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1 Einleitung 

Die gezielte Behandlung und die Trainierbarkeit des menschlichen Fasziengewebes 

sind in den letzten Jahren vermehrt in den Fokus der Öffentlichkeit, aber auch der 

medizinischen und sportwissenschaftlichen Forschung gerückt. Neue anatomische 

und histologische Erkenntnisse, u. a. zum Aufbau des Fasziengewebes (Stecco et al. 

2011), zur Existenz freier Nervenendigungen und Schmerzrezeptoren (Stecco et al. 

2008; Staubesand und Li 1996; Stecco et al. 2006) oder kontraktiler Zelltypen 

(Schleip et al. 2005; Schleip et al. 2012a) haben eine gesteigertes öffentliches 

Interesse um eine mögliche gezielte Trainierbarkeit des Bindegewebes ausgelöst. 

Trainingsmethoden, die unter den Begriffen „Faszientraining“ oder „Faszienfitness“ 

vermarktet werden, sind ein neuer, aufstrebender Trend im Fitness- und 

Gesundheitsmarkt. Eine Branchenumfrage des Bundesverbandes 

Gesundheitsstudios Deutschland (BVGD) e.V. sieht das Faszientraining als den 

innovativsten Fitnesstrend das Jahres 2017 (Stemper 2017). In diesem Kontext 

erfreut sich die Verwendung von Hartschaumrollen (sog. Foam Rolls) oder anderen 

Massage-Hilfsmittel zur Eigenanwendung (aus dem Englischen stammend 

bezeichnet als „Self-Myofascial-Release“ kurz SMR oder „Foam Rolling“ (FR)) 

steigender Beliebtheit in Sport und Therapie (eine exemplarische FR-Anwendung 

zeigt Abbildung 1). Eine Suche beim Online-Versandhaus Amazon ergab im März 

2017 allein 115 Bücher zum Thema „Faszientraining“ und 528 Ergebnisse unter 

dem Suchbegriff „Faszienrolle“. Bis zum Jahre 2012 finden sich lediglich zwei 

wissenschaftliche Untersuchungen zum Thema Foam Rolling, währen von 2013 bis 

heute insgesamt 39 Studien publiziert wurden (siehe auch Tabelle 1). Eingesetzt mit 

unterschiedlichen Zielsetzungen (u. a. zur Verbesserung der Beweglichkeit, 

Reduktion von Muskelkater oder Muskelschmerz nach intensiver Belastung oder 

Veränderung der Muskelspannung oder des Muskeltonus) wird das Training mit der 

Hartschaumrolle teilweise vor oder nach Training und Wettkampf sowie in Sport- 

und Physiotherapie bei unterschiedlichsten Indikationen angewendet. Einige der – 

u. a. von Seiten der mittlerweile vielen Hersteller der Hartschaumrollen – 

postulierten Effekte sind bisher allerdings nur unzureichend untersucht. Die 

Ergebnisse aktueller Forschungsarbeiten legen eine positive Wirkung auf 

Parameter der Beweglichkeit sowie der Regeration nahe (Beardsley und Škarabot 

2015; Cheatham et al. 2015; Schroeder und Best 2015). 
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Unklar sind jedoch vor allem noch die den Veränderungen der Beweglichkeit zu 

Grunde liegenden Mechanismen sowie die spezifische und differenzierte Wirkung 

auf unterschiedliche Gewebetypen. Der englische Begriff „Self-Myofascial-Release“ 

legt eine Wirkung auf den Komplex aus Muskel- Fasziengewebe nahe. Die neu 

kreierten Begriffe „Faszientraining“ oder „Faszienfitness“ suggerieren im Gegensatz 

hierzu eine selektive und gezielte Wirkung auf die Faszie. Diskutierte Effekte sind in 

diesem Zusammenhang etwa eine veränderte Hydratation des Gewebes, 

Veränderungen der viskoelastischen Eigenschaften sowie eine Lösung sogenannter 

Adhäsionen einzelner Faszienschichten durch die Kompression und Rollbewegung 

während SMR (Beardsley und Škarabot 2015). Allerdings gibt es dazu bisher kaum 

wissenschaftliche Belege. 

Aus diesem Forschungsdefizit ergeben sich die Fragestellungen dieser Arbeit. Als 

erstes thematisiert diese Dissertation die Frage, ob eine Veränderung der 

Beweglichkeit nach Foam Rolling, ähnlich wie nach statischen Dehnungen, mit 

einem akuten Effekt auf viskoelastische Eigenschaften des Gewebes (Magnusson et 

al. 1995; Nordez et al. 2006) oder die Dehnwahrnehmung bzw. Dehntoleranz 

(Marshall und Siegler 2014; Cabido et al. 2014) assoziiert ist. Als zweites wird der 

Effekt von Foam Rolling auf die Gleitbewegungen der bindegewebigen Hülle der 

Muskulatur und ihrer einzelnen Schichten untersucht. 

Einer stringenten Gliederung folgend werden zunächst histologische und 

anatomische Grundlagen des menschlichen Binde- und Fasziengewebes dargestellt. 

Das Foam Rolling als Trainingsform sowie die bisherige Evidenz zum Thema wird 

daraufhin ausgiebig beschrieben und aufgearbeitet. Aus dem dargestellten 

Forschungsdefizit heraus werden dann die konkreten Forschungsfragen formuliert, 

Abbildung 1: Exemplarische FR-Anwendung am hinteren Oberschenkel 
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gefolgt von der Darstellung der Methodik sowie der Ergebnisse. Diese werden im 

vorletzten Kapitel vor dem Hintergrund der aktuellen Forschungslage diskutiert. 

Ein Fazit der Ergebnisse sowie ein Ausblick auf zukünftige Forschungsfragen 

schließen die Arbeit thematisch ab. 
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2 Darstellung des Forschungsstandes 

Das Ziel myofaszialer Behandlungstechniken ist eine gezielte Beeinflussung des 

Komplexes bestehend aus Muskel- und Bindegewebe (Ajimsha et al. 2015). Sowohl 

manuelle Techniken als auch Techniken für den Eigengebrauch mit Hilfsmitteln, wie 

etwa den oben genannten Hartschaumrollen, basieren auf verschiedenen 

Grundüberlegungen, die in den folgenden Kapiteln dargestellt werden. Zum einen 

ergeben sich aus dem grundlegenden Aufbau, den Bestandteilen des Muskel- und 

Bindegewebes sowie anatomischen und histologischen Erkenntnisse der letzten Jahre 

Anknüpfungspunkte für spezifische Behandlungsformen. Zum anderen lassen darauf 

aufbauende theoretische Modelle zur Wirkung von Kompressions- und 

Dehnungskräften auf das Muskel- und Bindegewebe sowie seiner Bestandteile 

potenzielle Behandlungsansätze ableiten. Im folgenden Kapitel werden zunächst diese 

Grundlagen und Modelle vorgestellt sowie darauf aufbauend der bisherige 

Forschungsstand zum Thema Self-Myofascial-Release zusammengefasst. 

 

2.1 Anatomische und histologische Grundlangen des Muskelgewebes 

Etwa die Hälfte der menschlichen Körpermasse macht die Muskulatur aus (Behrends 

et al. 2012). Grundsätzlich lassen sich drei Typen von Muskulatur differenzieren 

(quergestreifte Skelettmuskulatur, quergestreifte Herzmuskulatur sowie glatte 

Muskulatur), von denen lediglich die quergestreifte Skelettmuskulatur direkt und 

bewusst über motorischen Endplatten des zentralen Nervensystems angesteuert 

werden können (Behrends et al. 2012). Die Skelettmuskulatur macht den Großteil der 

Gesamtmuskulatur aus und stellt somit ca. 40% der gesamten Körpermasse (Frontera 

und Ochala 2015). Chemisch besteht die Muskulatur zu 80% aus Wasser, von der 

Trockensubstanz entfallen etwa 90% auf Proteine (Reichel 1960). Insgesamt sind 

damit – je nach Ausprägung der Muskelmasse – zwischen 50 und 75% der gesamten 

Proteinmenge des Körpers innerhalb der Muskulatur gebunden (Frontera und Ochala 

2015). 

Ein Gesamtmuskel besteht aus verschiedenen Muskelfaserbündeln, welche sich 

wiederum aus einzelnen Muskelfasern zusammensetzen. Die Muskelfasern werden aus 

sogenannten Myofibrillen gebildet, welche vorrangig aus den in Sarkomeren 
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angeordneten Myofilamenten Aktin und Myosin bestehen. Eine schematische 

Darstellung ergibt sich in Abbildung 2. 

 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Skelettmuskulatur vom Gesamtmuskel bis zu den kontraktilen Filamenten; 
aus Appell und Stang-Voss 2008, mit freundlicher Genehmigung von Springer. 

 

Fasern, Faserbündel und Muskel werden durch Bindegewebe in Einheiten steigender 

Größe zusammengefasst.  Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird an dieser Stelle zur 

differenzierten Darstellung der histologischen Grundlagen sowie der 

Muskelkontraktion allerdings an die entsprechende Literatur verwiesen (u.a. Appell 

und Stang-Voss 2008; Behrends et al. 2012; Frontera und Ochala 2015). Die 

Muskelmasse spielt zum einen für den Erhalt von Kraft und Mobilität, zum anderen für 

den Proteinmetabolismus eine wichtige Rolle (Wolfe 2006). Außerdem ist unser 
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Muskelsystem für die Ausschüttung verschiedener Hormone (sogenannte Myokine, 

u.a. Interleukin(IL)-6, IL-8 oder IL-15) verantwortlich (Pratesi et al. 2013). 

Bewegungsmangel und damit einhergehend fehlende Muskelkontraktion begünstigen 

ein hormonelles Ungleichgewicht und können so bei der Entstehung entzündlicher 

Prozesse oder chronischer Erkrankungen (etwa Diabetes Mellitus Typ 2, Krebs, 

Demenz u.a.) eine Rolle spielen (Pratesi et al. 2013).  

 

2.2 Anatomische und histologische Grundlangen des Fasziengewebes 

Das menschliche Faszien- und Bindegewebe besteht aus zwei grundlegenden 

Bestandteilen: den Zellen und der extrazellulären Matrix (Diemer 2017; Stecco 2015). 

Je nach Sauerstoffversorgung und mechanischer Belastung entwickeln sich 

unterschiedliche Zelltypen. In sauerstoffarmem Milieu und unter 

Kompressionsbelastung entwickeln sich vermehrt Chondroblasten, während in 

sauerstoffreichem Milieu und unter Zugbelastungen eher Fibroblasten gebildet 

werden (Diemer 2017). Die extrazelluläre Matrix setzt sich u. a. aus den 

Grundbestandteilen Fasern (kollagene und elastische), Grundsubstanz und Wasser 

zusammen (Zilles und Tillmann 2010; Halper und Kjaer 2014). Die unterschiedlichen 

Zellen produzieren, angepasst an das chemische Milieu und die mechanische 

Belastung, unterschiedliche Anteile an Grundsubstanzmolekülen, Elastin- oder 

Kollagenfasern (Stecco 2015; Appell und Stang-Voss 2008; Halper und Kjaer 2014). 

Während die Grundsubstanzmoleküle und das in der Grundsubstanz gebundene 

Wasser vor allem für Kompressionsstabilität sorgen (Yanagishita 1993), sind die 

kollagenen und elastischen Fasern für Stabilität gegenüber Dehnungen verantwortlich 

(Zilles und Tillmann 2010; Diemer 2017; Halper und Kjaer 2014). Daher finden sich im 

hyalinen Knorpel vermehrt Grundsubstanz und Kollagenfasern Typ II, während z.B. im 

Sehnengewebe mehr Kollagenfasern Typ I produziert werden. 

Bezüglich der Definition und Nomenklatur des menschlichen Fasziengewebes lässt 

sich in den letzten Jahren eine Art Paradigmenwechsel erkennen. Entgegen älterer und 

enger gefassten Definitionen (Standring 2008; Wendell-Smith 1997), verstehen neuere 

Definitionsansätze den Faszienbegriff heute deutlich weiter und schließen jegliche 

dichten kollagenen Gewebe ein, deren Architektur primär durch lokale 

Zugbelastungen geformt wird (Schleip et al. 2012b; Adstrum et al. 2017). Diese 

Definition umfasst demnach ebenfalls das intermuskuläre Bindegewebe, den Kapsel- 
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und Bandapparat sowie Sehnen und Aponeurosen. Grundlegende Gemeinsamkeit all 

dieser Gewebe ist der hohe Gehalt an kollagenen Fasern, die jeweils in Dichte und 

Regularität bzw. Ausrichtung variieren.  

Die Muskel- oder Myofaszie, auch als tiefe Faszie oder fascia profunda bezeichnet 

(Langevin und Huijing 2009), umgibt den Skelettmuskel und dessen Epimysium. Sie ist 

aus mehreren Schichten dichten, faserigen Bindegewebes aufgebaut, welche durch 

Einschlüsse losen Bindegewebes, durchsetzt mit Hyaluronsäure, voneinander getrennt 

sind (Stecco et al. 2008; Stecco et al. 2011). Ebenso befindet sich eine Schicht dieses 

losen Bindegewebes zwischen der tiefen Schicht der Myofaszie und des darunter 

liegenden Muskels (Findley 2011; Pavan et al. 2014). Eine mikroskopische Darstellung 

der einzelnen Schichten liefert Abbildung 3. Man geht davon aus, dass diese 

Architektur ein Gleiten der einzelnen Schichten gegeneinander ermöglichen soll, um 

eine harmonische und flüssige Bewegung bei Kontraktion oder Dehnung des Muskels 

und des umgebenden Gewebes zu gewährleisten.  

