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Betreuer-Sportler-I nteraktionen nach Sport-
verletzungen im professiondlen Hallenhandbal | —

ane Interviewstudie

Zusammenfassung

Interaktionen zwischen Sportlern einerseits und Physiotherapeu-
ten, Arzten sowie Trainern andererseits kommen im Verlauf der
Rehabilitation nach Sportverletzungen zwar haufig vor, werden
jedoch selten systematisch zur Diagnose oder Beeinflussung der
psychischen Verfassung des verletzten Sportlers genutzt. Da
grundlegendes Wissen zu Interaktionen in der Rehabilitation ver-
letzter Sportler fehlt, ist das Ziel der vorliegenden Studie die
Analyse typischer Interaktionsprozesse nach Sportverletzungen,
um hierauf aufbauend Hinweise zur psychologischen Diagnostik
und Intervention im Rahmen derartiger Interaktionen zu geben.
Im Rahmen einer qualitativen Studie wurden 17 Spieler, Trainer
und Physiotherapeuten aus der Hallenhandball-Bundesliga der
Maénner zu Interaktionen im Verlauf der Rehabilitation nach Ver-
letzungen interviewt. Dieinhaltsanalytische Auswertung der I nter-
views fuhrte zu funf Bereichen im Rahmen von Interaktionen:
Medizinische Aufklédrung, Schmerzen/Beschwerden, Angst/Er-
regtheit, Therapieverhalten und soziale Unterstiitzung. Aufgrund
der Inhaltsanalysen kénnen folgende Empfehlungen fur das Be-
treuungspersonal gegeben werden:
1. Betreuer sollten neben der Personlichkeit des Athleten vermehrt
situative Faktoren berticksichtigen.
2. Interaktionen sollten zur Diagnostik der emotionalen Lage des
Athleten genutzt werden.
3. Hintergrinde der emotionalen Situation, z.B. Unterstitzung
oder dusserer Druck, sollten vermehrt berticksichtigt werden.
4. Alltagliche Interaktionen sollten auch gezielt zur positiven Be-
einflussung emotionaler oder kognitiver Zustdnde des Athleten
genutzt werden.

Schlusselworter:
Interaktion, Kommunikation, medizinische Betreuung, Sportver-
letzung, Sportrehabilitation, Hallenhandball

Abstract

Interactions between athletes and sport injury rehabilitation per-
sonnel in professional handball — an interview study

Interactions between athletes on the one hand and physiothera-
pists, physicians, or coaches on the other hand are a common
phenomenon in rehabilitation settings. Neverthel ess, a systematic
use of these interactions for the diagnosis or intervention of the
athlete’'s mental state is missing. Because of this lack of funda-
mental knowledge about rehabilitation interactions the aim of the
present is to analyse typical interaction processes following sport
injuries. Based on this, recommendations for interaction-oriented
psychological diagnostics and interventions are possible.
Within a qualitative study 17 players, coaches, and physiothera-
pists from German first division handball teams were interviewed
about rehabilitation interactions following injuries. A context ana-
lysis of the interview material led to five interaction dimensions:
medical education, pain/complaints, fear/arousal, therapy behav-
iour, and social support. Based on this analysis recommendations
for the rehabilitation personnel are:
1. Not only the athlete’'s personality but also situation variables
have to be considered in interactions.
2. Interactions should be used for the diagnosis of the athlete's
emotional state.
3. Background of emotions, e.g., support or pressure, should be
more frequently considered.
4. Everyday interactions should be utilized for interventions on the
athlete’s emotional or cognitive state.

Key words:
Interaction, communication, medical attendance, sport injury,
sport rehabilitation, handball
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Problemstellung

Die Verletzung eines Sportlersist in erster Hinsicht ein korperli-
ches Phéanomen. Befragt man Sportler und Betreuer jedoch nach
ihren verletzungsbezogenen Erfahrungen, erhélt man nicht allein
korperbezogene Antworten, sondern mit hoher Wahrscheinlichkeit
auch Hinweise darauf, dass mit der physischen Funktionsbeein-
tréchtigung erhebliche psychische Begleiterscheinungen verbun-
den sind, die sich in Angst, Depression, Arger, Wut, Einstellungs-
anderungen, Motivationseinbussen, Selbstzweifeln und vielem

mehr dussern (vgl. Bickert, 1999). Es kann somit davon ausgegan-
gen werden, dass die korperliche Verletzung mit einer «Verletzung
der Psyche» einhergeht und dass psychische Bedingungen den
Heilungsprozess fordern oder beeintrachtigen kdnnen. Diese An-
nahme wurde in den letzten zwei Jahrzehnten in zahlreichen Stu-
dien gefestigt (vgl. levleva & Orlick, 1991; Morey, Stuart, Smith
& Wiese-Bjornstal, 1999; McDonald & Hardy, 1990; Smith, Scott,
Fallon & Young, 1990; Wiese & Weiss, 1987). Die Konsequenz
aus diesen Untersuchungen scheint auf der Hand zu liegen: Die
Sportverletzung kann nur zum Teil auf medizinischem und physio-
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therapeutischem Weg behandelt und geheilt werden; psychosozia-
le Betreuung ist angeraten und moglicherweise in manchen Féllen
sogar zwingend erforderlich.

Im Rahmen einer psychosozialen Betreuung und Beratung be-
sitzen Physiotherapeuten, Sportmediziner und Trainer besondere
Aufgaben (vgl. Gordon, Potter & Ford, 1998). Durch ihren haufi-
gen Kontakt mit dem verletzten Athleten und durch die hiermit
einhergehenden alltéglichen Interaktionen und Kommunikations-
prozesse kdnnen Trainer und Therapeuten einen grossen Einfluss
auf die psychosoziale Situation des Sportlers nehmen und ihn
dadurch in seinem Heilungsprozess unterstitzen. Trotzdem ist
bislang von wissenschaftlicher Seite eine gezielte Analyse von
Betreuer-Athleten-Interaktionen nach Sportverletzungen nicht
durchgefiihrt worden. Stattdessen lag der Schwerpunkt in bisheri-
gen Studien auf der Analyse psychischer Reaktionen verletzter
Sportler, die fur eine schnelle und erfolgreiche Rehabilitation ent-
weder forderlich oder hinderlich sein kdnnen (vgl. Brewer, Petit-
pas, Van Raalte, Sklar & Ditmar, 1995; Ford & Gordon, 1998;
levleva & Orlick, 1991; Morrey et a., 1999; Wiese-Bjornstal,
Smith, Shaffer & Morrey, 1998).

