016b). Zur Erfassung der lokalen 

Rumpfkraftausdauer wird beim 1. DHB-Lehrgang der Bourban-Test (ventral) durchgeführt (Bourban, 

Hübner, Tschopp & Marti, 2001). 

Materialbedarf 

Metronom (z. B. als App, Android: Metronom Beats, iOS: Pro Metronome), Stoppuhr, (Gymnastik-) 

Matte, Querstange (z. B. Hürdenstange befestigt an Slalomstangen oder Bourban-Testgerät) 

Durchführung 

Die Spielerin/der Spieler befindet sich im Unterarmstütz auf einer quer liegenden Matte. Die 

Unterarme sind parallel, die Daumen zeigen nach oben und die Beine sind gestreckt. Die Füße sind 

aufgestellt (barfuß oder in Socken) und stehen in einem quer aufgerichteten Kasteninnenteil (siehe 

Aufbau). Dieses Kasteninnenteil wird während der Übung durch mindestens eine weitere 

Spielerin/einen Spieler fixiert (darauf sitzend). Die Mitte der Schultergelenke, der hervorstehende 

Oberschenkelknochen (Mitte der Hüfte) und der jeweilige äußere Fußknöchel bilden eine Gerade. 

Der Übergang vom unteren Rücken zum Becken (hinterer oberer Darmbeinstachel) hat Kontakt mit 

einer Querstange (siehe Aufbau). 

Im Sekundentakt (Vorgabe durch Metronom) werden wechselseitig die Füße 2-5 cm angehoben. 

Die Knie bleiben während der Übung gestreckt. Der Kontakt des Beckens mit der Querstange muss 

während der Übung gehalten werden! 

Bewertung 

Es wird die verstrichene Zeit der korrekten Übungsausführung (korrekte Körperposition und ohne 

Kontaktverlust mit der Querstange) in Sekunden gemessen. Die verstrichene Zeit entspricht der 

Anzahl der korrekt durchgeführten Wiederholungen. Es können bis zu zwei Verwarnungen 

ausgesprochen werden, bei der dritten Verwarnung wird abgebrochen. Diese werden entweder bei 

Kontaktverlust mit der Querstange oder deutlicher Abweichung vom vorgegebenen Rhythmus und 

der korrekten Körperposition (s. o.) ausgesprochen. 

Es werden folgende Punkte notiert: 

• Lokalisation der Hauptbelastung: Bauch, Leiste, Rücken, Schultergürtel, anderes 

• Besonderheiten (z. B. Abbruch wegen Schmerz, Lokalisation und Intensität von Schmerzen, 

Bemerkung über Bewegungsqualität wie einseitige Beckenrotation o. ä. 
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Sollten bei diesem Test Auffälligkeiten bestehen, ist zur Ergänzung die Durchführung der dorsalen 

und lateralen Testung angezeigt. Des Weiteren ist bei Schmerzen eine medizinische Abklärung 

notwendig. 

Aufbau 

 

 

Bewertung 

Die nachfolgende Tabelle kann für die Einordnung der Ergebnisse verwendet werden (Büsch et al., 

2016b, S. 34). 
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1.6 Messung der Bewegungsamplitude der Schulter 

Eine Verringerung der Bewegungsamplitude bei Rotationsbewegungen der Schulter wird als 

Risikofaktor für Schulterverletzungen in Wurfsportarten angesehen (Manske, Wilk, Davies, 

Ellenbecker & Reinold, 2013). Deshalb wird für die Präventivdiagnostik die Testung der 

Bewegungsamplitude in der Schulter vorgenommen (Fieseler, Laudner, Hermassi & Schwesig, 

2018; Manske et al., 2013; Wilk et al., 2011). 

Materialbedarf 

Liege, Goniometer 

Durchführung 

Der Spieler/die Spielerin liegt auf dem Rücken auf einer Liege. Der zu testende Arm wird in der 

Schulter 90° abduziert, im Ellbogen 90° gebeugt und der Unterarm befindet sich in einer neutralen 

Position. Dadurch befindet sich der Ellbogen nicht mehr auf der Liegefläche und der Unterarm ist 

senkrecht zur Liege aufgestellt. Das Schulterblatt und auch der Ellbogen werden durch einen 

Helfer/eine Helferin manuell stabilisiert. Der Tester/die Testerin beginnt mit der Messung der 

internalen Rotation, indem der Arm passiv so weit rotiert wird, bis eine weitere Rotation eine 

Kompensationsbewegung zur Folge hätte. Dann wird anhand des 

Goniometers der Winkel abgelesen. Im Anschluss daran wird der Arm 

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

external rotiert, bis ein erhöhter Widerstand auftritt und eine weitere 

Bewegung in einer Kompensationsbewegung resultiert (Fieseler et al., 

2018, S. 49; Manske et al., 2013, S. 538-539). Die Testung wird mit dem 

dominanten und dem nicht-dominanten Arm durchgeführt. 