 

 

Abbildung 3: Mikroskopische Darstellung der Faszia Cruris am Unterschenkel (links) und der Brachialfaszie am Oberarm 
(rechts); zu erkennen sind Schichten von kollagenem Bindegewebe (jeweils mit römischen Ziffern gekennzeichnet), welche 
von Einschlüssen losen Bindegewebes voneinander abgetrennt werden (jeweils mit LCT – „loose connective tissue“ 
beschriftet); aus Stecco et al. 2008, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier 

 

Aus histologischen Studien ist zudem zu erkennen, dass die Faszienschicht der oberen 

Extremität mehr elastische Fasern als die der unteren Extremität, sowie an der 

Körperrückseite eine höhere Dicke als an der Körpervorderseite besitzt (Stecco et al. 

2008; Stecco et al. 2006). Vermutlich ist dies der vorrangig gegen die Schwerkraft 

arbeitenden unteren Extremität sowie Körperrückseite im Gegensatz zur Feinmotorik 

beispielsweise der Finger geschuldet. 
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Weiter ist Fasziengewebe stark durchsetzt von Mechano- und Schmerzrezeptoren 

(Staubesand und Li 1996; Stecco et al. 2008; Stecco et al. 2006; Stecco et al. 2011; 

Tesarz et al. 2011; Yahia et al. 1992; Stecco et al. 2013). Ebenso konnten kontraktile 

Zellen, sog. Myofibroblasten, im tierischen und menschlichen Fasziengewebe 

nachgewiesen werden (Bhattacharya et al. 2010; Schleip et al. 2005; Yahia et al. 1993). 

In vivo Studien liefern in diesem Zusammenhang erste Hinweise für die Bedeutung 

faszialer Gewebe bei der Schmerzwahrnehmung. Schilder und Kollegen injizierten eine 

hypertone (schmerzauslösende) oder isotone (nicht schmerzauslösende) Salzlösung in 

die thorakolumbale Faszie, in den Subkutanraum oder direkt in die Muskulatur auf 

Höhe des dritten bis vierten Lendenwirbels (Schilder et al. 2014). Sowohl die stärkste 

Schmerzwahrnehmung, als auch die Schmerzdauer sowie der Bereich der 

Schmerzausstrahlung waren bei Injektion in die Faszie signifikant höher bzw. größer 

als bei den anderen Versuchsbedingungen. Ähnliche Ergebnisse fand eine dänische 

Arbeitsgruppe nach experimenteller Muskelkater Induktion: Die umliegende Faszie 

reagierte deutlich stärker auf schmerzauslösende hypertone Salineninjektionen als der 

jeweilige Muskel (Gibson et al. 2009). Auch die elektrische Schmerzschwelle reduzierte 

sich nach exzentrischer Muskelkaterinduktion der Ellenbogenflexoren im Bereich der 

Faszie des m. bizeps brachii und des m. brachialis mehr als im m. bizeps brachii selber 

(Lau et al. 2015). Dementsprechend folgern die Autoren, dass fasziale Gewebe sowohl 

hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung bei unspezifischen Rückenschmerzen als auch 

bei Muskelkater eine Rolle spielen können. In diesem Zusammenhang sind auch die 

Ergebnisse einer kanadischen Studie interessant. Bei Patienten mit unspezifischen 

Rückenschmerzen konnten Langevin und Kollegen eine verminderte Gleitfähigkeit 

einzelner Schichten der thorakolumbalen Faszie zeigen (Langevin et al. 2011). Unklar 

bleibt jedoch, ob dies der Grund für oder eine Anpassung an die Schmerzsymptomatik 

und eine daraus resultierende Reduktion körperlicher Bewegung darstellt. Ebenfalls 

zeigen aktuelle Studien eine aktive Kontraktionsfähigkeit des Fasziengewebes, welche 

allerdings zum einen unwillkürlich und zum anderen in einem Zeitraum von Minuten 

bis Stunden erfolgt (Schleip et al. 2005; Schleip et al. 2006). Eine spontane, willkürliche 

Anspannung der Faszie scheint vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage daher 

unmöglich. Nichtsdestotrotz kann eine aktive Kontraktion langfristig zur Entstehung 

oder dem Erhalt pathologischer Veränderungen im Bereich des Bindegewebes (u. a. bei 

Krankheitsbildern wie Frozen Shoulder oder Morbus Dupuytren) beitragen (Klingler 

et al. 2014). Zumindest aus Tierexperimenten ist zudem eine Veränderung der 
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Kollagenstruktur des intermuskulären Bindegewebes nach längerem Nichtgebrauch 

bekannt (Jarvinen et al. 2002). Inwieweit dies auf das muskelumhüllende Bindegewebe 

des Menschen übertragbar ist, bleibt bisher allerdings unklar. 

Die dargestellten Erkenntnisse haben die Auffassung über die Funktion der Faszie als 

reine passive Muskelhülle in den letzten Jahren verändert (van der Wal 2009). 

Vielmehr versteht man heutzutage die Faszie als zum einen mechanisch, zum anderen 

sensorisch aktiven Bestandteil eines körperumspannenden Netzwerkes, das Kräfte 

übertragen und folglich auch in Sport und Therapie von Bedeutung sein kann (Schleip 

et al. 2006; Willard et al. 2012). Die sensorische Funktion könnte auch bei der 

Wahrnehmung von Kräften und Spannungszuständen während Kontraktion oder 

Dehnung eine Rolle spielen und daher für eine erhöhte Beweglichkeit nach Dehnen 

oder SMR mit verantwortlich sein. 

 

2.3 Myofasziale Behandlungsstrategien – Effekte & Mechanismen  

Manuelle Behandlungsmethoden (wie etwa Massagen oder dezidiert 

faszienorientierte manuelle Releasetechniken) basieren auf den theoretischen 

Wirkmechanismen, die Kompressions-, Dehnungs- oder Scherkräfte auf den gesamten 

Organismus und im Speziellen auf das Muskel- und Bindegewebe haben bzw. haben 

sollen. Eine alleinige Wirkung auf das Bindegewebe und nicht auch auf die sowohl 

darüber (Haut, Unterhautgewebe) als auch darunter liegenden Gewebe (hier vor allem 

die Muskulatur) ist bisher nicht abschließend evaluiert. Eine Übersicht möglicher 

grundlegender Mechanismen findet sich bei Barnes (1997) und Schleip (2003a). Eine 

Übersicht der Wirkungen von Massage in Bezug auf verschiedene eher funktionelle 

Parameter bei Weerapong et al. (2005) sowie zur Wirkung verschiedener myofaszialer 

Behandlungsstrategien bei Mauntel et al. (2014). Grundlegend lassen sich vier 

verschieden potentielle Wirkmechanismen unterscheiden, welche in Abbildung 4 

dargestellt sind. 
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Abbildung 4: Potentielle Wirkmechanismen myofaszialer Behandlungstechniken (modifiziert nach Weerapong et al. 2005) 

 

Zum einen wird vermutet, dass Kompressionskräfte eine Veränderung des 

Aggregatzustandes der Grundsubstanz von einem festen hin zu einem flüssigeren 

Zustand induzieren könnte (Schleip 2003a). In diesem Zusammenhang spricht man 

von sog. thixotropen Gewebeeigenschaften. Thixotropie beschreibt die Veränderung 

der Viskosität nicht-newtonscher Fluide in Abhängigkeit der vorhergehenden 

Beanspruchung (Axelson und Hagbarth 2001). So ist die Steifigkeit der Finger 

beispielsweise nach einer passiven oder aktiven Bewegung zunächst reduziert, steigt 

dann aber in Ruhe wieder an (Lakie und Robson 1988). Ebenso zeigen etwa Hüfte 

(Walsh und Wright 1988), Knie (Walsh 1992), Sprunggelenk (Vattanasilp et al. 2000) 

und Handgelenk (Lakie et al. 1980) beim Menschen thixotrope Eigenschaften. Man geht 

davon aus, dass vor allem das Muskelgewebe an sich diese Thixotropie bedingt, 

während die Synovialflüssigkeit der Gelenke nur eine untergeordnete Rolle zu spielen 

scheint (Walsh und Wright 1988). Als mögliche Mechanismen werden in diesem 

Zusammenhang ein erhöhter Blutfluss und eine dadurch induzierte 

Temperatursteigerung im Muskelgewebe diskutiert. Allerdings besitzt auch die 

Synovia eindeutig thixotrope Eigenschaften und besteht neben einem Großteil (ca. 

94%) Wasser u. a. auch aus Hyaluronsäure (Wagner und Dannecker 2007). Das 

Fasziengewebe ist wie bereits dargestellt ebenfalls durchsetzt mit freiem Bindegewebe 

und darin gebundener Hyaluronsäure. Barnes beschreibt in diesem Zusammenhang 

eine mögliche Veränderung des Aggregatzustandes der Grundsubstanz. Die 

Applikation von Energie (in diesem Fall durch Kompression) könnte diesen von einem 

festen hin zu einem flüssigen verändern (Barnes 1997; Pavan et al. 2014). Pavan et al. 

(2014) vermuten in einer erhöhten Viskosität des losen Bindegewebes einen 
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entscheidenden Faktor im veränderten Gleitverhalten einzelner Faszienschichten nach 

Immobilisierung. In diesem Zusammenhang spielt ein als piezoelektrischer Effekt 

bezeichnetes Phänomen eine Rolle. Dieser wurde ursprünglich in Kristallen 

beschrieben, in denen Ladungsverschiebungen nach äußerer Krafteinwirkung 

beobachtet wurden (Schleip 2003a). Auch bei Wirbeltieren konnte bereits in den 

1970er Jahren gezeigt werden, dass vor allem die kollagenen Fasern und die 

Grundsubtanz des Bindegewebes piezoelektrische Eigenschaften besitzen 

(Athenstaedt 1974). Besonders Zelltypen, die für die Produktion und den Umbau 

kollagener Fasern verantwortlich sind (Fibroblasten und Fibroklasten), reagieren auf 

solche Ladungsverschiebungen mit einer erhöhten Aktivität (Schleip 2003a). Durch die 

Kompression und Rollbewegung beim Foam Rolling kommt es möglicherweise zu den 

beschriebenen Ladungsverschiebungen innerhalb des Bindegewebes, welche 

wiederum die Aktivität und die Kollagenproduktion der Fibroblasten und 

Kollagenabbau der Fibroklasten beeinflusst. Dementsprechend wird vermutet, dass 

eine Kompression die Viskosität des Gewebes verändern und so die Gewebesteifigkeit 

verändern sowie eine bessere Gleitbewegung einzelner Schichten induzieren könnte 

(Schleip 2003a; Schleip und Müller 2013). Tierversuche zeigen weiter, dass die 

mechanische Beanspruchung von Sehnengewebe die Proliferation von Fibroblasten 

steigert, welche für die Erneuerung der extrazellulären Matrix (v.a. der Kollagen- und 

Elastinfasern) verantwortlich sind (Davidson et al. 1997; Gehlsen et al. 1999). Auch 

beim Menschen führen sowohl akute als auch dauerhafte Belastungen des 

Sehnengewebes zu einer Ausschüttung von Wachstumsfaktoren (u. a. IGF-I) und zu 

einer vermehrten Kollagenproduktion (Kjaer et al. 2005; Miller et al. 2005; Kjaer et al. 

2009). Dies könnte im längerfristigen Trainingsverlauf zu Anpassungen im Bereich des 

Bindegewebes führen, für akute Effekte allerdings kommen diese Mechanismen eher 

nicht in Frage. 

In vitro Untersuchungen von Präparaten menschlicher lumbodorsaler Faszien zeigen 

nach Dehnung ebenfalls viskoelastische Veränderungen, allerdings in anderem Maße 

als die Skelettmuskulatur in vivo. Yahia und Kollegen fanden in ihrem Experiment eine 

nach Dehnung erhöhte Spannung, sowie eine während der Dehnung auftretende 

Kontraktion der Faszie, erkennbar an einem Anstieg der Spannung bei 

gleichbleibendem Dehnungsgrad (Yahia et al. 1993). Zunächst machte man die neu 

gefundenen Myofibroblasten im Faziengewebe für diese Effekte verantwortlich 

(Schleip et al. 2005; Bhattacharya et al. 2010). Interessanterweise zeigten sich ähnliche 
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Befunde aber auch in Präparaten mit abgetötetem Zellanteil. Mit Veränderungen der 

Stiffness einhergehend beobachtete man allerdings eine parallel verlaufende 

Veränderung der Hydratation der extrazellulären Matrix (Schleip et al. 2012a). 

Auf Grund der Kinetik sowie der zeitlichen Dauer kommen einige der vorgestellten 

morphologischen Mechanismen zumindest für akut beobachtete Effekte nicht in Frage. 

Ebenfalls scheinen die nötigen Kräfte zur Deformation faszialer Gewebe höher zu sein, 

als dies im Rahmen manueller Behandlungen möglich ist. Chaudhry et al. (2008) 

entwarfen ein dreidimensionales mathematisches Modell zur Berechnung der nötigen 

Kräfte zur Deformation verschiedener faszialer Gewebe (nasale Faszie, fascia lata und 

Plantarfaszie). Ihren Berechnungen zu Folge sind enorme Kräfte weit außerhalb des 

physiologischen Ausmaßes (etwa 9000N Kompression oder 4500N Dehnung) nötig, 

um die fascia lata um 1% zu komprimieren oder zu dehnen. Dementsprechend werden, 

vor allem für die beobachteten Akuteffekte myofaszialer Behandlungsansätze, 

neurophysiologische Mechanismen als ursächlich diskutiert. Durch den Druck könnten 

im Muskel- und Bindegewebe enthaltene Mechanorezeptoren (u.a. Ruffini- und 

Paccini-Körperchen) stimuliert werden, welche eine Reduktion der Feuerungsrate der 

Alpha-Motoneurone und so eine Abnahme des Muskeltonus induzieren (Schleip 

2003a; Simmonds et al. 2012). Möglich ist ebenfalls eine reduzierte Aktivierung freier 

nozizeptiver Nervenendigungen in Muskel- und Bindegewebe im Anschluss an die als 

schmerzhaft empfundene Behandlung (Schleip 2003b). 