Interaktionen zwischen Sportlern und Betreuern nach Sportver-
letzungen haben zwar vordergriindig zumeist kdrperliche Aspekte
der Verletzung zum Thema, werden jedoch in starkem Masse auch
durch die psychosoziale Situation des Verletzten mitbestimmt. In-
sofern kénnen Interaktionen in der Sportrehabilitation psychoso-
ziale Komponenten explizit oder implizit thematisieren. In expli-
ziter Form werden Befiirchtungen, Sorgen oder andere Probleme
rund um die Verletzung selbst zum Thema der Betreuer-Sportler-
Interaktion gemacht. In der zweiten, impliziten Form beeinflussen
Befurchtungen oder Sorgen die Interaktion im Bereich korperli-
cher Belange (Schmerzen, Heilungszustand). Aufgrund dieser un-
mittelbaren und mittelbaren Einflussnahme von psychosozialen
Reaktionen auf die Betreuer-Sportler-Interaktion soll im folgen-
den Abschnitt deutlich gemacht werden, wie die psychosoziale
Situation des Sportlers aus der Eigenperspektive und aus Sicht der
Betreuer charakterisiert werden kann. Beide Perspektiven zusam-
men fiihren zu einem vorlaufigen Modell von verletzungsbezoge-
nen Interaktionen zwischen Sportlern und Betreuern. Aufbauend
auf dieser Modellvorstellung werden konkrete Zielstellungen fiir
die nachfolgende Analyse von interaktionsrelevanten Verhaltens-
bereichen formuliert. Die anschliessende Darstellung und ab-
schliessende Diskussion der Studienergebnisse sollen schliesslich
Hinweise darauf geben, in welchen Bereichen Interventionen hin-
sichtlich der Sportler-Betreuer-Interaktion nach Sportverletzun-
gen sinnvoll erscheinen.

Psychosoziale Reaktionen von Sportlern
nach Verletzungen

Die ersten Versuche, psychosoziae Reaktionen von Sportlern im
Anschluss an Sportverletzungen darzustellen und in einen syste-
matischen Zusammenhang zu bringen, erfolgten in den achtziger
Jahren und orientierten sich entweder an Phasenkonzeptionen oder
lehnten sich an stresstheoretische K onzeptionen an. Phasenbasierte
Modelle (vgl. Gordon, 1986, zitiert nach Wiese-Bjornstal et al.,
1998; Pederson, 1986) gehen davon aus, dass die psychische oder
psychosoziale Bewdltigung von Verletzungen ein linearer Prozess
ist, in dem der Sportler bestimmte Phasen oder Reaktionen obligat
oder fakultativ durchlduft (z.B. Verleugnung, Arger, Depression,
Akzeptanz). Derartige Uberlegungen, die auf Modelle der Bewalti-
gung einschneidender Lebensereignisse zurlickgehen (vgl. Kibler-
Ross, 1969), konnten jedoch die psychosozialen Reaktionen auf
Sportverletzungen nicht befriedigend erklaren (Evans & Hardy,
1995). Folglich konzipierten Wiese und Weiss (1987) ein stress-
theoretisch ausgerichtetes Bewdltigungsmodell, in dem die Sport-
verletzung as ein psychosozialer Stressor aufgefasst wird, dessen
Bewertung durch den Athleten zu psychosozialen Reaktionen fuhrt
(vgl. auch Stresskonzeption von Lazarus & Launier, 1981).
Aufbauend auf der Vorarbeit von Wiese und Weiss (1987) und
unter Berticksi chtigung weiterer Modelle und konzeptueller Uber-

legungen zu psychischen Verletzungsfolgen im Sport entwickelten
Wiese-Bjornstal et al. (1998) das «integrated model of psycho-
logical response to the sport injury and rehabilitation process». Im
Mittelpunkt des Modells steht der Heilungsprozess, der durch die
drei Modellkomponenten kognitive Bewertung, emotionale Reak-
tion und Verhalten des Sportlers bestimmt wird. Wahrend Wiese-
Bjornstal et al. die genannten drei Komponenten mit einer breiten
Palette verschiedener psychosozialer Variablen in Zusammenhang
bringen, sind verhaltnismassig wenige dieser Variablen bisher er-
forscht:

So beschéftigten sich die meisten Studien zu kognitiven Be-
wertungsprozessen nach Sportverletzungen mit der Selbstwahr-
nehmung von verletzten Athleten, das heisst mit dem Selbstwert,
dem Selbsthild, der Selbstwirksamkeit und der Selbstsicherheit
(vgl. z.B. Connelly, 1991; Shaffer, 1991). Demgegentiber wurden
andere wichtige Parameter der kognitiven Bewertung, wie zum
Beispiel die Wahrnehmung und Bewertung der korperlichen Ver-
fassung, in der bisherigen Forschung nicht berticksichtigt.

Weitaus die meisten Forschungsaktivitéten entfielen bislang auf
den Bereich der emotionalen Reaktion des Athleten. Hier zeigte
sich vor allem, dass emotionale Reaktionen nach Sportverletzun-
gen sehr stark variieren und je nach Situation und Emotionsform
unterschiedliche Ausmasse annehmen (vgl. Bianco, Malo & Or-
lick, 1999; LaMott, 1994; Morrey et a., 1999; Quinn & Fallon,
1999). Alssituative Einflussfaktoren auf emotionale Verlaufe kon-
nen insbesondere verschiedene Phasen der Rehabilitation verant-
wortlich gemacht werden (Kleinert & Bickert, 2000). Stérungen
des emotionalen Erlebens nach Sportverletzungen bestehen ver-
mutlich immer; bei 10-20% der Sportverletzten treten sogar be-
handlungsbedirftige Stimmungsstérungen, insbesondere Depres-
sionen, auf (Brewer, Lindner & Phelps, 1995).

Im Bereich von Verhaltensreaktionen kdnnen das Therapiever-
halten, das Bewaltigungsverhalten, das Risikoverhalten und das
Nutzen sozialer Unterstiitzung unterschieden werden, wobei ins-
besondere das Therapieverhalten in bisherigen Studien untersucht
wurde (vgl. die Ubersicht von Brewer, 1998). Im Modell von
Wiese-Bjornstal et al. (1998) ist das Therapieverhalten vor allem
die Konsequenz der kognitiven Bewertung und emotional en Reak-
tion des Sportlers. In dieser Hinsicht gibt das Verhalten des ver-
letzten Athleten dem Betreuer wichtige RuckschlUsse auf innere
Vorgénge und Erlebnisweisen und insbesondere auch auf die moti-
vationale Verfassung des Athleten.

Wiese-Bjornstal et al. bezeichnen die wechselseitigen Zusam-
menhé&nge zwischen kognitiver Bewertung, emotionaler Reaktion
und Verhaltensreaktion als das «Herzstlick» ihres Modells. Einen
starken Einfluss auf diese Wechselwirkungen haben personale und
situative Faktoren. Personale Faktoren beziehen sich sowohl auf
die Verletzung selbst als auch auf individuelle Unterschiede wie
zum Beispiel Geschlecht, Alter, Schmerztoleranz, Bewaltigungs-
stile oder andere Personlichkeitsfaktoren. Situative Faktoren um-
fassen zum Beispiel das sportliche Leistungsniveau, die Rehabili-
tationsumgebung, die Familie, Teamkollegen, Trainer sowie die
medizinische Betreuung. Personale und situative Faktoren beein-
flussen insbesondere die Art und Weise, wie ein Sportler eine
gegebene Situation bewertet und daraufhin emotional reagiert. So
ist das Ausmass an Angst oder Befurchtungen nicht nur von
der Wahrnehmung und Bewertung des Verletzungstyps abhangig
(personaler Faktor), sondern auch von der Wahrnehmung und Be-
wertung der unterstiitzenden Menschen und Bedingungen in der
Umwelt (situative Faktoren).

