Erfassung des Auftretens von unerwunschten Ereignissen und Kontraindikationen

durch Foam Rolling: Aufbau einer Datenbank zur fortlaufenden Einzelfallanalyse

Der Mangel an Forschung zu méglichen Kontraindikationen und unerwiinschten Ereignissen
bezuglich der Foam Rolling Anwendung weist darauf hin, dass Berichte tUber entsprechende
Fallbeispiele fehlen. Exemplarische Falle von gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die durch
Foam Rolling verursacht worden sind, kdnnten bedeutsam fur zukunftige kontrollierte Studien
sein.

Daher mdchten wir Ihnen mit dieser Erhebung die Moglichkeit bieten, solche Fallberichte ano-
nym zu melden und unser Verstandnis der spezifischen Risiken im Zusammenhang mit Foam

Rolling verbessern.

Falls Sie auf unerwiinschte Ereignisse im Zusammenhang mit Foam Rolling gestof3en sind,
haben Sie die Mdglichkeit, diese mit Hilfe des untenstehenden Dokumentes zu melden.

Schicken Sie das ausgeflllte Dokument bitte an die folgende Maildresse:

fallberichte@fasciaresearch.net

Erlauterungen zum Datenschutz
Die Berichterstattung ist freiwillig und anonym, auRerdem kénnen Sie jederzeit die Teilnahme
an der Erhebung abbrechen. Ihre Daten werden selbstverstandlich anonym und vertraulich

behandelt, sodass keine Ruckschlisse auf Ihre Person mdglich sind.

Informationspflicht nach Art. 13 GD-GVO:

Verantwortliche Stelle / Person:

Name: Dr. Robert Schleip
Stralie: Georgenstralie 22
PLZ Ort: 80799 Minchen

Zweck der Verarbeitung:
Erhebung von berufsbezogenen Daten zur statistischen Auswertung flr die Erstellung einer

Datenbank zur Einzelfallanalyse.



Dauer der Speicherung:
Die erhobenen personenbezogenen Daten werden nach Beendigung des Zweckes daten-

schutzkonform vernichtet.

lhre Rechte als betroffene Person:

Sie haben das Recht auf Auskunft tGber die im Rahmen der Berichterstattung erhobenen per-
sonenbezogenen Daten.

Sie haben das Recht sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fir den Datenschutz zu be-
schweren. Diesbezlglich wenden Sie sich bitte an den bayerischen Landesbeauftragten fur
den Datenschutz, Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen.

Zugriff auf die Daten haben folgende Personen:

Dr. Robert Schleip
Katja Bartsch

Dr. Gunda Slomka
Dr. Christoph Egner

Christina Krauss

Sollten Sie bereit und interessiert daran sein, uns weitere Informationen zu Ihrem Fall zukom-
men zu lassen, wirden wir uns freuen von lhnen zu horen.
Bitte kontaktieren Sie uns auch bei Fragen oder sonstigen Anmerkungen unter der obigen

Mailadresse.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!



Information Uber Person, die durch Foam Rolling ein unerwiinschtes Ereignis erlitten hat

(Komplikation)
Alter

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

18-25
25-35
35-45
45-55
55 -65
65 - 80
>80

Geschlecht

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

mannlich
weiblich
divers

N [

Keine Angabe

Informationen Uber die Art des Foam Rolling, welches das unerwiinschte Ereignis (Komplikation)

verursacht hat.

Bitte beschreiben Sie den Sachverhalt im Folgenden so genau wie moglich in den Freitextfeldern.

In welchem Umfeld und Kontext Kliniken / Rehazentren

wurde Foam Rolling angewendet? Physiotherapeutische Praxen
Bitte Zutreffendes ankreuzen. Athletiktraining im Leistungssport
Athletiktraining im Spitzensport
Verein (Breitensport)

Fitnessstudio

Urlaub

Privathaushalt (eigene Anwendung)

Sonstiges:

Mit welchem Ziel wurde Foam Rolling Aufwarmen
in dem beschriebenen Fall angewen-
det?

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Steigerung der Beweglichkeit
Leistungssteigerung
Verletzungspravention
Behandlung von Verletzungen
Behandlung von Schmerz
Behandlung von Verspannung
Regeneration

OO000O000000 oOobooadododn

Sonstiges:




In welcher Kdrperregion wurde Foam

Rolling angewendet?

Welche Art von Foam Roll wurde an-
gewendet? (Durchmesser, Hartegrad,

ggf. Fabrikat, etc.)

Wie oft wurde die Foam Roll ange-

wendet (Anwendungen insgesamt)?

In welcher Frequenz hat die Anwen-
dung der Foam Roll stattgefunden
(z.B. Anzahl der Anwendungen pro
Woche oder Monat)?

Wie lang hat eine Anwendung mit der
Foam Roll in dem beschriebenen Fall
durchschnittlich gedauert (in Minuten
pro Korperregion in einer Einzelan-

wendung)?

Wurde Foam Rolling intuitiv oder ei-

ner Anleitung folgend durchgefiihrt?

Intuitiv (Selbststandig)

Anwendung einer Anleitung folgend

Bitte erganzen Sie weitere Details
Uber die Foam Rolling Techniken, die
angewendet wurden (z.B. Erzeugung
von Scherkraften, Langsmassage

etc.).

Information Uber die Komplikation, die durch Foam Rolling verursacht wurde. Bitte beschreiben Sie

den Sachverhalt im Folgenden so genau wie méglich in den Freitextfeldern.

Durch wen wurde die aufgetretene
Komplikation festgestellt?

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

D Betroffene/r selbst

Arzt / Arztin (Allgemeinmediziner/in)

Facharzt / Facharztin (falls ja, welcher — z.B. Or-
thopade/in):

Physiotherapeut/in

Coach

Trainer/in

Sonstige Personen:

Do dgd

Wurde die Komplikation medizinisch
diagnostiziert?

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

DJa

o Wenn ja, welche Diagnostik (z. B. Ultra-

schall, MRT, o. A.):
[l Nein




Bitte wahlen Sie die Folgen aus, wel-
che durch die beschriebene Kompli-
kation eingetreten sind.

Bitte Zutreffendes ankreuzen. Eine

Mehrfachnennung ist méglich.

|:| Keine Folgen
|:| Stationare Versorgung

|:| Ambulante Versorgung
[ ] Arbeitsunfahigkeit
o Wie viele Tage umfasste die Arbeitsun-
fahigkeit?
|:| Mussten sie medikamentts behandelt werden?
o Welche Medikamente wurden einge-
nommen (z.B. Schmerzmittel, entzin-
dungshemmende Medikamente, o. A.)?
|:| Auswirkung auf das tagliche Leben (z.B. Unter-
brechung von Training oder anderen Aktivitaten
des taglichen Lebens)
o Wenn ja, welche:
|:| Andere Folgen:

Wie bewerten Sie personlich die
durch die aufgetretene Komplikation

entstandenen Folgen?

Welche Griinde kdnnte es flir das Auf-

treten der Komplikation geben?

Hatte die Komplikation vermieden

werden kdnnen? Wenn ja, wie?

Laden Sie, sofern vorhanden, bitte
Bilder/Fotos hoch, die die Komplika-
tion dokumentieren.

(Stellen Sie sicher, dass keine Perso-
nen identifiziert werden koénnen, ggf.

Gesichter schwarzen)
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