Ein entscheidender Faktor bezüglich der Wirksamkeit manueller 

Therapiemaßnahmen scheinen efferente schmerzmodulierende Regelkreise zu sein 

(Vigotsky und Bruhns 2015). In Tierversuchen zeigte sich beispielsweise durch 

mechanische Stimulation – ähnlich einer Massage – ein schmerzdämpfender Effekt, 

vermutlich ausgelöst durch eine Oxytocin-Ausschüttung im Plasma und der grauen 

Masse im Bereich des Mittelhirns (Agren et al. 1995; Ge et al. 2002). Das auch als 

„Kuschelhormon“ bezeichnete Neuropeptid Oxytocin wird u. a. bei taktiler Reizung der 

Haut wie beim Streicheln, Umarmen oder manueller Massage ausgeschüttet (Unterstell 

2013). Neben der Funktion u. a. im Rahmen des Bindungsaufbaus zwischen Mutter und 

Kind scheint es auch eine schmerzmodulierende Funktion zu besitzen (Eliava et al. 

2016). Beim Menschen wurde ein Anstieg der Oxytocinkonzentration nach manueller 

Massage sowohl bei Frauen als auch bei Männern bestätigt (Morhenn et al. 2012; Bello 

et al. 2008). Absteigende inhibitorische Signalwege, moderiert über eine Oxytocin-

Ausschüttung im Mittelhirn, werden daher ebenfalls als Mechanismus für die 



Darstellung des Forschungsstandes   Seite 13 
 
  

Reduktion von Muskelschmerz nach SMR diskutiert (Jay et al. 2014). Ob eine ähnliche 

Ausschüttung von Oxytocin wie nach manueller Massage auch durch Selbstmassage 

wie beim SMR induziert werden kann, wurde bisher allerdings nicht evaluiert. 

Untersucht sind dagegen Veränderungen bezüglich der Konzentration verschiedener 

anderer Hormone nach manueller Massage. So war etwa die Dopamin- und 

Serotoninkonzentration nach Massage erhöht (Hernandez-Reif et al. 2001; Field et al. 

2005), während die Cortisolkonzentration reduziert war (Field et al. 2005). 

Interessanterweise führen allerdings nicht alle manuellen Behandlungsformen zu 

einer entsprechende Oxytocin-Antwort. Manipulations- oder Mobilisationstechniken 

werden zwar ebenfalls neurophysiologische Wirkmechanismen zu Grunde gelegt, 

allerdings scheinen diese über andere Neurotransmitter, wie z.B. β-Endorphine oder 

Serotonin reguliert zu werden (Vigotsky und Bruhns 2015). 

 

2.4 Foam Rolling / Self-Myofascial-Release 

Die potentiellen Effekte und Wirkmechanismen manueller myofaszialer 

Behandlungstechniken wurden im vorgehenden Kapitel dargestellt. Der grundlegende 

Gedanke beim SMR ist die Nachahmung einer solchen manuellen Massage oder 

Behandlung zur Eigenanwendung (MacDonald et al. 2013). Dementsprechend werden 

SMR ähnliche Effekte wie nach 

manueller Behandlungen oder Massage 

(Verbesserte Regeneration, reduzierter 

Muskelkater, Veränderungen der 

Muskelspannung (Weerapong et al. 

2005)) zugeschrieben. Der Trainierende 

verwendet beim SMR sein eigenes 

Körpergewicht und eine 

Hartschaumrolle oder andere Hilfsmittel 

wie Massagesticks (siehe Abbildung 5) 

zum Ausüben von Druck auf das zu 

behandelnde Gewebe. Über die 

Verlagerung des Körperschwerpunktes 

oder des Auflagepunktes des Hilfsmittels 

rollt der Trainierende mit der 

Abbildung 5: Verschiedene SMR Tools (Blackroll®, 
Blackroll® Ball, Blackroll® Mini, TriggerPoint™ GRID® 2.0, 
The Stick® Body Stick, TriggerPoint™ GRID® STK; von links 
nach rechts) 
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entsprechenden Kompression oder Intensität über das zu behandelnde Gewebe. 

Angelehnt an eine manuelle Behandlung („Myofascial-Release“) leitet sich daher der 

Begriff „Self-Myofascial-Release“ (SMR) ab, kurz eine myofasziale Behandlungstechnik 

für den Hausgebrauch. Verwandt werden, je nach verwendetem Hilfsmittel, ebenso 

Begriffe wie Foam Rolling (von Englisch Foam = Schaum und rolling = rollen) oder 

Selbstmassage. SMR kann auf quasi allen Muskeln bzw. Geweben durchgeführt werden, 

welche oberflächlich genug liegen und mit der Massagerolle erreicht werden können 

und ermöglicht eine Anwendung unabhängig von Therapeuten und somit eine 

allzeitige Verfügbarkeit. Abbildung 6 zeigt exemplarisch die Anwendung der 

Hartschaumrolle zur Selbstmassage an verschiedenen Körperpartien. 

 

 

Abbildung 6: Anwendungsbeispiele des Foamrollings an drei Körperpartien: Oberschenkelrückseite/Ischiocrurale 
Muskulatur (A), Oberschenkelvorderseite/m. quadrizeps femoris (B), Oberschenkelaußenseite/Iliotibiales Band (C) 

 

Die Möglichkeit der Eigenanwendung hat vermutlich mit zur enormen Popularität und 

Verbreitung in den letzten Jahren beigetragen. Ebenso wie die Verkaufszahlen der 

Hartschaumrollen sind in den letzten Jahren die Veröffentlichungszahlen meist 

pseudowissenschaftlicher Publikationen und Bücher zum Thema Foam Rolling und 

Faszientraining gestiegen. Das online Portal „onlinemarketingrockstars.de“ schätzt 

den Jahresumsatz des deutschen Branchenführers von Hartschaumrollen (Blackroll) 

im Jahr 2015 auf einen niedrigen zweistelligen Millionenbetrag ein (Eisenbrand 2016). 

Ebenso sind die Suchanfragen zu den Stichwörtern „Faszien“ und „Blackroll“ in den 

letzten Jahren quasi parallel zueinander stetig gestiegen, während die Anfragen zum 
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Stichwort „Muskel“ im gleichen Zeitraum mehr oder minder konstant blieben (s. 

Abbildung 7, Quelle: Google Trends, Abruf am 30.08.2016). 

 

 

Abbildung 7: Suchanfragen zu den Stichworten „Muskel“, „Faszien" und „Blackroll" in Deutschland von 01/2004 bis 
08/2016 (Quelle: Google Trends, Abruf am 30.08.2016 ) 

 

In der angesprochenen grauen Literatur wird eine Vielzahl von Effekten des Foam 

Rollings postuliert, für einige gibt es allerdings bisher nur wenig bis gar keine 

wissenschaftliche Evidenz. Zusammenfassend werden angeführte Effekte beschrieben 

(Thömmes 2015; Schleip und Bayer 2015; Graumann et al. 2015; Schleip und Müller 

2013): 

- Verbesserung der Beweglichkeit 

- Verbesserung der Regeneration 

- Veränderung der Muskelspannung 

- Veränderung der Gleitfähigkeit einzelner Faszienschichten 

- Veränderung der Gewebehydratation 

- Veränderung der Faserstruktur und –ausrichtung des Fasziengewebes 

 

In den folgenden Abschnitten soll die momentane Evidenzlage, nach möglichen 

Effekten differenziert, dargestellt werden. Eine Übersicht aller verfügbaren 

Einzelstudien gibt Tabelle 1. 
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2.5 Evidenzlage – SMR und Beweglichkeit 

Die Beweglichkeit stellt eine grundlegende konditionelle Fähigkeit dar und ist in einer 

Vielzahl von Sportarten ein leistungsbestimmender Parameter (McHugh und Cosgrave 

2010). Vor dem Hintergrund der Verbesserung oder des Erhalts der Beweglichkeit ist 

neben klassischen Dehnmethoden in den letzten Jahren der Einsatz von SMR 

Techniken in Training und Therapie immer populärer geworden. Erste Studien 

existieren zu akuten Effekten (unmittelbar nach einmaliger Anwendung) als auch zu  

Langzeiteffekten (nach einer längeren Anwendungsperiode) von SMR auf 

verschiedene Parameter der Beweglichkeit an unterschiedlichen Gelenken. Die 

Ergebnisse werden in den folgenden beiden Kapiteln zusammengefasst.  

 

2.5.1 Akuteffekte 

In der ersten Studie zum Thema SMR untersuchten Mikesky et al. (2002) in einem 

randomisierten Cross-Over Design u. a. die Effekte einer Selbstmassage auf die 

Hüftflexionsbeweglichkeit. Nach 2 Minuten Massage am hinteren Oberschenkel 

konnten die Autoren keine Veränderung der Beweglichkeit, gemessen mittels 

analogem Inklinometer (Leighton Flexometer) nachweisen (Mikesky et al. 2002). 

Allerdings bleibt unklar, mit welcher Intensität und Kadenz die Massage durchgeführt 

wurde. Ebenfalls in einem randomisierten Cross-Over Design wendeten 14 College 

Footballspieler an der Muskulatur der unteren Extremität ein einmaliges Foam Rolling, 

ein einmaliges statisches Dehnen oder keine Intervention an. Sowohl durch das 

statische Dehnen, als auch durch Foam Rolling erhöhte sich die Hüftflexionsfähigkeit, 

gemessen mit einem analogen „Bubble Inklinometer“ der Probanden signifikant zur 

Baseline (19,9% bzw. 15,6%) (Behara und Jacobson 2017). Morales-Artacho und 

Kollegen verglichen ein Fahrradfahren gegenüber Foam Rolling im Bereich der 

ischiokruralen Muskulatur sowie einer Kombination aus beiden Interventionen im 

Rahmen des Warm-Ups und erhoben u. a. die Hüftflexionsbeweglichkeit. Lediglich das 

Radfahren sowie die Kombination aus Radfahren und Foam Rolling konnte die 

Beweglichkeit signifikant steigern, nicht jedoch die FR Anwendung alleine (Morales-

Artacho et al. 2017). Interessanterweise änderte sich auch die passive 

Gewebespannung (gemessen mittels isokinetischer Dynamometrie) lediglich nach 

Radfahren oder der Kombinationsintervention. Ebenfalls im Bereich der Hamstring-

Muskulatur untersuchten Couture und Kollegen den Einfluss von 2x10 Sekunden und 
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4x30 Sekunden FR in einer Cross-Over Studie mit balancierter Treatmentreihenfolge 

und 33 Probanden. Die Autoren konnten hier keine verbesserte 

Knieextensionsfähigkeit feststellen (Couture et al. 2015). Andere Arbeiten fanden nach 

Selbstmassage mittels Massagerollers am hinteren Oberschenkel bereits nach 5- oder 

10-sekündiger Anwendung eine signifikant zur Baseline erhöhte sit-and-reach 

Leistung (Sullivan et al. 2013). Interessanterweise zeigte sich ein ähnlicher Effekte auf 

die sit-and-reach Leistung auch nach SMR Anwendung an der Fußsohle, also im Verlauf 

myofaszialer Verbindungen (Grieve et al. 2015). Eine mögliche Erklärung hierfür 

könnte ein Spannungsübertrag innerhalb dieser myofaszialen Kette sein (Krause et al. 

2016b; Wilke et al. 2015). Allerdings liefern auch weitere, vor allem 

neurophysiologische Mechanismen, wie eine veränderte globale Dehnwahrnehmung 

oder Dehntoleranz mögliche Erklärungsansätze (Behm et al. 2016a; Chaouachi et al. 

2017; Azevedo et al. 2011). 

Ebenfalls eine erhöhte sit-and-reach Leistung zeigte sich nach einmaligem FR der 

Muskeln der unteren Extremität in Kombination mit statischem Dehnen oder Übungen 

zur Haltungskorrektur (Roylance et al. 2013). In der Arbeit einer japanischen 

Arbeitsgruppe verbesserte sich die sit-and-reach Leistung ebenso wie die 

Hüftextensionsbeweglichkeit (Thomas-Test) nach FR am vorderen und hinteren 

Oberschenkel signifikant höher als nach statischem oder dynamischem Dehnen der 

gleichen Muskelgruppen (Su et al. 2016). Markovic und Kollegen zeigten nach FR am 

vorderen und hinteren Oberschenkel ebenfalls eine Steigerung der Hüftflexion bei 

gestrecktem Knie sowie der Knieflexion (Markovic 2015). Pilotuntersuchungen in der 

eigenen Arbeitsgruppe legen eine optimale Anwendungsdauer von 2x60 Sekunden im 

Bereich der hinteren Oberschenkelmuskulatur zur Verbesserung der aktiven 

Hüftflexionsfähigkeit nahe (Krause et al. 2016a). Monteiro und Kollegen verglichen die 

Effekte unterschiedlicher SMR Tools (Foam Roller und Massagestick) und 

unterschiedlicher Anwendungsdauern (60 und 120 Sekunden) am hinteren 

Oberschenkel auf die Hüftbeweglichkeit. Die Ergebnisse zeigen einen höheren Effekt 

nach 120 Sekunden Massage gegenüber 60 Sekunden (Hüftflexion) sowie nach 120s 

FR gegenüber 60s Massage (Hüftflexion und -extension), weshalb die Autoren eine FR 

Anwendung an der hinteren Oberschenkelmuskulatur für zwei Minuten zur 

Verbesserung der Hüftbeweglichkeit empfehlen (Monteiro et al. 2017a). 

Nach einmaliger, 60-sekündiger FR Anwendung im Bereich des vorderen 

Oberschenkels zeigte sich bei 12 Squash Spielern eine leicht erhöhte Beweglichkeit von 
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Hüfte und Knie (Kombination aus  Hüftextension und Knieflexion) im Gegensatz zur 

Baseline (Murray et al. 2016). Bezüglich der Muskelkontraktilität (quantifiziert mittels 

Tensiomyographie) ergaben sich weder in dieser noch in einer weiteren Studie nach 

4x15 Sekunden FR am vorderen Oberschenkel signifikante Veränderungen (Martínez-

Cabrera und Núñez-Sánchez 2016). Ebenso zeigte sich nach 2x60 Sekunden FR am 

Quadrizeps (MacDonald et al. 2013; Markovic 2015) und nach sowohl 5x20 als auch 

5x60 Sekunden Selbstmassage am vorderen Oberschenkel (Bradbury-Squires et al. 