Psychosoziale Verletzungsfolgen im Sport
aus der Sicht von Betreuern

Die im vorherigen Abschnitt dargestellten Forschungsergebnisse
basieren auf Studien, in denen Sportler selbst zu ihren Gedanken,
Gefiihlen oder Verhaltensweisen befragt wurden. In Hinsicht auf
Interaktionsprozesse ist jedoch nicht nur die Eigenperspektive
und Sichtweise des verletzten Sportlers von Bedeutung, sondern
in ebenso starkem Masse auch die Sicht des I nteraktionspartners,



Betreuer-Sportler-I nteraktionen nach Sportverletzungen

79

das heisst des Trainers, Physiotherapeuten oder Sportarztes. Vor
diesem Problemhintergrund befragten Ford und Gordon (1998)
96 Trainer und Therapeuten hinsichtlich der Bedeutung, die sie
psychosozialen Aspekten bei der Behandlung oder Betreuung ver-
letzter Sportler zuschreiben. Die am bedeutsamsten eingeschétz-
ten Bereiche waren sowohl emotionaler Natur (Angst, Frustration,
depressive Verstimmung) als auch kognitiv ausgerichtet (fehlen-
des Versténdnis, fehlendes Selbstvertrauen). Weiterhin waren die
Bewertung des Heilungs- oder Verletzungszustandes durch den
Athleten und hiermit einhergehende Motivationsprobleme oder
Fehlverhaltensweisen aus Sicht der Betreuer sehr relevant: Nach
Ansicht der Befragten wirden Sportler héufig verletzungsbezoge-
ne Signale des eigenen Koérpers missachten und auch haufig die
Sportaktivitédt beginnen wollen, ohne vollsténdig ausgeheilt zu
sein.

Die Ergebnisse der Befragung von Ford und Gordon (1998)
zeigen, dass auf den ersten Blick aus Sicht der Betreuer &hnliche
psychosoziale Faktoren von Bedeutung sind, wie sie von Wiese-
Bjornstal et al. (1998) anhand von athletenzentrierten Studien
zusammengetragen wurden. Ein sehr relevanter Unterschied be-
steht jedoch bei ndherer Betrachtung in der Bedeutung der Kdrper-
wahrnehmung, das heisst in der Wahrnehmung und Einschétzung
von kérperlichen Einschrankungen und L eistungsfahigkeiten. Ob-
wohl Koérperwahrnehmung bislang in Athletenstudien keine Rolle
spielte, ist dieser Faktor aus Sicht der Betreuer dusserst relevant.
Es besteht zum Beispiel die Gefahr, dass Sportler nach Verletzun-
gen offensichtliche und vom Therapeuten diagnostizierte Funk-
tionseinbussen nicht wahrnehmen oder falsch einschétzen (vgl.
Crossman, Jamieson & Hume, 1990). Andererseits kann der Fall
eintreten, dass Beschwerden und Schmerzen gedussert werden,
ohne dass von therapeutischer Seite hierfir biomedizinische Kor-
relate vorliegen. Es muss davon ausgegangen werden, dass der-
artige Wahrnehmungs- und Bewertungsdiskrepanzen nicht nur zu
unterschiedlichen Beurteilungen von Sportlern und Betreuern hin-
sichtlich der Ernsthaftigkeit und Tragweite einer Verletzung fuh-
ren (vgl. Brown, 1995; Kahanov & Fairchild, 1994), sondern
insgesamt den |nteraktionsprozess massgeblich mitbestimmen
bzw. beeintréchtigen. Auch in anderen Bereichen gibt es Hinweise
auf diskrepante Einschdtzungen von verletzten Athleten einerseits
und Trainern sowie Therapeuten andererseits. So werden zum
Beispiel verletzungshezogene psychische Reaktionen, insbeson-
dere emotionale Veranderungen im Laufe einer Sportverletzung,
von Aktiven und Betreuern unterschiedlich stark eingeschétzt
(vgl. Brewer, Petitpas et al., 1995; Brewer, Linder et al., 1995).

Trotz vieler Ahnlichkeiten und Ubereinstimmungen in der Dar-
stellung psychosozialer Verletzungsfolgen aus Sicht von Sportlern
und Betreuern zeigt sich somit, dassin einigen Punkten die Bedeu-
tung bestimmter Verletzungsfolgen unterschiedlich akzentuiert
wird und dass Bewertungen der Verletzungssituation unterschied-
lich ausfallen. Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Sicht-
weise von Athleten und Betreuung von psychosozialen Belangen
der Sportverletzung geben wichtige Hinweise fir die folgende
Darstellung eines verletzungsbezogenen | nteraktionsmodells.

Einflussfaktoren auf Betreuer-Sportler-Interaktionen
nach Sportverletzungen

Interaktionen nach Sportverletzungen kénnen in Anlehnung an
Forgas (1995) als aufeinander bezogene Verhaltensweisen zweier
oder mehrerer Personen bezeichnet werden, welche sowohl verbal
als auch nonverbal ausgerichtet sein kdnnen. Eine Interaktion
ist daher sowohl gekennzeichnet durch die einzelnen Verhaltens-
weisen der interagierenden Personen als auch durch die Wechsel-
wirkungen dieser Verhaltensweisen. Abbildung 1 verbindet diese
Begriffsbestimmung mit der vorhergehenden Literaturbesprechung
zu psychosozialen Verletzungsfolgen. Demnach wird das Inter-
aktionsverhalten von Betreuern und Sportlern durch unmittelbar
und mittelbar wirksame Faktoren beeinflusst. Unmittelbar Ein-
fluss nehmende Faktoren auf Seiten des Athleten sind die kogni-
tive Bewertung, die emotionale Reaktion und die Motivation (das
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Abbildung 1: Angenommene Einflussfaktoren auf das Interaktionsver-
halten in Betreuer-Sportler-Interaktionen nach Sportverletzungen.

heisst die Ausrichtung des Therapieverhaltens) des verletzten
Athleten. Mittelbaren Einfluss auf das Interaktionsverhalten des
Sportlers nach Verletzungen haben die Personlichkeit des Athle-
ten, seine Biografie (z.B. bisheriger Karriereverlauf) und sozio-
demografische Variablen (Alter, Geschlecht).

Waéhrend die Interaktion von Seiten des Sportlers vor allem
durch seine Innensicht der Verletzung beeinflusst wird, wird das
Interaktionsverhalten des Trainers, Physiotherapeuten oder Arztes
vor allem durch die Aussensicht der Verletzung beeinflusst. Un-
mittel bare Einflussfaktoren sind hierbei vermutlich die Bewertung
der Verletzung (Schweregrad, Heilungsaussichten, Konsequen-
zen) und die Bewertung des Sportlers (emotional e, kognitive und
behaviorale Reaktionen). Mittelbar nehmen das professionelle
Wissen des Betreuers und seine diagnostische Kompetenz sowie
die naive Theorie bzw. das subjektive Bild, welches der Trainer,
Physiotherapeut oder Arzt vom Sportler hat, Einfluss auf das Inter-
aktionsverhalten des Betreuers.