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

Zunächst wird die gesamte Bewegungsamplitude für jeden Arm berechnet. Dafür wird der jeweilige 

Wert der internalen Rotation mit dem der externalen Rotation addiert. Die Differenz der 

Bewegungsamplituden zwischen dominanter und nicht-dominanter Schulter sollte nicht größer sein 

als 5° (Manske et al., 2013).  

Als nächstes sollte das glenohumerale internale Rotationsdefizit (GIRD) berechnet werden. Dabei 

wird die Differenz zwischen dominanter und nicht-dominanter Schulter bezüglich internaler Rotation 

berechnet (IR-dominant - IR-nicht-dominant). Dieser Wert ist für gewöhnlich negativ. Die Differenz 

sollte nicht größer sein als 18-20° (Manske et al., 2013). 

Bei gleicher Bewegungsamplitude beider Arme (weniger als 5° Unterschied) und einem 

pathologischen GIRD (Differenz größer als 18-20°) ist auch das Ausmaß der externalen Rotation 

beeinflusst. Generell sollte die Differenz zwischen dominanter und nicht-dominanter Schulter 

bezüglich der externalen Rotation nicht größer sein als 5° (Manske et al., 2013). 
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1.7 Isometrische Messung der Schulterinnen- und -außenrotation 

Mehrere Studien haben einen Zusammenhang zwischen mangelnder Schulterstabilität und 

Schulterverletzungen gezeigt (Asker, Whitley & Cools, 2018, S. 476).  

Materialbedarf 

Kraftaufnehmer (Handheld-Dynamometer/HHD) 

Durchführung 

Der zu testende Arm hängt an der Seite herab und wird im Ellbogen 90° gebeugt, so dass die Hand 

nach vorne zeigt und der Handrücken zur Seite. Der HHD wird zwei Zentimeter proximal zum 

Processus Styloideus Ulnae (Knochenfortsatz an der Elle) platziert. Der Spieler/die Spielerin wird 

angewiesen, fünf Sekunden lang dagegen zu drücken und die Kraft gegen den HHD allmählich bis 

zu ihrem Maximum zu erhöhen. Der Prüfer/die Prüferin hält den HHD so stabil wie möglich, während 

die Spieler/die Spielerin gegen ihn drückt (so genannter „Make-Test“).  

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

Bewertung 

Es wird zum einen pro Seite das Verhältnis von Außen- zu Innenrotation berechnet. Der Wert der 

Außenrotation sollte jeweils nicht weniger als 75 % der Innenrotation betragen, da zu niedrige 

Werte mit einem erhöhten Risiko für Schulterverletzungen einhergehen (Achenbach et al., 2019; 

Møller et al., 2017). Zum anderen sollten sich die Werte zwischen der nicht-dominanten und der 

dominanten Seite nicht mehr als 10 % unterscheiden (Edouard et al., 2011; Edouard et al., 2013). 
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1.8 Isometrische Messung des H/Q-Ratios 

Eine deutlich höhere isometrische Kraft der vorderen Oberschenkelmuskulatur (M. quadriceps 

femoris) im Vergleich zur hinteren Oberschenkelmuskulatur (Ischiocrurale Muskulatur/Hamstrings) 

wird mit einem erhöhten Risiko von Knieverletzungen in Verbindung gebracht ("Quadrizeps-

Dominanz"; VBG, 2015b, S. 9). 

Materialbedarf 

Kraftaufnehmer (Handheld-Dynamometer/HHD) 

Durchführung 

Testung des M. quadriceps femoris: 

Der Spieler/die Spielerin liegt bäuchlings auf einer Liege und winkelt das Bein im 90°-Winkel an. Der 

HHD wird auf der Vorderseite des Unterschenkels mittig auf das untere Drittel der Tibia (Schienbein) 

platziert. Der Spieler/die Spielerin wird angewiesen, fünf Sekunden lang dagegen zu drücken und 

die Kraft gegen den HHD allmählich bis zu ihrem Maximum zu erhöhen. Der Prüfer/die Prüferin hält 

den HHD so stabil wie möglich, während die Spieler/die Spielerin gegen ihn drückt (so genannter 

„Make-Test“).  

Testung der ischiocruralen Muskulatur: 

Der Spieler/die Spielerin liegt bäuchlings auf einer Liege und winkelt das Bein im 90°-Winkel an. Der 

HHD wird auf der Rückseite des Unterschenkels mittig auf dem Calcaneus (Fersenbein) platziert. 