2015) eine signifikant erhöhte Knieflexions-Beweglichkeit. Nach einer 2-minütigen FR 

Intervention erhöhte sich neben der Beweglichkeit ebenso die Druckschmerzschwelle 

des Quadrizeps, unabhängig davon, ob das FR videobasiert, von einem Instruktor oder 

in Eigenregie durchgeführt wurde (Cheatham et al. 2017). Interessanterweise hatte 

dagegen die Anwendung von 3x60 Sekunden FR am vorderen Oberschenkel keinen 

positiven Effekt auf die komplexe Beweglichkeit innerhalb eines Ausfallschrittes 

(Bushell et al. 2015). In der Studie von Vigotsky et al. war zwar die 

Hüftextensionsfähigkeit nach FR erhöht, allerdings war kein Unterschied in der 

Knieflexionsfähigkeit oder der Kombination aus Hüftstreckung und Kniebeugung  nach 

FR zu erkennen (Vigotsky et al. 2015).  

Insgesamt drei Studien untersuchten den Effekt von SMR auf die 

Sprunggelenksbeweglichkeit. Alle drei nutzen die gleiche SMR Dauer (je 3x30 

Sekunden) sowie den sogenannten „in-line weight bearing lunge“ Test zur Evaluation 

der Beweglichkeit im Sprunggelenk, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

vereinfacht. Nach FR Anwendung im Bereich der Wadenmuskulatur steigerte sich die 

Beweglichkeit des Sprunggelenkes signifikant gegenüber des Ausgangswertes (Kelly 

und Beardsley 2016). Interessanterweise waren Effekte auch im kontralateralen 

Sprunggelenk messbar. Diese Cross-Over Effekte könnten auf eine erhöhte globale 

Dehntoleranz nach SMR hindeuten. In gleicher Testposition erhöhte sich auch nach 

Selbstmassage an der Wadenmuskulatur mittels Massagerollers die Beweglichkeit des 

Sprunggelenkes in gleichem Maße wie nach statischem Dehnen (Halperin et al. 2014). 

Demgegenüber war der Effekt auf die Sprunggelenksbeweglichkeit nach einer 

Kombination aus FR und statischem Dehnen höher als gegenüber einem alleinigen 

Dehnen oder FR im Bereich der Wadenmuskulatur (Škarabot et al. 2015).  

Insgesamt wird deutlich, dass sowohl die eingesetzten SMR-Hilfsmittel 

(Hartschaumrolle oder Massage-Stick), die Belastungsnormativa der eingesetzten 

Anwendung (Dauer, Intensität, Rollfrequenz), als auch die Messverfahren zum 
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Erheben der Outcome Parameter (Videoanalyse, Inklinometer, funktionelle Verfahren) 

erheblich variieren oder teilweise nicht standardisiert werden. Zudem erstreckt sich 

die SMR Intervention in einigen Studien über mehrere Muskelgruppen und es wird die 

Beweglichkeit in eingelenkigen Bewegung getestet, andere wiederum wenden SMR an 

einer Muskelgruppe an und erheben dann die Flexibilität in komplexen, 

mehrgelenkigen Ausgangsstellungen. Trotz dieser Limitationen ergibt sich ein relativ 

homogenes Bild betreffend des akuten Einflusses vom SMR auf die Beweglichkeit. Das 

Gros der Studien kommt zu dem Schluss, dass SMR einen positiven Effekt auf 

Parameter der Beweglichkeit und Flexibilität hat, der etwas kleiner als der Effekt von 

statischen Dehnmethoden zu sein scheint. Zu gleichen Schlussfolgerungen kommen 

aktuelle systematische Übersichtsarbeiten, auf die hier der Vollständigkeit halber 

lediglich verwiesen wird (Beardsley und Škarabot 2015; Cheatham et al. 2015; 

Schroeder und Best 2015). 

 

2.5.2 Langzeiteffekte 

In einer der ersten Arbeiten aus dem Jahr 2006 konnten die Autoren durch ein acht-

wöchiges Foam Rolling Training im Bereich der ischiokruralen Muskulatur keine 

Verbesserung der Kniestreckfähigkeit in ihrer Stichprobe von gesunden 

Collegestudenten mit eingeschränkter Beweglichkeit feststellen (Miller und Rockey 

2006). Neuere Studien zeigen an der gleichen Muskelgruppe nach vierwöchigem Foam 

Roll-Training allerdings eine im Gegensatz zur Baseline erhöhte Beweglichkeit, in 

ähnlichem Maße wie nach vierwöchigem PNF-Stretching (Junker und Stöggl 2015). 

Mohr et al. untersuchten nach jeweils sechs Anwendungen von Stretching, FR, FR plus 

Stretching am hinteren Oberschenkel und keiner Intervention innerhalb einer 2-

wöchigen Studienphase die Hüftflexionsfähigkeit. Lediglich in der Gruppe der 

Stretching und Kombinationsgruppe (FR+Stretching) war die Beweglichkeit nach dem 

sechsten Studientermin signifikant zur Baseline erhöht, nicht jedoch in der FR Gruppe 

(Mohr et al. 2014). In der bereits vorher erwähnten Studie von Bushell et al. wurden 

neben den akuten Effekten auch die Effekte von fünf SMR Anwendungen (jeweils 3 mal 

1 Minute) am vorderen Oberschenkel innerhalb von sieben Tagen evaluiert. Nach der 

einwöchigen SMR Anwendung unterschied sich die komplexe Hüftbeweglichkeit 

innerhalb eines Ausfallschrittes nicht signifikant gegenüber des Ausgangswertes oder 

der Kontrollgruppe (Bushell et al. 2015). 
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Nur eine der vier Studien, die längerfristige Effekte von SMR auf die Beweglichkeit 

evaluierten, zeigte für die Hamstrings eine Verbesserung der Beweglichkeit, während 

die anderen drei Studien keinen langfristig messbaren Effekt von SMR auf die 

Hüftflexions- oder -extensionsfähigkeit zeigen konnten. Die endgültige Beurteilung 

fällt auf Grund der bisher wenig zur Verfügung stehenden Studien und der heterogenen 

Studienlage schwer, wenngleich die Ergebnisse der neuesten und methodisch 

hochwertigsten Arbeit von Junker und Stöggl auf einen positiven längerfristigen Effekt 

von SMR auf die Beweglichkeit, zumindest im Bereich des hinteren Oberschenkels,  

hindeuten. 

 

2.6 Evidenzlage – SMR und Regeneration  

Neben dem Einsatz zur Verbesserung der Beweglichkeit wird SMR als Maßnahme zur 

Regeneration nach intensiver sportlicher Tätigkeit eingesetzt. Die Effekte von SMR auf 

Regenerationsparameter wie Muskelkater und Muskelschmerz wurden bisher in drei 

Studien evaluiert. In einer randomisierten, kontrollierten Studie wurde 20 männlichen 

Probanden mit einem 10x10 Wiederholungen Kniebeugen Protokoll bei 60% des 

Einer-Wiederholungs-Maximums (1-RM) experimentell Muskelkater induziert. 

Danach führten zehn Probanden direkt nach der Muskelkaterinduktion, sowie nach 24 

und 48 Stunden ein Foam Rolling an fünf Muskelgruppen der unteren Extremität 

durch, die anderen zehn dagegen nicht. Die FR Gruppe zeigte zu allen Messzeitpunkten 

(24, 48 und 72 Stunden) einen niedrigeren Muskelschmerz sowie nach 48 und 72 

Stunden eine bessere Beweglichkeit gegenüber der Kontrollgruppe (MacDonald et al. 

2014). Mit dem gleichen Protokoll wurde in der Studie von Pearcey und Kollegen 

insgesamt acht Probanden in einem Cross-Over Design getrennt von vier Wochen 

zweimal Muskelkater induziert. Nach einem der Termine führten sie direkt, 24h und 

48h nach Muskelkaterinduktion ein FR an den Muskeln der unteren Extremität durch 

(insgesamt über 20 Minuten). Die Druckschmerzschwelle wurde durch FR 24 und 48 

Stunden nach Muskelkater positiv beeinflusst, ebenso fiel die Leistungsfähigkeit nach 

FR in den Komponenten Sprintzeit, Schnellkraft sowie Kraftausdauer nach FR weniger 

stark ab als in der Kontrollbedingung (Pearcey et al. 2015). Jay und Kollegen 

induzierten bei 22 männlichen Probanden Muskelkater im Bereich der ischiokruralen 

Muskulatur mit einem 10x10 Wiederholungen „stiff-legged deadlift“ Protokoll mit 

variablem Gewicht (12-32 kg). Etwa 48 Stunden danach erhielten elf Probanden am 
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hinteren Oberschenkel eines Beines eine Massage mit einer Massagerolle, die 

restlichen elf Probanden entsprechend nicht. In der Massage-Gruppe wurde zum einen 

der Muskelschmerz reduziert, zum anderen die Druckschmerzschwelle im Vergleich 

zur Kontrollgruppe und Baseline (vor der Massage) erhöht (Jay et al. 2014). Ähnlich 

wie in der Studie von Kelly & Beardsley zur Sprunggelenksbeweglichkeit war auch hier 

ein Trend zu einer Art Cross-Over Effekt auf die nicht massierte Seite zu erkennen. 

Auch für diese Effekte diskutieren die Autoren zentralnervöse 

Adaptationsmechanismen als mögliche Ursache. 

Insgesamt zeigt sich ein homogenes Bild zum positiven Effekt von SMR auf Parameter 

der Regeneration, wenngleich die wenigen Studien mit gleichzeitig relativ kleinen 

Stichproben eine endgültige Beurteilung erschweren. 

 

2.7 Evidenzlage – SMR und Leistungsfähigkeit 

Ebenfalls eingesetzt wird SMR mit dem Ziel der Verbesserung der Leistungsfähigkeit 

vor sportlicher Belastung. Studien unterschiedlicher methodischer Qualität haben 

Effekte von SMR auf verschiedene Parameter der neuromuskulären Leistungsfähigkeit 

untersucht. Neben dem Einfluss auf die Beweglichkeit untersuchten MacDonald und 

Kollegen die Effekte von SMR auf die Leistungsfähigkeit. Ihr Protokoll von 2x60 

Sekunden FR am Quadrizeps hatte keinerlei Einfluss auf die in der Studie erhobenen 

Parameter der neuromuskulären Leistung (MacDonald et al. 2013). Trotz positivem 

Einfluss auf die Beweglichkeit konnten auch Behara & Jacobson keinen Effekt von FR 

auf Parameter der Sprungleistung oder der isometrischen Maximalkraft der unteren 

Extremität zeigen (Behara und Jacobson 2017). Halperin et al. konnten in Ihrer Studie 

dagegen zusätzlich zur erhöhten Beweglichkeit des Sprunggelenks nach SMR eine im 

Verglich zum statischen Dehnen ebenfalls erhöhte Maximalkraft messen. Auf 

Parameter der Balance oder der Muskelaktivität (gemessen mittels EMG) hatte weder 

SMR noch statisches Dehnen einen signifikanten Einfluss (Halperin et al. 2014). 

Healey et al. ließen 26 Probanden in einem randomisierten Cross-Over Design 

entweder ein FR oder Planking Übungen durchführen und konnten keine Unterschiede 

bezüglich der vertikalen Sprungleistung, der isometrischen Maximalkraft oder der 

Agilität zwischen beiden Bedingungen feststellen. Allerdings fühlten sich die 

Probanden nach dem FR weniger ermüdet als nach den Planking Übungen (Healey et 

al. 2014). In zwei Studien untersuchten Peackock et al. zwei FR Protokolle auf ihren 
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Effekt bezüglich einer standardisierten Testbatterie der NFL. In der ersten Studien 

zeigte sich bei den elf Teilnehmern eine verbesserte Sprint-, Sprung-, sowie 

Agilitätsleistung (Peacock et al. 2014), während in der zweiten Studie bei 16 

Probanden keine signifikanten Verbesserungen in den gleichen Tests durch FR zu 

beobachten waren (Peacock et al. 2015). 

Während wiederholter Kraftleistungen zeigen Studien einen negativen Einfluss von FR 

während der Satzpause am vorderen (Monteiro und Neto 2016) sowie am hinteren 

Oberschenkel (Monteiro et al. 2017c) auf die Leistungsfähigkeit der Kniestrecker 

während wiederholter Durchgänge mit einer Last des 10er Wiederholungsmaximums. 

Interessanterweise war dieser negative Effekt bei längerer Anwendung größer als bei 

kürzerer (120 vs. 60 Sekunden). In diesem Zusammenhang zeigte sich ebenso eine 

reduzierte Hamstring Aktivierung nach FR am vorderen Oberschenkel, nicht jedoch 

umgekehrt (Cavanaugh et al. 2016). Die Autoren vermuten eine vermehrte reziproke 

Hemmung durch die höhere Schmerzwahrnehmung bei FR am vorderen Oberschenkel 

im Vergleich zum FR am hinteren Oberschenkel. 

In einer randomisierten Cross-Over Studie evaluierten Monteiro et al. sowohl 

verschiedene Anwendungsdauern (30 – 120 Sekunden) und Körperregionen (lateraler 

Oberschenkel vs. lateraler Torso & plantarer Fuß) auf die Leistung in der tiefen 

Kniebeuge des Functional Movement Screen (Monteiro et al. 2017b). Eine 

Verbesserung der Leistung zur Baseline war bei SMR an beiden Körperregionen nach 

90 Sekunden messbar, allerdings könnte dafür auch die wiederholte Testdurchführung 

verantwortlich ein. 