Unmittelbare Einflussfaktoren werden entsprechend dem Mo-
dell von Wiese-Bjornstal et al. (1998) von situativen Faktoren
beeinflusst. Im Falle der Nachverletzungssituation sind diese Fak-
toren vor allem die Verletzung selbst und begleitende soziale
sowie materielle Umgebungsbedingungen. Verletzung und Umge-
bungsbedingungen bieten jedoch nicht allein die Grundlage fir
Bewertungsprozesse auf Seiten des Sportlers und Betreuers, son-
dern sind auch als Grundlage des I nteraktionsgeschehens selbst zu
bezeichnen. Das heisst, dass in den meisten Féllen die Verletzung
der Verhaltensanlass und der vordergriindige I nteraktionsgrund ist
und dass verletzungsbezogene Interaktionen direkt abhéngig von
einem typischen Interaktionsumfeld sind (Praxis, Rehazentrum).

Zielsetzung der Studie

Auf der Grundlage des zuvor entwickelten Interaktionsmodells
soll der Fragestellung nachgegangen werden, wie Interaktions-
verhalten von Betreuern und Sportlern im Verletzungsfall néher
beschrieben werden kann. Hierbei wird eine Differenzierung typi-
scher Bereiche von Betreuer-Sportler-Interaktionen nach Verlet-
zungen angestrebt. Hierauf aufbauend ist von zentralem Interesse,
welche Relevanz verschiedene psychosozial e Einflussfaktoren fir
das Interaktionsverhalten haben. Neben diesen beiden Zielstel-
lungen sollen in der vorliegenden Studie auch Hinweise auf spe-
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zifische Wahrnehmungs- und Bewertungsdiskrepanzen zwischen
Sportlern und Betreuern hinsichtlich der Interaktionssituation
gesucht werden.

Methodik

Unter suchungsgruppe

Als Untersuchungsgruppe der Studie wurden Sportler und Be-
treuer aus der deutschen Hallenhandball-Bundesliga der Manner
gewdhlt. In diesem Leistungsbereich lastet aufgrund der profes-
sionellen Situation (z.B. Sponsoren) im Falle von Verletzungen
zumeist hoher dusserer Druck auf Spielern und Betreuern. Gleich-
zeitig liegen im Bundesligabereich (zumeist) optimale medizini-
sche Betreuungsbedingungen vor. Diese Bedingungen prégen
verletzungsbezogene Interaktionsprozesse in hohem Ausmass.

In der vorliegenden Studie wurden aus sechs Vereinen der deut-
schen Hallenhandball-Bundesliga der Manner jeweils ein Spieler
und ein Trainer interviewt. Bei funf dieser Vereine war dartber
hinaus die Befragung eines verantwortlichen Physiotherapeuten
mdglich (hierbei handelte es sich in zwei Féllen um eine Physio-
therapeutin). Die beteiligten Vereine befanden sich zum Zeitpunkt
der Befragungen sowohl im oberen, mittleren as auch unteren
Drittel der Tabelle. Alle befragten Spieler sind &usserst ver-
letzungserfahren und hatten vor kurzem erst eine Verletzung
ausgeheilt. Die befragten Physiotherapeuten haben langjahrige
Behandlungserfahrung im Bereich der Hallenhandball-Bundesliga
(5-20 Jahre); alle befragten Trainer waren vor ihrer Trainertétig-
keit selbst als Aktive im hochsten Leistungsbereich (zumeist Na-
tionalmannschaft) tétig.

Verfahren

Sowohl der explorative Charakter der Studie als auch der Gegen-
standsbereich fuhrten in der vorliegenden Untersuchung zur Aus-
wahl eines qualitativ ausgerichteten Untersuchungsverfahrens,
das heisst zur Methode des halbstandardisierten Interviews. Zur
Entwicklung eines ersten Interviewleitfadens wurden neben der
Modellgrundlage Vorgespréche mit Experten genutzt (ehemalige
Handball-Bundedligatrainer, erfahrene Physiotherapeuten). In einer
ersten Interviewphase wurden in Einzelgespréchsituationen je-
weils zwei Spieler, Trainer und Physiotherapeuten befragt. Die
Interviews wurden auf Audiokassetten aufgenommen, vollstan-

dig transkribiert (Umfang zwischen 3033 und 6366 Wortern,
M = 4500) und inhaltsanalytisch ausgewertet (vgl. Mayring, 1996;
Witzel, 1982). Die Auswertung bestand im Wesentlichen aus einer
Kategorisierung und Generalisierung von Interviewaussagen. Die
Ergebnisse dieser ersten Interviewphase fihrten zu einer Uber-
arbeitung des Interviewleitfadens. In der anschliessenden zweiten
Interviewphase wurden weitere vier Spieler, drei Physiotherapeu-
ten und vier Trainer interviewt. Auch diese Interviews wurden bis
auf eine Ausnahme in Einzelgesprachsituationen durchgefiihrt.
Die Auswertung der Daten der zweiten Interviewphase (Umfang
zwischen 1921 und 7640 Wértern, M = 4090) erfolgte anhand des
Kategoriensystems, welches aufgrund der ersten Interviewphase
erstellt wurde.

Darstellung und Interpretation der Interviewergebnisse

Es konnten funf hauptséchliche Verhaltensbereiche im Rahmen
von Betreuer-Spieler-Interaktionen differenziert werden: (1)
Schmerz- und Beschwerdeverhalten des Sportlers, (2) Angstver-
halten (inkl. Erregtheit) des Sportlers, (3) Therapieverhalten (inkl.
Zielsetzungen und Selbstmotivation) des Sportlers, (4) Aufklé
rungsverhalten des Betreuers und (5) soziale Unterstitzung (inkl.
sozialer Druck) des Betreuers (vgl. auch Abb. 2). Neben der
Beschreibung der finf Verhaltensbereiche wird entsprechend
der Fragestellungen auch auf mdogliche Einflussfaktoren sowie
auf Wahrnehmungs- und Bewertungsdiskrepanzen zwischen Be-
treuern und Spielern eingegangen.

Schmerz- und Beschwerdeverhalten

Ein héufiger und zugleich dusserst wichtiger Verhaltensbereich zwi-
schen Spielern einerseits und Therapeuten sowie Trainern anderer-
seits sind gedusserte Beschwerden und Schmerzen. Fiir den Athle-
ten besitzen diese Ausserungen nicht nur die Funktion, dem Betreuer
etwas Uber sich, die eigene Verfassung und die Verletzung mitzutei-
len, sondern auch eine entschel dende «A ppelIfunktion» (vgl. Schulz
von Thun, 1997): Letzteres bedeutet, dass Ausserungen (iber Be-
schwerden implizit auch den Wunsch nach Anderung von Verhal-
tenswei sen oder Massnahmen des Betreuers transportieren. Fir den
Betreuer sind gedusserte Beschwerden eine wesentliche Grundlage
fur die Bewertung der Verletzung, aber auch fur die Bewertung des
Sportlers und seiner psychosoziaen Situation. In diesem Sinne sind
Beschwerden und Schmerzen aus Sicht der befragten Trainer und
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Therapeuten nicht allein das Ergebnis korperlicher Prozesse, son-
dernin starkem Masse das Ergebnis der psychischen Verfassung des
Spielers. Beschwerden werden von den befragten Betreuern vor
alem as Konsequenz der Personlichkeit und der Erfahrung des
Spielers gesehen: (1) Personlichkeit: «...es gibt ja wirklich sehr
sensible Spieler, die sofort sagen <Aua, tut allesweh> und «geht nicht
mehr> und dann gibt es welche, die es entweder Uberspielen oder
deren Schmerzgrenze ist einfach tiefer.» (2) Spielererfahrung: «Das
ist auch Erfahrungssache, die erfahrenen richtigen Profispieler, die
haben gelernt bei welchen Beschwerden sie zum Arzt gehen miissen
und die jungen Leute, die miissen nicht nur lernen Tore zu machen,
die sollen auch solche Dinge lernen.» Fiir Trainer und Therapeuten
ist eswichtig, Beschwerden und Schmerzen unter Beriicksichtigung
von Personlichkeit und Spiel ererfahrung richtig einzuschétzen, was
in hohem Masse mit der Erfahrung des Betreuers und mit seiner
Kenntnis iber den Spieler zusammenhangt.