Der Spieler/die Spielerin wird angewiesen, fünf Sekunden lang dagegen zu drücken und die Kraft 

gegen den HHD allmählich bis zu ihrem Maximum zu erhöhen. Der Prüfer/die Prüferin hält den HHD 

so stabil wie möglich, während die Spieler/die Spielerin gegen ihn drückt (so genannter „Make-

Test“).  

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

Bewertung 

Es wird für beide Seiten das Verhältnis von Rückseite zu Vorderseite berechnet 

(Hamstrings:Quadriceps-Ratio). Der Wert der Rückseite sollte nicht weniger als 60 % der 

Vorderseite betragen, da zu niedrige Werte mit einem erhöhten Risiko für Knieverletzungen 

einhergehen (in Anlehnung an isokinetische Messungen zum H/Q-Ratio bei 60°/s; Kim & Hong, 

2011). Des Weiteren wird für Vorder- bzw. Rückseite das Verhältnis zwischen beiden Seiten 

berechnet. Die Differenz sollte nicht mehr als 10 % betragen (Seil et al., 2018).  
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2 Weitere Inhalte des 1. DHB-Lehrgangs 

Neben Trainings- und Spieleinheiten finden auch strukturierte Einzelgespräche mit jedem Spieler 

und jeder Spielerin zu den Themen Training, Situation im Verein (bei Bedarf im privaten Umfeld) 

sowie zur dualen Karrieresituation und -planung statt. Des Weiteren werden alle 72 Spielerinnen 

und Spieler in die Nutzung der DHB/IAT-Datenbank eingewiesen und es werden ihnen individuelle 

Zugänge angelegt. Die DHB/IAT-Datenbank ist ein wesentlicher Baustein in der individuellen 

Betreuung aller DHB-Nachwuchsspieler*innen im Trainings-, Leistungs- und Wettkampfprozess, da 

sie 

− eine effektivere Ausrichtung durch Optimierung der Trainingsreize für einen kontrollierten 

systematischen Leistungsaufbau auf dem Weg zum/zur Spitzenhandballer*in ermöglicht. 

− die sachlogische Verknüpfung von Daten zu Sofortinformationen liefert. 

− einen verbesserten Transfer von Informationen zwischen allen „Beteiligten“ des Systems 

(Spieler*innen, Trainer*innen, Sportmedizin, Sportpsychologie, Wissenschaft, …) 

unterstützt. 

− somit die Vernetzung für die optimale Betreuung der Spieler*innen ermöglicht. 

Des Weiteren werden neben der Einschätzung und Auswertung, die der Auswertung eines 

Lehrgangs der Nachwuchsnationalmannschaften entspricht, durch die jeweils zuständigen 

Trainer*innen (Bundestrainer*in und Co-Bundestrainer*in männlich und weiblich) für jeden Spieler 

bzw. jede Spielerin ein dezidierter Talentfragebogen ausgefüllt. Dieser befindet sich in der zweiten 

Evaluationsphase und wurde in einem handballspezifischen Kooperationsprojekt entwickelt (Büsch, 

Roth et al., in Vorbereitung). Im Zuge dessen wird auch eine Talentprognose vorgenommen, die die 

aktuelle Spielleistung und das Entwicklungspotenzial auf einer Skala von 0-100 einschätzt 

(Deutscher Handballbund, 2018, S. 67). Diese wird im Nachgang mit der Einschätzung der/des 

jeweiligen Landestrainers/Landestrainerin abgeglichen. 
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3 Präventionsprogramme/Trainingsempfehlungen 

Im Nachgang der Diagnostik erhält jede Spielerin/jeder Spieler eine individuelle Auswertung der 

Ergebnisse. Diese werden in der DHB/IAT-Datenbank eingestellt. Die entsprechenden 

Trainingsprogramme werden mit den Bundestrainer*innen mit Bezug zum DHB-Athletikkonzept 

abgestimmt und Trainingseffekte im nächsten Lehrgang durch die Physiotherapeut*innen geprüft.  

Im Folgenden werden exemplarische Trainingsübungen und Präventionsprogramme vorgestellt: 

 

Luig, P., Bloch, H., Kühn, N. & Klein, C. (2018). Trainingsübungen für den Handballsport. Hamburg: 
Jedermann-Verlag.  

http://www.vbg.de/DE/3_Praevention_und_Arbeitshilfen/3_Aktuelles_und_Seminare/6_Aktuelles/Tr
ainingsuebungen_HB/Trainingsuebungen_HB_node.html  

3.1 Digitale Trainingsempfehlungen 
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