 

Zusammenfassend scheint SMR keinen positiven Einfluss auf Parameter der 

neuromuskulären Leistung zu haben. Im Gegensatz zu statischem Dehnen, welches 

allerdings einen akuten Abfall der neuromuskulären Leistungsfähigkeit zur Folge hat 

(Behm und Chaouachi 2011; Kay und Blazevich 2012), scheint sich SMR allerdings auch 

nicht negativ auf eben diese auszuüben. Nichtsdestotrotz erscheint FR während der 

Satzpausen im Krafttraining auf Grund der reduzierten Leistung bei wiederholten 

Maximalkraftleistungen nicht als sinnvoll. Ebenso kann eine hohe 

Schmerzwahrnehmung während des Rollens die Muskelaktivierung der 

antagonistischen Muskulatur hemmen. Die Ergebnisse legen nahe, dass SMR alternativ 

zu statischen oder dynamischen Dehnmethoden als probates Mittel zur Verbesserung 

der Beweglichkeit vor Sport oder Wettkampf eingesetzt werden kann. 
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2.8 Evidenzlage – Sonstige Befunde 

Neben aktuellen Studien bezüglich der drei Haupteinsatzgebiete von SMR 

(Beweglichkeit, Regeneration und Leistungsfähigkeit) gibt es aktuelle Arbeiten, die den 

Effekt von SMR auf weitere physiologische oder funktionelle Parameter thematisieren.  

Hotfiel et al. untersuchten Veränderungen der Durchblutung am lateralen 

Oberschenkel direkt sowie 30 Minuten nach 3x45 Sekunden Foam Rolling mittels 

Doppler-Ultraschall. Zu beiden Testzeitpunkten waren die Parameter des arteriellen 

Blutflusses signifikant zur Baseline erhöht, allerdings ist die methodische Qualität auf 

Grund der fehlenden Kontrollgruppe eher als niedrig einzustufen (Hotfiel et al. 2016). 

Ähnliche Ergebnisse zeigt eine Studie aus Japan. Eine halbe Stunde nach FR an der 

unteren Extremität (je eine Minute pro Muskelgruppe) war zum einen die 

Pulswellengeschwindigkeit zwischen Hand- und Sprunggelenk reduziert, zum anderen 

die Stickstoffoxid (NO) Konzentration im Blut erhöht. Dies diskutieren die Autoren als 

Hinweise für eine reduzierte arterielle Stiffness sowie eine verbesserte Funktion der 

vaskulären Endothelzellen, die auf die Kompression der Rolle mit einer vermehrten NO 

Ausschüttung reagiert haben könnten (Okamoto et al. 2014). 

Die Ergebnisse beider Studien deuten darauf hin, dass FR einen Effekt auf die lokale 

Durchblutung und die arterielle Funktion hat. Eine der vermehrten Blutzirkulation 

geschuldeten Temperaturerhöhung könnte zum einen die Viskosität des Gewebes 

beeinflussen, zum anderen auch den Abtransport von Stoffwechselendprodukten 

begünstigen. Daher könnte ein erhöhter Blutfluss nach FR mit verantwortlich sein für 

die oben beschriebenen Effekte auf Beweglichkeit und Regeneration. 

Auf Parameter der Muskelkontraktilität (erhoben mittels Tensiomyographie) oder der 

Oberflächentemperatur (gemessen mit Infrarotkamera) als Surrogat biomechanischer 

Veränderungen innerhalb der Muskulatur und der Durchblutung am vorderen 

Oberschenkel hatte ein 60-sekündiger FR Durchgang keinen Einfluss (Murray et al. 

2016).  

Kim et al. verglichen die Effekte einer 30-minütigen FR Session gegenüber passiver 

Ruhe auf die Serum Cortisol Konzentration nach einer künstlichen Stressinduktion 

(30-minütiges Laufen auf dem Laufband in High-Heels). Sowohl FR als auch 30 Minuten 

passive Ruhe führten zu einem Abfall der Cortisolkonzentration, es war lediglich ein 

Trend für einen höheren Abfall nach FR zu erkennen, was die Autoren einer erhöhten 

parasympahischen Aktivierung zuschreiben (Kim et al. 2014). 
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Chan et al. untersuchten in einem retrospektiven Design die Effekte einer 

Selbstmassage mit einem Baseball im Bereich des Nackens und oberen Rückens auf 

Parameter der Herzfrequenzvariabilität (HRV) bei Patienten mit myofaszialem 

Schmerzsyndrom (Chan et al. 2015). Messungen der Variabilität des Herzschlages 

haben sich als Methode zur Abschätzung der Aktivierung des vegetativen 

Nervensystems etabliert. Veränderungen in niedriger Frequenz (Low-Frequency) 

werde eher dem sympathischen Nervensystem, hochfrequente Veränderungen (High-

Frequency) eher dem parasympathischen Nervensystem zugeordnet (Rajendra 

Acharya et al. 2006).  Nach zweiwöchiger homebased Selbstmassage war die High-

Frequency-Power erhöht, während die Low-Frequency-Power reduziert war. Die 

Autoren interpretieren dies als Anpassung des vegetativen Nervensystems von einer 

sympathischen hin zu einer vermehrt parasympathischen Aktivierung.  

In zwei Arbeiten mit jeweils ähnlicher Stichprobe untersuchte eine kalifornische 

Arbeitsgruppe die Effekte von Foam Rolling des Quadrizeps auf die 

Druckschmerzschwelle der ipsilateralen Hamstrings sowie des kontralateralen 

Quadrizeps (Cheatham und Baker 2017; Cheatham und Kolber 2017). In beiden 

Studien zeigte sich eine Erhöhung der Druckschmerzschwelle nach 120 Sekunden FR 

an allen gemessenen Orten. Die Autoren diskutieren akute globale 

neurophysiologische Reaktionen in Form von reduzierter Aktivität afferenter 

Mechanorezeptoren und Nozizeptoren, eine ispilaterale Hemmung sowie einer 

möglichen Suppression von Reflexmechanismen (insbesondere des H-Reflexes) als 

potentielle Ursachen für ihre Befunde. 

Im Bereich der thorakolumbalen Faszie untersuchten Griefahn und Kollegen die 

Gesamtmobilität der Faszie nach FR im Bereich der dorsalen Körperseite (m. glutaeus 

maximus, errector spinae, Brustwirbelsäule und m. latissimus dorsi) von jeweils 3x30 

Sekunden bei 38 Probanden (Griefahn et al. 2017). Nach der Intervention erhöhte sich 

die Mobilität der thorakolumbalen Faszie während aktiver Wirbelsäulenflexion 

signifikant zur Baseline. Keine Veränderungen ergaben sich jedoch bezüglich des 

Bewegungsausmaßes in lumbaler Wirbelsäulenflexion oder der Mechanosensivität 

verschiedener Muskeln an der Körperrückseite. 
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2.9 Evidenzlage SMR – Zusammenfassung 

Bei Betrachtung der aktuellen Studienlage lassen sich evidenzbasierte Aussagen über 

die Effekte von SMR nur zu einigen der postulierten Wirkungen machen. Die meisten 

Studien zu den Effekten von SMR auf die Beweglichkeit zeigen einen Zugewinn der 

Flexibilität, vor allem im Bereich der Hamstring Muskulatur. Nicht vollends homogen 

ist die Studienlage zu den Effekten von SMR auf die Beweglichkeit am vorderen 

Oberschenkel. Im Bereich der Wadenmuskulatur zeigte sich dann wiederum ein relativ 

konsistentes Bild bzgl. einer verbesserten Beweglichkeit nach SMR. Bezüglich 

Langzeiteffekten von SMR auf die Beweglichkeit kann auf Basis der aktuellen 

Studienlage kein abschließendes Urteil gefällt werden. Einen positiven Effekt scheint 

SMR des Weiteren auf die Regeneration nach Muskelkaterinduktion zu haben. Diese 

Effekte sind teilweise auch in der nicht behandelten Seite messbar, was für die 

Beteiligung neurophysiologischer Mechanismen als Ursache spricht. Auf Parameter 

der neuromuskulären Leistung dagegen scheint sich SMR weder positiv noch negativ 

auszuüben, lediglich wiederholte Maximalkraftleistungen sowie die Aktivierung 

antagonistischer Muskulatur können durch intensives FR negativ beeinfluss werden. 

Sonstige Befunde lassen einen Effekt auf die lokale Durchblutung sowie das vegetative 

Nervensystem vermuten, wenngleich eine endgültige Einschätzung auf Grund der 

bisher wenigen Studien mit kleinen Stichproben und teilweise niedriger methodischer 

Qualität nicht möglich ist. Die Beurteilung weiterer Effekte, speziell die spezifische 

Wirkung auf das Bindegewebe, lässt die momentane Studienlage noch nicht zu. 



 
 
  

Tabelle 1: Charakteristika der Studien zu SMR und verschiedenen Outcome Parametern 

Studie Haupt Outcome Studientyp Stichprobe SMR Tool Anwendungsregion Outcomes SMR Intervention 
Hauptergebnisse 
(jeweils FR Gruppe) 

Behara und 
Jacobson 
2017 

Leistung & ROM 
(akut) 

RCT (Cross-Over) n=14m FR Vorderer & hinterer 
Oberschenkel, Waden, 
Gesäß 

vertikale Sprungleistung, 
Kniestreckung und -beugung 
(Maximalkraft), Hüftflexions ROM 

Dauer: 8min total; 
Durchgänge: n/a; Kadenz: n/a; 
Intensität: n/a 

Leistung: ↔ 
ROM: ↑ 

Bradbury-
Squires et 
al. 2015 

ROM (akut) RCT n=10m MST 
Apparatur 

Vorderer Oberschenkel Knie Flexions ROM; VAS; EMG 
Aktivität während Ausfallschritt 

Dauer: 20s/60s; Durchgänge: 5; 
Kadenz: 1 Sekunde pro 
Rollbewegung; 
Intensität: 25% Körpergewicht 

EMG: ↓ 
ROM: ↑ 

Bushell et 
al. 2015 

ROM (akut & 
lang) 

RCT N=31 (19m, 
12f); Control 
(n=15); 
Intervention 
(n=16) 

FR Vorderer Oberschenkel ROM Hüftextension in 
Ausfallschritt, Global Perceived 
Effect Scale 

Dauer: 1 Minute; Durchgänge: 3 
(im Wochenabstand); 
Kadenz: n/a; 
Intensität: Körpergewicht  

ROM akut: ↔ 
RUM lang: ↑ 

Cavanaugh 
et al. 2016 

Leistung (akut) RCT n=18 (10m, 8f) FR Vorderer und/oder 
hinterer Oberschenkel 

Muskelaktvierung (EMG) Dauer: 45s; Durchgänge: 4; 
Kadenz: 45bpm; 
Intensität: Körpergewicht 

Nach FR am vorderen 
OS: EMG ↓ Hamstrings 

Chan et al. 
2015 

Sonstiges (lang) non RT n=63 
(SMR=31, 
Kontrolle=32) 

Baseball Nacken und oberer 
Rücken 

Schmerz (VAS); PPT; NDI, HRV Dauer: n/a; Durchgänge: n/a; 
Kadenz: n/a; Intensität: n/a; 
Interventionszeitraum: 2 
Wochen; Sessions: 6 

PPT: ↑ 
NDI: ↑ 
HRV: HF-Power ↑ 

Cheatham 
und Baker 
2017 

Sonstiges (akut) Explorative Studie n=20 (m=10, 
f=10) 

FR Vorderer Oberschenkel PPT Quadrizeps , (ipsilateral & 
kontralateral), Hamstrings 
(ipsilateral) 

Dauer: 2min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: 1 Zoll/Sekunde; 
Intensität: Körpergewicht 

PPT: ↑ 

Cheatham 
und Kolber 
2017 

Sonstiges (akut) Explorative Studie n=21 (m=13, 
f=8) 

FR Vorderer Oberschenkel PPT Hamstrings (ipsilateral), PPT 
Quadrizeps (kontralateral) 

Dauer: 2min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: 1 Zoll/Sekunde; 
Intensität: Körpergewicht 

PPT: ↑ 

Cheatham 
et al. 2017 

ROM & 
Sonstiges (akut) 

RCT n=45 (28m, 
17f) (je 
15/Gruppe) 

FR Vorderer Oberschenkel ROM Quadrizeps, PPT 
Quadrizeps 

Dauer: 2min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: 1 Zoll/Sekunde; 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↑ 
PPT: ↑ 
 

Couture et 
al. 2015 

ROM (akut) RT (Cross-Over) n=33 (14m, 
19f) 

FR Hinterer Oberschenkel Kniestreckungs ROM Dauer: 10 oder 30s; 
Durchgänge: 2 oder 4; 
Kadenz: 40bpm; 
Intensität: kontrolliert mittels 
Kraftmessplatte 

ROM: ↔ 

Griefahn et 
al. 2017 

Sonstiges (akut) RCT n=38 (15m, 
23f) 

FR Glutaeus maximus, 
erector spinae (lumbal 
& thorakal), latissimus 
dorsi 

Lumbales Flexions ROM, 
Mechanosensitivität, Bewegungen 
der thorakolumbalen Faszie 
(Ultraschall) 

Dauer: 30s; Durchgänge: 3; 
Kadenz: 2-3 s/Bewegung; 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↔ 
Mechanosensivität: ↔ 
Fasziale Mobilität: ↑ 
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Grieve et al. 
2015 

ROM (akut) RCT n=24 (8m, 16f) Tennisball Fußsohle Sit-and-Reach ROM Dauer: 2 min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: n/a; Intensität: n/a 

ROM: ↑ 

Halperin et 
al. 2014 

ROM & Leistung 
(akut) 

RCT n=14 (12m, 2f) MST Wade Sprunggelenks ROM 
(Dorsiflexion); MVC; EMG; 
Balance (Storch Balance Test) 

Dauer: 30s; Durchgänge: 3; 
Kadenz: 1s pro Rollbewegung; 
Intensität: Druck entsprechend 
NRS 7/10 

ROM: ↑ 
MVC: ↑ 
EMG: ↔ 
Balance: ↔ 

Healey et al. 
2014 

Leistung (akut) RCT (Cross-Over) n=26 (13m, 
13f) 