Auch die Spieler sehen die Bewertung und die Ausserung von
Schmerzen oder Beschwerden in Abhéngigkeit von psychosozia-
len Faktoren. Im Vordergrund stehen bei ihnen jedoch die Schmerz-
gewdhnung und der «Ehrencodex» des Spielers. (1) Gewdhnung:
«Du merkst auch mit der Zeit, dass Du schmerzunempfindlicher
wirst. Also Du hast zwar Schmerzen, aber Du lernst mit den
Schmerzen mehr umzugehen.» (2) «Ehrencodex»: «Also, so as
Handballer ist irgendwie eh so, bis der Kopf halt unter dem Arm
hangt wird gespielt. Wenn es ein Béanderriss oder Banderdehnung
ist, dawerden drei Tage pausiert, dann kommt ein Tape drum und
dann wird gespielt, also es geht immer irgendwie.» «Da muss man
halt einfach mal ein bisschen durch und auch mal zu Voltaren oder
zur anderen Schmerztablette greifen.»

Die Interviews machen deutlich, dass sowohl von Seiten des
Spielers als auch von Seiten des Betreuers vorrangig Faktoren der
zweiten Einflussebene, das heisst die Personlichkeit und die Vor-
erfahrungen fur die Wahrnehmung und Bewertung von Schmerzen
verantwortlich gemacht werden. Der unmittelbare Einfluss situa-
tiver psychosozialer Bedingungen auf das Schmerzerleben wird
bis auf Ausnahmen nicht wahrgenommen («Private Sorgen spielt
immer mit rein, da kommen manchmal Sachen von Familie oder
Freundin oder was weiss ich»).

Weiterhin werden Diskrepanzen zwischen Betreuern und Spie-
lern in der Beurteilung des Umgangs mit Beschwerden deutlich:
Wéhrend Spieler glauben, dass durch Vorerfahrungen (Gewdh-
nung oder «ehrenhafte» Einstellungen) Schmerzen und Beschwer-
den eher bagatellisiert werden, glauben Betreuer, dass Vorer-
fahrungen zu einem besseren und verantwortungsbewussteren
Umgang mit dem Korper fuhren.

Insgesamt wird deutlich, dass insbesondere von den Betreuern
das Schmerz- und Beschwerdeverhalten sehr stark vereinfacht
wahrgenommen wird. Es wird zu wenig berlcksichtigt, dass
situative Faktoren oder individuelle und soziale Wertesysteme die
Ausserungen von Schmerzen und Beschwerden stark beeintrachti-
gen konnen. Die Folge hiervon kénnten Fehlurteile von Trainern
und Therapeuten hinsichtlich des Schweregrades der Verletzung
und hinsichtlich der Bewertung des Spielers sein. Diese Fehlurtei-
le kénnen sich nicht nur auf das Training oder das therapeutische
Handeln negativ auswirken, sondern auch auf die Bereitschaft,
dem Spieler kognitive Hilfestellungen (Aufkldrung) oder soziale
Unterstiitzung zukommen zu lassen.

Angstverhalten

Angste und Befiirchtungen dussern sich in Abhangigkeit von der
Phase der Rehabilitation unterschiedlich. Nach Diagnosestellung
stehen Befuirchtungen hinsichtlich der Zukunft oder der finan-
ziellen Existenz im Vordergrund: «Das ist deren Job — das ist die
einzigeArt und Weise Geld zu verdienen. Da muss man dann auch
mal Uberlegen, was es heisst verletzt zu sein. Im Grunde genom-
men bist du dann fertig mit der Welt.» Im weiteren Verlauf der
Rehabilitation stehen Befurchtungen hinsichtlich des Verlustes der
sportlichen Form oder der Position in der Mannschaft im Vorder-
grund. «Dann geht dir Vieles durch den Kopf. Die ganze Vorberei-
tung ist umsonst! Wie kommst ich wieder ins Spiel ? Wo steh’ ich?

Verlier' ich meinen Platz?» In der Phase des sportlichen Wieder-
einstiegs behindert schliesslich insbesondere die Angst vor einer
erneuten Verletzung den Trainingsfortschritt: «...man ist eigent-
lich nicht 100% wieder fit, weil man immer noch an die Verletzung
denkt. Das ist halt das grosse Problem. Du denkst immer: <Ich
kann die Bewegung noch nicht machens».

Die beschriebenen Formen von Angsten und Befirchtungen
koénnen entweder als verbales oder nonverbales Verhalten Gegen-
stand von Spieler-Betreuer-Interaktionen sein. In verbalisierter
Form kommen im professionellen Hallenhandball emotionale Re-
aktionen (insbesondere Angste) nur selten zum Ausdruck. Am
ehesten werden Verletzungséngste verbalisiert. Das offene «Zuge-
sténdnis» Angst zu haben, wird hier eher akzeptiert, da der Spieler
in diesem Fall Angst als unmittelbare Ursache herabgesetzter
sportlicher Leistungsféhigkeit wahrnimmt. Nonverbal erschlies-
sen sich Angste (K arriereangst, Existenzangst) durch die aufmerk-
same Beobachtung des Betreuers: Beobachtbare angstinduzierte
Verénderungen sind einerseits im Bereich des Rehabilitations-
oder Trainingsverhaltens zu beobachten und deuten immer auch
auf eine verédnderte Motivationslage hin. Andererseits kénnen
Angste die Wahrnehmung und Bewertung der Situation verandern,
was schliesslich auch zu unangemessenen Ausserungen von
Schmerzen und Beschwerden fuihren kann. In diesem Sinne ist es
notwendig, bel Verdacht auf bestehende Angstreaktionen die situa-
tive Wahrnehmung und Bewertung des Sportlers zu explorieren:
Wie schétzt der Spieler die Verletzung ein? Welche Informationen
hat er zu der Prognose und dem weiteren Verlauf der Verletzung?
Hat er ein realistisches oder unrealistisches Bild von der aktuellen
und zukiinftigen Situation?

Ein angemessenes Bild von der emotionalen Verfassung des
Athleten kann dem Betreuer wichtige Hinweise zur Bewertung
der Verletzung und zur Bewertung des Sportlers geben. Aufgrund
dieser Bewertungsprozesse kann es notwendig erscheinen, (1)
dem Sportler Uber dussere Hilfestellung emotionale Unterstiitzung
zu geben oder (2) unangemessene Wahrnehmungs- und Bewer-
tungsprozesse Uber eine adaguate Aufkldrung des Spielers zu
korrigieren.