FR Vorderer & hinterer 
Oberschenkel; Waden, 
Latissimus dorsi, 
Rhombiodeen 

Palpation Rating Scale; Overall 
Fatigue Scale; Overall Soreness 
Scale; Borg CR-10; Isometrische 
Maximalkraft; Vertikale 
Sprunghöhe; 5-10-5 shuttle run 

Dauer: 30s; Durchgänge: 1; 
Kadenz: n/a; 
Intensität: Körpergewicht 

Leistung: ↔ 
Fatigue: ↓ 

Hotfiel et al. 
2016 

Sonstiges (akut) WSD n=21 (12m, 9f) FR Lateraler Oberschenkel Arterieller Blutfluss (Spektral 
Doppler) 

Dauer: 45s; Durchgänge: 3; 
Kadenz: 2s pro Rollbewegung; 
Intensität: Körpergewicht 

Blutfluss: ↑ 

Jay et al. 
2014 

Erholung RCT n=22m MST Hinterer Oberschenkel Muskelschmerz (VAS); PPT; Sit-
and-Reach ROM 

Dauer: 10min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: 1-2s pro 
Rollbewegung; Intensität: 
"milder Druck" 

Muskelschmerz: ↓ 
PPT: ↑ 
+ Cross-Over Effekt 
ROM: ↔ 

Junker und 
Stöggl 2015 

ROM (lang) RCT n=40m 
(SMR=13; 
PNF=14; 
Kontrolle=13) 

FR Hinterer Oberschenkel Stand-and-reach ROM Dauer: 30-40s; Durchgänge: 3; 
Interventionsdauer: 4 Wochen, 
je 3 Einheiten/Woche; 
10 Rollbewegungen/Einheit; 
Intensität: Druck an 
Schmerzschwelle 

ROM: ↑ 

Kelly und 
Beardsley 
2016 

ROM RCT n=26 (16m, 
10f) 

FR Wade Sprunggelenks ROM 
(Dorsiflexion) 

Dauer: 30s; Durchgänge: 3; 
Kadenz: 3s/1s Rhythmus; 
Intensität: Körpergewicht  

ROM: ↑ 
+ Cross-Over Effekt 

Kim et al. 
2014 

Sonstiges (akut) RCT n=24f 
(SMR=12; 
Kontrolle=12) 

FR HWS, gesamter 
Rücken; vorderer, 
hinterer & lateraler 
Oberschenkel; Waden 

Blutcortisol level (Stressindex) Dauer: 30min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: n/a; 
Intensität: Körpergewicht 

Cortisol: ↓ (beide 
Gruppen) 

Krause et 
al. 2016a 

ROM (akut) RCT n=64 (33m, 
31f) 

FR hinterer Oberschenkel Hüftflexions ROM (aktiv) Dauer: 1min; 
Durchgänge: 1, 2 oder 3; 
Kadenz: 30 bpm; 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↑ (2x1 min) 

MacDonald 
et al. 2013 

Leistung & ROM 
(akut) 

RCT n=11 m FR Vorderer Oberschenkel Knie Flexions ROM; MVC; EMG 
Aktivität 

Dauer: 1min; Durchgänge: 2; 
Kadenz: 2-4/Minute (auf und 
Abrollbewegung); 
Intensität: Körpergewicht 

Leistung: ↔ 
ROM: ↑ 
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MacDonald 
et al. 2014 

Erholung RCT n=20m (10 
SMR; 10 
Kontrolle) 

FR Vorderer, hinterer, 
medialer und lateraler 
Oberschenkel 

Knie ROM; Schmerz (NRS); 
MVC; EMG; Sprunghöhe 

Dauer: 20min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: n/a; 
Intensität: Körpergewicht 

Muskelschmerz: ↓ 
ROM: ↑ 
EMG: ↑↓ 
Leistung: ↑↔ 

Markovic 
2015 

ROM (akut) RT n=20m 
(SMR=10, 
FAT=10) 

FR Vorderer & hinterer 
Oberschenkel 

Knieflexions ROM; SLR Dauer: 1min; Durchgänge je 2; 
Kadenz: 4-5 Rollungen/min; 
Intensität: n/a 

ROM: ↑ 

Martínez-
Cabrera 
und Núñez-
Sánchez 
2016 

Sonstiges (akut) WSD n=17m FR vorderer Oberschenkel Tensiomyographie (TMG) Dauer: 15s; Durchgänge: 4; 
Kadenz: 30bpm; 
Intensität: Körpergewicht 

TMG-Parameter: ↔ 

Mikesky et 
al. 2002 

Leistung & ROM 
(akut) 

RCT n=30 (7m, 23f) MST Hinterer Oberschenkel Hüftflexions ROM; Vertikale 
Sprunghöhe; 20 yard Sprintzeit; 
Isokinetisches maximales 
Drehoment (Knieextension) 

Dauer: 2min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: n/a; 
Intensität: n/a 

ROM: ↔ 
Leistung: ↔ 

Miller und 
Rockey 
2006 

ROM (lang) RCT n=23 (9m, 14f; 
13=SMR, 
10=Kontrolle) 

FR Hinterer Oberschenkel Kniestreckungs ROM Dauer: 1min; Durchgänge: 3; 
Kadenz: n/a; 
Intensität : Körpergewicht; 
Interventionszeitraum: 8 
Wochen; Sessions: 3/Woche 
(24) 

ROM: ↔ 

Mohr et al. 
2014 

ROM (lang) RCT N=40 m 
(10=SS, 
10=SMR, 
10=STR+SMR, 
10=Kontrolle) 

FR Hinterer Oberschenkel ROM Hüftflexion Dauer: 1min; Durchgänge: 3; 
Kadenz: 1s für Auf- und 
Abbewegung; 
Intensität: Körpergewicht; 
Interventionszeitraum: 2 
Wochen; Sessions: 6 

ROM: ↔ (↑ in 
Kombination mit 
Stretching) 

Monteiro 
und Neto 
2016 

Leistung/ 
Erholung (akut) 

RCT (Cross Over) n=25f FR Vorderer Oberschenkel Wdh. bei Last von 10RM in drei 
Sätzen (Fatigue Resistance) 

Dauer: 60/90/120s; 
Durchgänge: 1; 
Kadenz: n/a; 
Intensität: n/a 

Fatigue Resistance: ↓ 

Monteiro et 
al. 2017a 

ROM (akut) RT (Cross Over) n=10m FR/MST Hinterer Oberschenkel Hüftflexions- und extensions ROM Dauer: 60/120s; Durchgänge: 1; 
Kadenz; n/a; 
Intensität: Körpergeweicht 

ROM: ↑ 
mehr ROM nach 120s 
mit FR 

Monteiro et 
al. 2017b 

Leistung (akut) WSD n=20f FR / 
Tennisball 

Lateraler Oberschenkel 
oder lateraler 
Torso&Fußsohle 

FMS Deep Squat Score Dauer: 30-120s; 
Kadenz: n/a; 
Intensität: Körpergewicht 

↑ nach 90 s 

Monteiro et 
al. 2017c 

Leistung (akut) RCT n=25f FR Hinterer Oberschenkel 10 RM Knieextension Dauer: 60-120s; 
Durchgänge: 1-3; 
Kadenz: n/a; 

Leistung: ↓ 
größerer Effekt bei 
längerer Dauer 
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Intensität: Körpergewicht 

Morales-
Artacho et 
al. 2017 

ROM & Stiffness 
(akut) 

RCT n=14m FR Hinterer Oberschenkel Passive Gewebestiffness; Shear 
Modulus; Knie ROM 

Dauer: 1min; Durchgänge: 11; 
Kadenz: 27 bpm; 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↔ 
Stiffness: ↔ 
shear modulus: ↓ 

Murray et 
al. 2016 

ROM (akut) RCT n=12m FR Vorderer Oberschenkel Hüftflexions- sowie Knie ROM; 
TMG; Oberflächen 
Theromgraphie 

Dauer: 60s; Durchgänge: 1; 
Kadenz: 2s/Rollbewegung; 
Intensität: n/a, gemessen mit 
Kraftmessplatte 

ROM: ↑ 
TMG-Parameter: ↔ 
Therographie: ↔ 

Okamoto et 
al. 2014 

Sonstiges (akut) RCT (Cross-Over) n=10 (7m, 3f) FR Vorderer, hinterer, 
medialer und lateraler 
Oberschenkel, oberer 
Rücken 

Aterielle Stifness (Brachial-
Knöchel- Pulswellen 
Geschwindigkeit; Plasma Nitrat 
Oxid Konzentration) 

Dauer: je 60s; Durchgänge: je 1; 
Kadenz: 20 Rollungen; 
Intensität: n/a 

Pulswellengeschw.: ↑ 
NO-Konzentration: ↑ 

Peacock et 
al. 2014 

Leistung & ROM 
(akut) 

RCT (Cross-Over) n=11m FR Oberer & unterer 
Rücken, Gesäß, 
hinterer und vorderer 
Oberschenkel, Waden, 
Brust 

Sit-and-Reach ROM; vertikale 
Sprunghöhe; Standweitsprung, 20 
yards shuttle-run; Bankdrück 1RM 

Dauer; 30s; 
Durchgänge: 1 pro 
Muskelgruppe; 
Kadenz : n/a; Intensität: 
Körpergewicht 

Leistung: ↑ 
ROM: ↔ 

Peacock et 
al. 2015 

Leistung & ROM 
(akut) 

RT (Cross-Over) n=16m FR Unterer Rücken, 
Gesäß, hinterer 
Oberschenkel, Waden, 
vorderer Oberschenkel, 
Brust 

Sit-and-Reach ROM; Vertikale 
Sprunghöhe; Standweitsprung; 20 
yards shuttle-run; Bankdrück 1RM 

Dauer; 30s; 
Durchgänge: 1 pro 
Muskelgruppe; 
Kadenz : n/a; 
Intensität: Körpergewicht 

Leistung: ↔ 
ROM: ↑ 

Pearcey et 
al. 2015 

Erholung RCT (Cross-Over) n=8m FR Vorderer, hinterer, 
medialer und lateraler 
Oberschenkel 

PPT; 30m-Sprintzeit; 
Standweitsprung; Agilitätstest (T-
Test) 

Dauer: 20 min; Durchgänge: 1; 
Kadenz: 50bpm; 
Intensität: Körpergewicht 

PPT: ↑ 
Leistungsabfall: ↓ 

Roylance et 
al. 2013 

ROM (akut) RT (Cross-Over) n=27 (14m; 
13f) 

FR Hinterer Oberschenkel, 
Wade; Gesäß, unterer 
& oberer Rücken 

Sit-and-Reach ROM Dauer: 10min (total); 
Durchgänge: n/a; 
Kadenz: n/a; Intensität: 
Körpergewicht 

ROM: ↑ 

Škarabot et 
al. 2015 

ROM (akut) RCT (Cross-Over) n=11 (6m, 5f) FR Wade Sprunggelenks ROM 
(Dorsiflexion) 

Dauer: 30s; Durchgänge: 3; 
Kadenz: n/a, 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↔ (↑ in 
Kombination mit 
Stretching) 

Su et al. 
2016 

Leistung & ROM 
(akut) 

RT (Cross-Over) n=30 (15m, 
15f) 

FR Vorderer und hinterer 
Oberschenkel 

isokinetische Maximalkraft 
(Kniestreckung und -beugung); 
Hüftextensions ROM, Sit-and-
reach ROM 

Dauer: 30s; Durchgänge: 3; 
Kadenz: 2xRollen / 30s; 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↑ 
Leistung: ↑↔ 

Sullivan et 
al. 2013 

Leistung & ROM 
(akut) 

RCT n=17 (7m, 10f) MST 
Apparatur 

Hinterer Oberschenkel Sit-and-Reach ROM; EMG; MVC Dauer: 5/10 s; Durchgänge: 2; 
Kadenz: 120bpm; 
Intensität: 13 kg 

ROM: ↑ 
Leistung: ↔ 
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Vigotsky et 
al. 2015 

ROM (akut) WST n=23 (7m, 16f) FR Vorderer Oberschenkel Kombiniertes Hüftextensions- und 
Knieflexions-ROM (Videoanalyse) 

Dauer: 60s; Durchgänge: 2; 
Kadenz: „slow pace“; 
Intensität: Körpergewicht 

ROM: ↑↔ 

 

Abkürzungen: SMR: Self Myofascial Release; ROM: Range of Motion; RCT: Randomized Controlled Trial; RT: Randomized Trial; WST: Within Subject Trial; FR: Foam Roller; MST: Massagetool; VAS: Visuelle Analog 

Skala; MVC: Maximum Voluntary Contraction; EMG: Elektromyographie; NDI: Neck Disability Index; HRV: Herzfrequenzvariabilität; NRS: Numeric Rating Scale; RM: Repetition Maximum; PPT: Pain Pressure Threshold 
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3 Herleitung der Fragestellung 

Wie in Kapitel 2 dargestellt, liefern aktuelle Studien eine relativ homogene 

Evidenzlage zu den akuten Effekten von Foam Rolling auf Parameter der 

Beweglichkeit und Flexibilität. Die zu Grunde liegenden Mechanismen für diese 

Effekte scheinen bisher allerdings ungeklärt. Betrachtet man die Literatur zu 

Effekten nach statischem Dehnen, so werden dort zwei grundlegende Mechanismen 

diskutiert, die zur Verbesserung der Beweglichkeit beitragen können (Weppler und 

Magnusson 2010): 

 

1. Veränderung der viskoelastischen Gewebeeigenschaften oder der 

Gewebestiffness 

 

2. Veränderung der Dehnwahrnehmung oder Dehntoleranz 

 

Diese werden ebenfalls als potentiell ursächliche Mechanismen für die 

beobachteten Verbesserungen der Beweglichkeit nach SMR diskutiert. In den 

folgenden Abschnitten sollen sie daher näher erläutert werden. 

 

3.1 Veränderung der viskoelastischen Gewebeeigenschaften 

Die menschliche Skelettmuskulatur sowie das kollagene Bindegewebe besitzen 

viskoelastische Eigenschaften, welche die Reaktion auf eine einwirkende 

Dehnungskraft beschreiben. Wie Materialien mit einem festen Aggregatzustand 

zeigen sie elastische Eigenschaften, d.h. nach Entfernung einer Dehnungsspannung 

gehen sie in ihren Ausgangszustand bzw. in ihre Ausgangslänge zurück. Zum 

anderen zeigen sie, ähnlich einer Flüssigkeit, aber auch visköse Eigenschaften, denn 

die Reaktion auf die Dehnungskraft ist sowohl maß- als auch zeitabhängig (Weppler 

und Magnusson 2010). Die ersten Untersuchungen bezüglich der Effekte von 

statischem Dehnen auf die viskoelastischen Gewebeeigenschaften stammen von 

einer dänischen Arbeitsgruppe aus den 1990er Jahren. Die Autoren ließen ihre 

Versuchspersonen fünf standardisierte, 90-sekündige Dehnungen der 

ischiokruralen Muskulatur an einem isokinetischen Dynamometer durchführen und 
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quantifizierten jeweils den passiven Gewebewiderstand während der Dehnphase. 

Die Ergebnisse zeigen zunächst, dass ein Muskel bei passiver Dehnung ebendieser 

einen ebenfalls passiven Widerstand entgegensetzt. Bei anhaltendem 

Dehnungsgrad nimmt diese Spannung ab, was allgemein als Spannungsrelaxation 

beschrieben wird (Abbildung 8).  

 

 

Abbildung 8: Schematische Darstellung des passiven Gewebewiderstandes [Nm] während dynamischer (20 
Sekunden; „phase 1“) und statischer (90 Sekunden; „phase 2“) Dehnphase; aus (Magnusson et al. 1996b), mit 
freundlicher Genehmigung von Wiley & Sons, Inc. 

 

Bei erneuter Dehnung wiederum erreicht sie dann nicht mehr die ursprüngliche 

Höhe. Die Autoren sprechen in diesem Zusammenhang von einer Veränderung der 

viskoelastischen Eigenschaften der Muskulatur (Magnusson et al. 1995; Magnusson 

et al. 1996a; Magnusson et al. 1996b). Neuere Arbeiten legen eine akute 

Veränderung von passivem Gewebewiderstand und -steifigkeit nach statischem 

Dehnen der ischiokruralen Muskulatur (Marshall et al. 2011; Nordez et al. 2006; 

Nordez et al. 2008b; Nordez et al. 2010; Reid und McNair 2004; Herda et al. 2011; 

Whatman et al. 2006) und der Wadenmuskulatur (Muir et al. 1999; Morse et al. 

2008; Duong et al. 2001; Nakamura et al. 2013) nahe. Die Gewebesteifigkeit (im 
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Englischen als „stiffness“ bezeichnet) ist in diesem Zusammenhang definiert über 

die Steigung der Spannungs-Dehnungs-Kurve (Nordez et al. 2006). Charakteristisch 

zeigen die Ergebnisse der genannten Studien eine Rechtsverschiebung dieser 

Spannungs-Dehnungs-Kurve. So ist bei gleichem Dehnungsgrad der passive 

Gewebewiderstand und die Steifigkeit nach der Dehnung verringert oder bei 

gleichem Widerstand wird ein höherer Dehnungswinkel erreicht. Diese 

Verschiebung macht sich vor allem in endgradigen Gelenkwinkeln bemerkbar, 

während in mittleren Gelenkwinkeln keine Unterschiede in Gewebewiderstand 

oder Stiffness messbar sind. Die erhöhte Beweglichkeit wird akut ebenso über eine 

erhöhte maximale Dehnungsspannung erzielt (s. Abbildung 9 A). Als mögliche 

Gründe hierfür werden verschiedene Mechanismen diskutiert: 

- Veränderung der Stiffness des Muskel-Sehnen-Komplexes auf Grund der 

thixotropen Eigenschaften des Gewebes (Whatman et al. 2006) 

- Veränderungen in der Anzahl der Querbrücken zwischen Aktin- und 

Myosinfilamenten (Proske und Morgan 1999) 

- Veränderte Ausrichtung der Kollagenfasern im inter- und paramuskulären 

Bindegewebe (Nordez et al. 2008b; Stromberg und Wiederhielm 1969) 

- Umverteilung von in der Grundsubtanz gespeichertem Wasser (McNair et al. 

2001) 

 

Interessanterweise ist diese Reduktion der Dehnungsspannung selbst nach 

intensivem Dehnen (5x90 Sekunden) nach etwa 60 min wieder abgeklungen 

(Magnusson et al. 1996a). Zudem scheinen kürzere Dehndauern (1x60Sekunden 

oder 2x30 Sekunden) kaum oder keinen Einfluss auf die viskoelastischen 

Eigenschaften zu haben (Magnusson et al. 2000; McNair et al. 2001), weshalb eine 

dauerhafte viskoelastische Verformung durch Dehnübungen als treibender Faktor 

für Veränderungen in der Beweglichkeit unrealistisch erscheint (Weppler und 

Magnusson 2010).   

 

3.2 Veränderung der Dehnwahrnehmung und Dehntoleranz  

Eine veränderte Wahrnehmung von Dehnungsspannung oder Dehnschmerz scheint 

ebenfalls eine Rolle bei akuten sowie längerfristigen Veränderungen der 
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Beweglichkeit nach statischem Dehnen zu spielen (Weppler und Magnusson 2010; 

Nordez et al. 2017). 

In ihrer Untersuchung konnten Halbertsmal et al. bei 16 Studenten durch ein 10-

minütiges statisches Dehnen der ischiokruralen Muskulatur zwar eine 

Vergrößerung des range of motion, aber keine Rechtsverschiebung in der 

Spannungs-Deformationskurve nachweisen (Halbertsma et al. 1996). Ebenso fand 

die gleiche Arbeitsgruppe nach einem vierwöchigen Dehnungsprogramm der 

Hamstring-Muskulatur zwar eine erhöhte Beweglichkeit, ein erhöhtes maximales 

Drehmoment sowie eine während der Dehnung später einsetzende 

Schmerzwahrnehmung, allerdings ebenfalls keine Veränderung des passiven 

Gewebewiderstandes (Halbertsma und Goeken 1994).  Die Veränderungen in der 

Beweglichkeit erklären die Autoren mit einer Veränderung der Dehntoleranz, 

welche in einer erhöhten maximal tolerierten Dehnungsspannung und einem später 

einsetzenden Dehngefühl resultierte. 

Cabido et al. untersuchten den akuten Effekt von zwei Dehnmethoden (Dehnung bei 

konstanter Dehnungsspannung oder bei konstantem Winkel) bei 23 Männern auf 

die passive Stiffness und die Dehnwahrnehmung im Bereich des hinteren 

Oberschenkels. Beide Methoden steigerten erwartungsgemäß die Beweglichkeit, 

ebenso konnten die Autoren eine Reduktion der passiven Stiffness feststellen. Damit 

einhergehend gaben die Probanden ebenso nach beiden Dehnmethoden das erste 

Dehngefühl in einem größeren Gelenkwinkel an, was die Autoren als eine 

Veränderung der Dehntoleranz und Dehnwahrnehmung deuten (Cabido et al. 

2014).  

Bezüglich längerfristiger Effekte evaluierten Ylinen et al. (2009) ein vierwöchiges 

Dehntraining der hinteren Oberschenkelmuskulatur auf Beweglichkeit, 

Dehnungsspannung und Dehnwahrnehmung. Nach dem Dehntraining stiegen 

Beweglichkeit und maximale Dehnungsspannung signifikant an. Ebenso trat das 

erste Dehngefühl in einem größeren bzw. späteren Gelenkwinkel auf. Keinen Effekt 

hatte das Dehnen dagegen auf die Dehnungsspannung in definierten Gelenkwinkeln 

(Ylinen et al. 2009). Auch hier diskutieren die Autoren als Ursache für die erhöhte 

Beweglichkeit lediglich Veränderungen in der Dehnwahrnehmung und -toleranz. 

Ebenfalls für die Beteiligung neurophysiologischer Mechanismen bei 

Veränderungen der Beweglichkeit nach Dehnung sprechen eine Reihe von weiteren 
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Befunden. In der Arbeit von Chaouachi et al. (2017) war nach Dehnung der einen 

unteren Extremität ebenfalls die Beweglichkeit der kontralateralen Seite erhöht,  in 

der Arbeit von  Behm et al. (2016a) war nach Dehnung der unteren Extremität 

ebenfalls die Beweglichkeit der oberen Extremität erhöht und umgekehrt. 

 

Entsprechend der teilweise widersprüchlichen Befunde in der Literatur bleibt die 

Frage nach den treibenden Faktoren und Mechanismen für Veränderungen der 

Beweglichkeit nach Dehnen noch offen. Sowohl akute Veränderung der 

viskoelastischen Eigenschaften (Abbildung 9 A) als auch eine veränderte 

Dehnwahrnehmung und Dehntoleranz einhergehend mit einer höheren maximal 

tolerierten Dehnungsspannung (Abbildung 9 B) könnten für die nach statischem 

Dehnen beobachtete höhere Beweglichkeit verantwortlich sein. Zudem könnten 

weiteren nicht-muskuläre Strukturen, wie etwa periphere Nerven oder myofasziale 

Verbindungen, bei Veränderungen der Beweglichkeit eine Rolle zu spielen (Nordez 

et al. 2017).  

 

 

 

Abbildung 9: Schematische Darstellung der möglichen Veränderung der Spannungs-Deformationskurve nach 
statischem Dehnen; A: Vergrößerte Beweglichkeit durch Rechtsverschiebung der Spannungs-Deformations-Kurve 
und erhöhte maximale Dehnungsspannung; B: Vergrößerte Beweglichkeit ohne Rechtsverschiebung der Spannungs-
Deformations-Kurve durch erhöhte maximale Dehnungsspannung 
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3.3 Forschungsdefizit 

Wie in Kapitel 2.5 dargestellt, weisen aktuelle Forschungsarbeiten auf einen 

positiven Effekt von Foam Rolling-Techniken auf die Beweglichkeit hin. Die meisten 

Studien thematisieren bisher jedoch vor allem funktionelle Parameter, wie die 

Veränderung der Gelenkbeweglichkeit oder Veränderungen in komplexeren, 

mehrgelenkigen Bewegungen. Die zu Grunde liegenden Mechanismen für 

Veränderungen innerhalb dieser Parameter sind bisher allerdings noch 

vollkommen unklar. Wie in Kapitel 3.1 sowie 3.2 dargestellt, sind auch bezüglich der 

Veränderungen nach statischem Dehnen die zu Grunde liegenden Mechanismen 

nicht vollständig geklärt. Im Gegensatz zu statischem Dehnen scheint Foam Rolling 

weiter keinen negativen Einfluss auf die neuromuskuläre Leistungsfähigkeit zu 

haben (siehe Kapitel 2.7). Dies lässt vermuten, dass jeweils andere Mechanismen 

den Veränderungen in der Beweglichkeit zu Grunde liegen. 

Ebenfalls ist bisher ungeklärt, ob SMR-Techniken – wie der Name jedoch vermuten 

lässt – einen spezifischen Effekt auf das fasziale Bindegewebe haben. Auch ist bisher 

unklar, ob die Bewegungen einzelner Schichten der Faszie durch SMR-Applikation 

verändert werden können. Die Kenntnis der zu Grunde liegenden Mechanismen 

(strukturelle/biomechanische Veränderungen vs. neurophysiologische Adaptation) 

erlaubt einen zielgerichteten Einsatz von SMR-Methoden in der Trainings- und 

Therapiepraxis. Aus diesem Forschungsdefizit heraus ergeben sich folgende 

Leitfragen dieser Disseration: 

 

1. Führt eine Foam Rolling Anwendung gegenüber einer 

Vergleichsintervention (passives, statisches Dehnen) oder einer passiven 

Kontrollbedingung zu einer akuten Veränderung der Flexibilität der 

Muskulatur am vorderen Oberschenkel? 

 

2. Führt eine Foam Rolling Anwendung gegenüber einer 

Vergleichsintervention (passives, statisches Dehnen) oder einer passiven 

Kontrollbedingung zu einer akuten Veränderung des passiven 

Gewebewiderstandes oder der Gewebesteifigkeit am vorderen 

Oberschenkel? 
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3. Führt eine Foam Rolling Anwendung gegenüber einer 

Vergleichsintervention (passives, statisches Dehnen) oder einer passiven 

Kontrollbedingung zu einer akuten Veränderung der Dehnwahrnehmung am 

vorderen Oberschenkel? 

 

4. Führt eine Foam Rolling Anwendung gegenüber einer 

Vergleichsintervention (passives, statisches Dehnen) oder einer passiven 

Kontrollbedingung zu einer akuten Veränderung der Gleitbewegungen 

einzelner Faszienschichten am vorderen Oberschenkel?  
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4 Methodik 

4.1 Studiendesign 

Zur Überprüfung der beschriebenen Fragestellungen wurde ein randomisiertes 

Cross-Over Studiendesign gewählt, in dem jeder Proband jede der folgenden 

Interventionen durchlief: 

a) eine 2x60-sekündige SMR Anwendung auf dem vorderen Oberschenkel 

b) eine 2x60-sekündige passive statische Dehnanwendung am vorderen 

Oberschenkel 

c) keine Intervention (Kontrollbedingung) 

Eine nähere Beschreibung der Interventionen folgt in Kapitel 4.6. Die Reihenfolge 

der einzelnen Interventionen wurde ausbalanciert randomisiert zugeteilt (s. Kapitel 

4.5). Das Cross-Over Design minimiert eine mögliche ungleiche Verteilung 

bekannter oder unbekannter konfundierenden Variablen innerhalb der Stichprobe. 

Dies ermöglicht sowohl die Überprüfung von Inner- als auch 

Zwischengruppendifferenzen (Mills et al. 2009). 