Therapieverhalten

Das Therapie- oder das Trainingsverhalten des Spielersim Verlauf
der Rehabilitation oder im Verlauf des sportlichen Wiedereinstiegs
ist mitentscheidend fir den Erfolg einer Rehabilitationsmassnah-
me oder des Trainingsaufbaus im Anschluss an Sportverletzungen.
Neben dem Engagement oder der Motivation, die der Betreuer
anhand des nonverbalen Verhaltens erschliesst, spielen hier auch
verbale Ausserungen eine wichtige diagnostische Rolle.

Als wichtig haben sich in den vorliegenden Interviews Ausse-
rungen zu individuellen Zielsetzungen ergeben: «Eigentlich habe
ich mir immer wieder ein Ziel gesetzt in der Reha. .. also bisdahin
musst du so und so fit sein.» Hierbel spielen sowohl 1angerfristige
Ziele eine Rolle (z.B. Aussicht auf die Teilnahme an internationa-
len Meisterschaften) alsauch kurzfristigere Ziele: «<Dawaren auch
immer wieder Kleinigkeiten, die einen nach oben gebracht haben.
Ein kleiner Schritt nach vorne, (...), es geht doch, es geht doch.
Und da bist du dann halt weiter gekommen.» Zielsetzungen sind
im vorliegenden Interviewmaterial haufig mit motivierenden
Selbstgesprachen verbunden. «Damals war ich Nationalspieler.
Du hast die Olympiade vor Augen gehabt und hast deswegen
gesagt: <Versuche es noch mal hier und noch mal da»; eben auch
um weiter zu machen.»

Eng mit Zielsetzungen verbunden und ein wesentlicher Be-
standteil guten Therapieverhaltensist sowohl aus Sicht der Athle-
ten a's auch aus Sicht der Therapeuten die Selbstverantwortung
des Spielers. Aus Sicht des Therapeuten aussert sich diese Selbst-
verantwortung in dem verantwortungsvollen Umgang mit dem
Therapieplan: «Aufgabe des Spielers ist, dass er regelméssig an
der Therapie teilnimmt, dass er...letztendlich die Termine wahr-
nimmt, dass er die Ubungen, die man ihm sagt, konsequent durch-
zieht.» Aus Sicht des Spielers wird Selbstverantwortung als
Einsatzbereitschaft und Engagement wahrgenommen: «Also ich
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glaube, jeder Spieler hat Selbstverantwortung gegeniiber seinem
eigenen Korper ... Daher muss er Zeit investieren, zum Physio-
therapeuten gehen und einmal eine halbe Stunde lénger bleiben,
Massage machen, Behandlung machen.» In letzter Konsequenz
muss der Spieler den Erfolg oder Misserfolg einer Rehabilitation
sich selbst zuschreiben. «Da musst du letztendlich selber durch,
weil dir da keiner helfen kann. Da musst du dir dann eben selber
klar werden, was du machst. Ich war wirklich vom Trainingsum-
fang tagtéglich vier, funf Stunden nur in der Reha beschéftigt.»
«Und da muss ein verletzter Spieler eigentlich von sich aus ein
bisschen mehr machen als andere.»

Das Therapieverhalten und die hiermit verbundenen verbalen
Ausserungen zu Zielen und Selbstverantwortung sind aus Sicht
des Therapeuten in zweifacher Hinsicht bedeutend: (1) Sie geben
dem Therapeuten und auch dem Trainer Hinweise auf die motiva-
tionale Lage des Spielers. Da die motivationale Lage eng mit
emotionalen und rationalen Prozessen verknupft ist, geben diese
Informationen indirekt auch Hinweise zur emotionalen Lage des
Athleten und zu seiner kognitiven Einschatzung der Verletzungs-
situation. In diesem kognitiv-emotional-motivationalen Bezie-
hungsgefiige spielen vorherige Verletzungsverléufe, das heisst die
Verletzungsbiografie des Athleten, eine entscheidende Rolle. Da-
her sollten dem Therapeuten und Trainer derartige Informationen
zur Bewertung der aktuellen motivationalen Lage unbedingt be-
kannt sein. (2) Therapieorientiertes verbales oder nonverbales
Verhalten ist jedoch nicht allein diagnostisch, sondern auch hin-
sichtlich zukunftiger psychosozialer Interventionen von Bedeu-
tung. Um Massnahmen zur Optimierung der Motivationslage zu
planen (z.B. Trainings-/Therapieplanung, soziale Unterstiitzung),
muss die motivationale Lage des Athleten mdoglichst genau dia-
gnostiziert werden. Dem Therapeuten muss hierzu nicht nur die
kognitive und emotionale Verfassung des Sportlers bekannt sein,
sondern auch Einflussfaktoren der zweiten Ebene (Personlichkeit,
Vorerfahrung, soziales Umfeld). Schliesslich kénnte mangelndes
Therapieverhalten auch mit einem fehlenden Verstandnis der me-
dizinischen Situation zusammenhangen, was zu einer Intervention
im Bereich der Aufklarung des Spielers filhren wirde.

Aufklarungsverhalten

Aufklarung findet fast ausschliesslich als verbales Verhalten statt.
Bei guten Aufkl&rungsinteraktionen wird jedoch die Eindrtcklich-
keit des Gesagten durch die korperliche Demonstration unter-
stutzt, das heisst, der Therapeut zeigt dem Athleten am eigenen
Kérper, was gemacht wird, gemacht wurde oder wo Verénderungen
auftreten. Aufklarung bezieht sich sowohl auf die medizinisch
orientierte Darstellung der Verletzung als auch auf Verhaltens-
empfehlungen bzw. Verhaltensverbote. Nach Ansicht der Physio-
therapeuten ist Aufklarung zuallererst Sache der Arzte: «Wir reden
da auch immer sehr viel, aber im Grunde genommen ist das nicht
unser Ding.»

Aus Sicht der Befragten gibt es verschiedene Bedingungen gu-
ter Aufkl&rung. Die erste dieser Bedingungen orientiert sich an der
Aufnahme- und Verarbeitungsféhigkeit des Spielers, das heisst, es
muss dasrichtige Mass an Aufklérung getroffen werden: Zu wenig
Aufklarung fuhrt zu Unverstandnis therapeutischer Massnahmen,
wéhrend ein Zuviel an Aufklérung oder missverstandliche Aufkl&-
rung zu kognitiver Uberforderung und emotionaler Fehlregulation
fdhren kann: «Leichtsinnigerweise hat man ihm gesagt: <Ja da
muss wahrscheinlich nach der Saison was dran gemacht werden.»
Das hat glaube ich der Arzt zu ihm gesagt und damit war das
Thema eigentlich gegessen und er hatteimmer die Angst es kdnnte
was passieren.» Derartige Angste fiinren dann zumeist auch zu
einer quasi «iatrogenen» Verschlimmerung der Schmerz- und Be-
schwerdesituation. Eine zweite wesentliche Bedingung guter Auf-
kl&rung ist aus Sicht der Spieler die Einheitlichkeit der Aufkléarung
zwischen verschiedenen Personen des medizinischen Teams: «Der
eine Arzt sagt, das ist ganz schlimm, der néchste sagt, mit dieser
Verletzung spielen Andere ... und von daher ging es immer hin
und her.» Weiterhin sind nach Aussagen der Spieler und Physio-
therapeuten Glaubhaftigkeit und Vertrauen zwei wesentliche

Bedingungen, die gute Aufklarungssituationen prégen: «Er [der
Physiotherapeut] kann mir sagen, was er will, wenn ich das nicht
glaub’, dann interessiert mich das auch nicht.»

Das Aufklarungsverhalten hat in mehrfacher Hinsicht eine be-
sondere Bedeutung. Wesentlich ist zuallererst, dass durch die Auf-
kl&rung des Spielers die Grundlage zu einer adaquaten kognitiven
Bewertung geschaffen wird. Die Interviews zeigen, dass dies nur
dann mdglich ist, wenn die Aufkl&rung angemessen ist, das heisst
sich an den (kognitiven) Fahigkeiten des Athleten orientiert. Dies
betrifft beispielsweise haufige Sprachprobleme bei auslandischen
Spielern, aber auch situative Probleme (Aufgeregtheit des Spie-
lers, z.B. kurz nach Diagnosestel lung). Versteht der Spieler infolge
mangelhafter Aufkl&rung die medizinischen Hintergriinde seiner
Verletzung zu wenig oder falsch, so kann es einerseits zu Fehl-
inter pretationen verletzungsbezogener Signale kommen und hier-
mit einhergehend zu unangemessenen emotionalen Reaktionen bis
hin zu psychogenen Beschwerden oder Schmerzen. Andererseits
steht auch das Therapieverhalten mit einem ausreichenden Ver-
stdndnis und Hintergrundwissen in Zusammenhang. Mangelndes
medizinisches Verstdndnis fihrt in dieser Hinsicht zu fehlender
Compliance oder zu unilberlegten und risikoreichen Verhaltens-
weisen (zu fruhe, falsche oder zu hohe Belastung).

Abschliessend muss betont werden, dass die meisten Interviews
darauf verweisen, dass Aufklarungsinteraktionen neben ihrer ra-
tionalen Funktion eine sehr bedeutsame emotionale Funktion be-
sitzen. Die Interviews zeigen, dass gutes Aufklérungsverhalten
Glaubwiirdigkeit und Vertrauen vermitteln kann und dem Spieler
hiermit Sicherheit geben und Angst nehmen kann. Es kann davon
ausgegangen werden, dass hierbel nicht allein verbales, sondern
besonders auch nonverbales Verhalten (Néhe, Zuwendung) in
einer Aufklarungssituation eine grosse Rolle spielt.

Soziale Unterstiitzung

Der Anlass flr Betreuer, gezielt soziale Unterstiitzung zu gewéh-
ren, ist zumeist die Wahrnehmung einer psychosozialen Fehlbean-
spruchung auf Seiten des Spielers. Entsprechend den vorher be-
schriebenen Verhaltensbereichen des Spielers kénnen derartige
Fehlbeanspruchungen sich al's unangemessene Beschwerden oder
Schmerzen, as Zeichen von Angst oder Erregtheit oder in Form
von Ubertriebenem oder unzureichendem Therapieverhalten dus-
sern. In derartigen Féllen reagieren Therapeuten zumeist mit der
Suche nach einem «personlichen Gespréach»: «Wenn ein Spieler
Probleme hat spreche ich mit ihm und dann tUberlegen wir, was wir
machen sollen.» Derartige Gesprache dienen dazu, (1) die kérper-
liche Verfassung, das heisst die Aktivierungs- und Erregungslage
des Spielers zu regulieren (beruhigen oder aufmuntern), (2) emo-
tional-motivationale Unterstlitzung in Form von Einfihlungsver-
mogen, Geduld oder Anteilnahme zu vermitteln und (3) instru-
mentelle Unterstiitzung in Form von Tipps oder Verhaltensregeln
Zu geben. «Man muss das Positive, was da ist, hervorheben und
dann mit ihm reden und sagen: <Komm du kannst das, das klappt
und das geht auf jeden Fall gut>. Und auch mal fragen: <\Wovor hast
du Angst, denkst du, du verletzt dich wieder, denkst du, du bist
noch nicht so fit, was denkst du, woran es hapert>. Und dann redet
man eben noch mal druber.»

Im Falle mangelnder Motivation oder Resignation versuchen
Physiotherapeuten die Motivationslage der Spieler positiv zu be-
einflussen. «Aber dann ist es eben auch unsere Aufgabe, die Spie-
ler immer wieder aufzupeppen und zu sagen: <Hier losjetzt L eute,
und zu sehen, dass man das notwendige Ubel noch ein bisschen
lustig riberbringt.» Dabei weisen sie jedoch darauf hin, dass
die Beeinflussung der Motivationslage auch vom Spielertyp, das
heisst von der Personlichkeit des Spielers, abhdngig ist. «Bei
diesem Spieler muss man statt zwei Mal vier Ma hingehen und
nachfragen und gucken und solche Leute mussen sehr sehr straff
gefuhrt werden.»

Die soziale Unterstiitzung des Therapeuten geht zumeist Uber
die Belange der Verletzung hinaus und bezieht sich auch auf
Probleme im sozialen Umfeld: «Wenn die auf der Bank [Behand-
lungsliege] liegen, da kommen manchmal Sachen von Familie
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oder Freundin oder was weiss ich. Da kommen Sachen auf den
Tisch, die hort sonst keiner.»

Soziale Unterstitzung kommt in der Phase des sportlichen Wie-
dereinstiegs vor allem vom Trainer. Allein schon das Interesse des
Trainers wird vom Spieler positiv erlebt: «\Wenn der Trainer mal
nachfragt, wie es geht und wenn er dir signalisiert, dass er dich
braucht. Das ist schon eine Riesenmotivation.» «Als Trainer
braucht man auch Gefihl, viel Geduld und die Féhigkeit zu warten
und diese Spieler aufbauen und positiv reden, unterstiitzen.» Eine
weitere Unterstiitzungsform des Trainers besteht darin, den ver-
letzten Spieler friihzeitig in den Trainingsalltag einzubinden: «Ja,
ich versuche ihm Aufgaben hier und da zu geben, er kann mir ein
bisschen im Training helfen, er kann einige Ubungen machen und
so weiter. Ich versuche so gut wie méglich, ihn einzubinden.» Als
Gegenleistung zu dieser Unterstitzung erwarten die Trainer Ehr-
lichkeit und Einsatzbereitschaft auf Seiten des Spielers. Soziale
Unterstiitzung von Seiten der Trainer und Therapeuten einer-
seits und Selbstverantwortlichkeit und Engagement auf Seiten
der Sportler andererseits bilden somit eine wesentliche Form der
Betreuer-Sportler-Interaktion.

Alle Beteiligten sind sich bewusst, dass die soziale Unterstit-
zung aufgrund des dusseren Drucks von Seiten der Vereinsfiihrung
nur befristet sein kann: «Du musst ziemlich schnell wieder gesund
werden. Die Unterstiitzung ist zwar da, aber auch nur bis zu einer
gewissen Zeit.» «Also da spielt Druck schon eine grosse Rolle,
weil letztendlich ist so ein Verein im eigentlichen Sinne eine Art
Wirtschaftsunternehmen.» Die Belastung durch dusseren Druck
kann so weit gehen, dass hierdurch sogar Grenzen verantwortungs-
vollen medizinischen Handelns Uberschritten werden: «Dann
heisst es vielleicht, der Spieler muss unbedingt spielen, der muss
fit werden. Es geht hier um den Verein. Dann kann es natr-
lich schon sein, dass der eine oder andere verletzte Spieler, wo
er in einer anderen Situation nicht spielen misste, vielleicht doch
spielen muss.» «Da muss man dann auch ein bisschen abwégen,
so die medizinische Seite und leider dann auch Interessen vom
Verein.»

Konsequenzen fur die Arbeit der Therapeuten
und Trainer

Auf der Grundlage desim theoretischen Teil entwickelten Modells
der Betreuer-Sportler-Interaktion nach Sportverletzungen konnten
durch die vorliegende Interviewstudie wesentliche Bereiche des
Interaktionsverhaltens von Sportlern einerseits und Betreuern an-
dererseits beschrieben werden. Gleichzeitig konnten die modell-
theoretischen Einflussfaktoren auf das Interaktionsverhalten zum
Teil bestétigt und weiter differenziert werden. Schliesslich erga-
ben sich vereinzelt Hinweise auf Diskrepanzen in der Wahrneh-
mung der Verletzungssituation bzw. der Interaktionssituation. Fur
die Arbeit von Betreuern, das heisst die Arbeit von Sportérzten,
Physiotherapeuten und Trainern, ergeben sich Schlussfolgerungen
im Rahmen der Verhaltensdiagnose und Verhaltensintervention.

Konsequenzen fir die Verhaltensdiagnose:

1. Verbales und nonverbales Schmerz- und Beschwerdeverhalten
ist nicht allein das Ergebnis aus korperlichen Einflissen und
Personlichkeitsfaktoren, sondern zeigt sich immer auch als
Konsequenz der kognitiven und der emotionalen Bewertung der
Verletzungssituation. In diesem Sinne wirken Personlichkeit
und Situation zusammen (transaktionale Sichtweise). Zur Be-
stimmung der korperlichen und hiermit medizinisch relevanten
Anteile des Schmerzverhaltens miissen demnach sowohl die
kognitiven und emotionalen Anteile des Schmerzprozesses als
auch die «Schmerzpersonlichkeit» des Spielers bekannt sein.
Bedingungen einer angemessenen medi zinischen Schmerz- und
Beschwerdediagnostik sind demnach nicht nur die Kenntnis der
Sportlerpersonlichkeit, sondern auch die Diagnostik der emotio-
nalen und kognitiven Lage des Athleten.

2.Neben der Gespréchsfihrung dient vor allem die aufmerk-
same Beobachtung des nonverbalen Verhaltens der Analyse von

Angsten, Befiirchtungen oder Erregtheit. Sowohl diagnostische
Situationen als auch das Therapie- oder Trainingsverhalten soll-
ten daher mit dem Zweck der emotionalen Diagnostik beobach-
tet werden. Bei Verdacht auf vorliegende emotionale Stérungen
sollten vor allem mogliche Ursachenfaktoren tberprift werden.
An erster Stelle stehen hierbei die unrealistische Bewertung der
Situation oder die unrealistische Verarbeitung wahrgenomme-
ner Beschwerden oder Schmerzen. Nicht allein das «subjektive
Bild» der Verletzung ist hierbei ausschlaggebend, sondern auch
Erfahrungen (Biografie) und individuelle Wertemassstébe («Eh-
rencodex»). Wichtig ist, dass unangemessene Vorstellungen
oder Bewertungen sowohl zu einer Verstarkung (K atastrophisie-
ren) als auch Abschwéchung (Bagatellisieren) der Beschwerde-
situation fuhren kénnen.

3. Die Beobachtung des Therapieverhaltens gibt nicht nur Hinwei-
se auf die emotionale und kognitive Verfassung des verletzten
Sportlers, sondern kann bei Auffalligkeiten auch auf mangelnde
soziale Unterstiitzung und zu hohen &usseren Druck hindeuten:
Wenn der Athlet hemmende oder beeintréachtigende soziale und/
oder materielle Umgebungsfaktoren wahrnimmt, wird sich die-
se Wahrnehmung mangelnder Unterstiitzung auf die emotional-
kognitive Lage des Athleten auswirken. Je nachdem, ob die
Wahrnehmung des Athleten die Realitdt angemessen abbildet
oder nicht, kann eine Konsegquenz entweder eine Veranderung
der Wahrnehmung des Athleten oder eine Veranderung der tat-
séchlichen Umgebungsfaktoren sein (z.B. weniger Druck, mehr
soziale Unterstiitzung).

Konsequenzen fir die Verhaltensintervention:

1. Der Sportarzt, der Physiotherapeut oder der Trainer 10st in jeder
Interaktion mit dem verletzten Sportler durch sein Verhalten
Anderungen von kognitiven, emotionalen oder motivationalen
Zustanden aus. Zumeist geschieht dies unbewusst. Werden Ver-
haltenswei sen hingegen bewusst und gezielt zur Veranderung der
genannten Zusténden eingesetzt, kdnnen wir von Verhaltens-
interventionen im Rahmen der Betreuer-Sportler-Interaktion
sprechen.

2. Verhaltensinterventionen kénnen am ehesten im Rahmen all-
téglicher Therapie- bzw. Trainingsgespréche oder alltéglicher
Therapie- bzw. Trainingshandlungen umgesetzt werden. Im
Rahmen von Gespréchen sind vorrangige Zielstellungen der
Verhaltensintervention die positive Beeinflussung der Vorstel-
lungen (kognitive Bewertung) und Gefiihlslage (emotionale Re-
aktion) des Sportlers. In diesem Sinne geht es im Rahmen von
Gespréachen nicht nur um den Gespréchsinhalt, sondern um eine
Atmosphére des Vertrauens und der Glaubhaftigkeit, die zu einer
Verringerung von Angst und anderen negativ konnotierten Emo-
tionen fuhrt. Im Rahmen von Therapie- oder Trainingshand-
lungen zielen Verhaltensinterventionen vor allem auf die soziale
Einbindung und die Integration des verletzten Athleten ab.

Die hier kurz beschriebenen Mdglichkeiten psychosozial orien-
tierter Verhaltensdiagnostik und Verhaltensintervention sind nicht
als eigensténdige M assnahmen und Ergénzung medi zini sch ausge-
richteter Diagnostik und Therapie zu verstehen. Vielmehr kénnen
derartige Aufgaben von Therapeuten und Trainern nur dann Uber-
nommen werden, wenn sieim vorhandenen Rahmen ihrer alltégli-
chen Arbeit erfiillt werden kénnen. In diesem Sinne benétigt die
Verhaltensdiagnostik und Verhaltensintervention im Rahmen der
Betreuer-Sportler-Interaktion kein zusétzliches Zeitbudget, son-
dern lediglich die Bewusstheit, Aufmerksamkeit und Bereitschaft
des Therapeuten und Trainers.

Anmerkung: Dasder Studie zugrunde liegende Projekt wurde vom
Bundesinstitut fir Sportwissenschaft geférdert (VF 0407/10/02/
99-2000).
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