Mindesten zwei Tage vor Beginn der ersten Versuchsbedingungen durchliefen die 

Probanden eine standardisierte Gewöhnungseinheit um eventuelle Lern- oder 

Gewöhnungseffekte zu minimieren. Diese umfasste einen Durchlauf des gesamten 

Testprozederes sowie eine Einführung in die gewählte SMR-Technik. Vor jeder der 

drei Interventionen wurden die Hauptzielparameter erhoben. Der initialen Messung 

folgte eine 15-minütige Pause um eine mögliche Überlagerung des 

Interventionseffektes durch das Messprozedere zu verhindern. Direkt im Anschluss 

an Intervention- oder Kontrollbedingung folgte die erneute Erfassung der 

Hauptzielparameter. Ein Datenerfassungsbogen findet sich der Vollständigkeit 

halber im Anhang. Alle Versuchsbedingungen wurden zur gleichen Tageszeit (±2 

Stunden) für jeden Probanden, mit jeweils mindestens dreitägiger „wash-out“-

Phase zwischen den einzelnen Versuchsbedingungen durchgeführt (Ryan et al. 

2008). Das Studiendesign ist in Abbildung 10 schematisch dargestellt. 
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Abbildung 10: Schematische Darstellung des Studienablaufes; die Reihenfolge der Interventionen wurde 
ausbalanciert randomisiert zugeteilt. SMR: Self-Myofascial-Release, STR: Stretching, CON: passive 
Kontrollbedingung 
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4.2 Studienplanung und ethische Begutachtung 

Die Studie wurde anhand der SPIRIT Guidelines (Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials) geplant und durchgeführt (Chan et al. 

2013). Datenerhebung, -transfer, -lagerung und -analyse von persönlichen Daten 

während der gesamten Studienphase geschah im Einklang mit geltendem Recht. Vor 

Studienteilnahme wurde die Probanden über Ziele, mögliche Risiken und Nutzen 

der Studie aufgeklärt und unterzeichneten daraufhin eine Einverständniserklärung 

zur Studienteilnahme. Probandenaufklärung sowie Einverständniserklärung 

befinden sich im Anhang. Alle Daten wurden im Zentrum reaktiv in Kronberg 

erhoben, digital oder auf Papier aufgezeichnet und jederzeit vor dem Zugriff Dritter 

geschützt. Alle Daten wurden pseudonymisiert gespeichert und waren lediglich dem 

Studienleiter, dem Studienarzt sowie den beteiligten Wissenschaftlern zugänglich. 

Vor Studienbeginn wurde diese durch die lokale Ethikkommission des 

Fachbereiches 05 (Psychologie und Sportwissenschaften) der Goethe-Universität 

Frankfurt geprüft und genehmigt. Der positive Bescheid der Ethikkomission 

befindet sich im Anhang. Die Studie wurde à-priori im zentralen Studienregister 

„clinicaltrials.gov“ mit der Nummer „NCT02919527“ registriert 

(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02919527). Das Studienprotokoll wurde 

außerdem bereits während des Rekrutierungs- und Datenerhebungsprozesses nach 

peer-review Begutachtung publiziert (Krause et al. 2017). 

 

4.3 Fallzahlplanung 

Ausgehend von Vorstudien zum Effekt von statischem Dehnen auf die passive 

Gewebespannung (Whatman et al. 2006; Nordez et al. 2006) wurde eine 

Fallzahlplanung mit G*Power (G*Power, Version 3.1, Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf, Deutschland) durchgeführt (Faul et al. 2007). Ausgehend von einem 

mittleren Effekt (f²=0.25; α=0.05 und β=0.80) ergab die Fallzahlschätzung eine 

Stichprobengröße von n=42 Probanden. Auf Grund eines geschätzten Drop-outs von 

10% sowie des Cross-Over Studiendesigns wurden n=16 Probanden in die Studie 

eingeschlossen. 
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4.4 Stichprobe 

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte mittels persönlicher Ansprache im 

persönlichen Umfeld sowie digital über soziale Netzwerke. Um eine möglichst 

homogene Stichprobe zu gewährleisten, wurden folgende Ein- und 

Ausschlusskriterien berücksichtigt: 

Einschlusskriterien: 

• Alter zwischen 20 und 40 Jahren 

• Keine orthopädischen Erkrankungen der unteren Extremität innerhalb der 

letzten 12 Monate 

 

Ausschlusskriterien: 

• Jegliche psychiatrischer, kardiovaskulärer, endokrinologischer, 

neurologischer oder metabolischer Krankheitsgeschichte 

• Einnahme von Medikamenten, die die Schmerzwahrnehmung beeinflussen 

könnten 

• Akuter oder chronischer Muskelkater 

• Schwangerschaft oder Stillperiode 

• Unspezifische muskuloskelettale Beschwerden 

 

Ausgehend von der Fallzahlplanung wurden insgesamt 16 Probanden in die Studie 

eingeschlossen. Eine deskriptive Darstellung der Stichprobencharakteristik gibt 

Tabelle 2. 

 

Tabelle 2: Deskriptive Darstellung der Stichprobencharakteristik. MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung 

Geschlecht n Alter (MW±SD) Größe (MW±SD) Gewicht (MW±SD) BMI (MW±SD) 

Weiblich 6 33,5±5,6 J 168,5±6,6 cm 58,2±4,8 kg 20,5±1,9 kg/m² 

Männlich 10 31,2±4,8 J 183,0±6,2 cm 90,2±17,0 kg 27,1±5,9 kg/m² 

Gesamt 16 32,1±5,0 J 177,6±9,5 cm 78,2±20,9 kg 24,6±5,8 kg/m² 
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4.5 Randomisierung 

Die ausbalancierte Randomisierung der Interventionsreihenfolge für jeden 

Probanden wurde mittels computerbasiertem Randomisierungsalgorithmus 

durchgeführt (www.randomization.com) (Suresh 2011). Die Seite der Intervention 

(rechts oder links) wurde mit dem gleichen Algorithmus ebenfalls zufällig 

ausgewählt. Beide Randomisierungslisten befinden sich im Anhang (Anhang II & III).  

 

4.6 Intervention 

Die SMR Intervention bestand aus zwei 60-sekündigen Durchgängen dynamischen 

SMR mit einer Polypropulen Hartschaumrolle mit einer Länge von 30 cm und einem 

Durchmesser von 15 cm (Blackroll, Blackroll GmbH, Bottighofen, Schweiz, siehe 

Abbildung 11). Eigene Vorstudien ergaben eine optimale Dosis-Wirkungs-

Beziehung von Behandlungsdauer und Beweglichkeitsverbesserung bei einer 

Anwendungsdauer von zwei mal 60 Sekunden (Krause et al. 2016a). In Bauchlage 

verwendeten die Probanden ihr Körpergewicht um Druck auf das Gewebe des 

vorderen Oberschenkels auszuüben. Durch Verschieben des Körpers auf den 

aufgestützten Unterarmen induzierten die Probanden eine Rollbewegung, 

ausgehend von der Startposition direkt unterhalb des vorderen großen 

Darmbeinstachels bis zum Knie. Nach Erreichen der Endposition oberhalb der 

Patella kehrten die Probanden die Rollbewegung um und erreichten so wieder die 

Startposition (siehe Abbildung 13). 

 

 

Abbildung 11: Ansicht und Maße der verwendeten Hartschaumrolle (Blackroll, Blackroll GmbH, Bottighofen, Schweiz) 
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Dies wurde für den restlichen Interventionszeitraum für insgesamt 60 Sekunden 

wiederholt. Die Standardisierung der Rollfrequenz erfolgte mittels eines auf 60 

beats-per-minute (bpm) eingestellten digitalen Metronoms (App für  IPhone: 

Metronom, Version 1.1, Beijing Buluogang Co., China; Abbildung 12). Die Probanden 

konnten so die Rollfrequenz sowohl akustisch als auch visuell kontrollieren. Sie 

wurden instruiert, eine Auf- bzw. 

Abrollbewegung innerhalb von zwei 

Metronomschlägen auszuführen. Dies 

resultierte in einer Ausführung von 15 

kompletten Rollzyklen innerhalb der 60-

sekündigen Intervention und einer Rollfrequenz 

von 0,25 Hz. Die Intensität des verwendeten 

Druckes wurde subjektiv unter Verwendung 

einer Numerischen Rating Skala (NRS) 

kontrolliert. Die Probanden wurden instruiert, 

den Druck während der SMR Intervention 

subjektiv so zu wählen, dass er einem NRS Wert 

von 7/10 entspricht (0=kein 

Unbehagen/Schmerz und 10=maximales 

Unbehagen/Schmerz, Halperin et al. 2014). 

Nach Beendigung des ersten 

Interventionsdurchgangs folgte eine 30-

sekündige Pause in entspannter Bauchlage, 

daran anschließend der zweite Durchgang der 

SMR-Intervention.  

 

Abbildung 12: Das verwendete digitale 
Metronom. Zu sehen ist die eingestellte 
Frequenz (60 bpm) sowie die Visualisierung 
des Rolltempos über die beiden 
blauen/grünen Flächen oberhalb der 
Taktangabe 
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Abbildung 13: Start (A) und Endposition (B) der SMR Intervention 

 

Analog zur SMR-Intervention wurde auch die passive, statische Dehnintervention 

des vorderen Oberschenkels in Bauchlage ausgeführt. Unter Verwendung eines 

Lagerungskeils mit einem Steigungswinkel von 20° wurde das Hüftgelenk in eine 

Streckung von insgesamt 200° und der m. rectus femoris in Vordehnung gebracht. 

In dieser Position führte der Untersucher ein passives Dehnmanöver des vorderen 

Oberschenkels durch. Dazu beugte er unter stetiger visueller sowie manueller 

Kontrolle von Nebenbewegungen des Beckens und der lumbalen Wirbelsäule 

manuell das Knie des Probanden. Die Dehnintensität wurde über das subjektive 

Feedback des Probanden kontrolliert. Angestrebt wurde auch hier ein subjektives 

Intensitätsgefühl von 7/10 auf der oben erwähnten NRS. Die Dehnposition wurde 

A 

B 
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für 60 Sekunden gehalten, gefolgt von einer 30-sekündigen Pause und einem 

zweiten Dehndurchgang mit gleicher subjektiver Intensität. 

 

4.7 Hauptzielparameter 

4.7.1 Aktive und passive Gelenkbeweglichkeit 

Die Erfassung des maximalen aktiven und passiven Knieflexionswinkels erfolgte 

mittels ultraschalltopometrischem 3D Bewegungsanalyse-System (Zebris CMS20, 

zebris Medical GmbH, Isny, Deustchland). Das System arbeitet über die 

Laufzeitmessung von Ultraschallimpulsen, die von Ultraschallsendern ausgehend 

über Mikrofone aufgenommen und digital verarbeitet werden. Mittels Triangulation 

und Laufzeitberechnung kann die Position einzelner Sender im Raum jederzeit 

bestimmt werden. Das System arbeitet mit einer Winkelmessgenauigkeit von ± 

0,5% bei einer Messauflösung von 0,1 mm (Dalichau et al. 1998). Die Inter- als auch 

Intrarater-Reliabilität des Messverfahrens zur Bestimmung von Gelenkwinkeln 

wird als gut bis exzellent beschrieben (r zwischen .72-.96) (Natalis und Konig 1999; 

Portscher et al. 2000). 

Zur Ermittlung des maximalen Knieflexionswinkels wurden die Probanden in 

Bauchlage auf einer Behandlungsliege positioniert. Eigene Pilotuntersuchungen 

ergaben, dass in neutraler Hüftposition die endgradige Knieflexion meist durch 

anthropometrische Faktoren und Weichteilhemmung und weniger durch die 

Flexibilität der vorderen Oberschenkel- und Hüftmuskulatur eingeschränkt wird. 

Daher wurde zur Vordehnung dieser Muskelgruppen ein Lagerungskeil mit einer 

Steigung von 20° verwendet. Der Keil wurde mit der Oberkante am vorderen großen 

Darmbeinstachel der getesteten Extremität als einfach zu identifizierbarem 

knöchernen Orientierungspunkt ausgerichtet. Dies gewährleistete einen 

identischen Hüftstreckungsgrad von 200° bei jedem Probanden zu jedem 

Messzeitpunkt. 

Ein Triplet von Ultraschall-Markern wurde am lateralen Unterschenkel sowie ein 

Markertriplet als Referenz am lateralen Oberschenkel fixiert (siehe Abbildung 14 

für eine genauere Darstellung des Messaufbaus). Aus der beschriebenen 

Ausgangsposition heraus führten die Probanden zunächst drei maximale, aktive 

Knieflexion-Extensionszyklen in selbstgewählter Geschwindigkeit durch. Um 
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unerwünschte Nebenbewegungen auszuschließen, fixierte der Untersucher das 

Becken und die lumbale Wirbelsäule. Im Anschluss führte der Untersucher drei 

maximale, passive Knieflexions-Extensionszyklen durch. Die Bewegungen wurden 

in drei Dimensionen mit einer Abtastrate von 20 Hz aufgezeichnet. Das maximale 

aktive und passive Bewegungsausmaß in der Sagitalebene (Knieflexion) wurde als 

die maximale Auslenkung des Markertriplets am Unterschenkel zum 

Referenztriplet am Oberschenkel relativ zur Startposition berechnet. 
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Abbildung 14: Messung der aktiven Knieflexionsfähigkeit mit dem ultraschallbasierten Bewegungsanalyse-System 
(Zebris CMS20) zu Beginn (A) und am Ende (B) der maximalen aktiven Knieflexion. 1: Ultraschallmikrofon zur 
Erfassung der Signale der Ultraschallmarker. 2: Markertriplett am lateralen Unterschenkel; 3: Referenz Markertriplett 
am lateralen Oberschenkel; 4: Lagerungskeil mit 20° Steigung zur Überstreckung des Hüftgelenkes. 
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4.7.2 Passiver Gewebewiderstand und Gewebesteifigkeit 

Zur Quantifizierung des passiven Gewebewiderstandes sowie der Gewebesteifigkeit 

wurden die Probanden in standardisierter Position auf dem Sitz des Dynamometers 

(Biodex System 3 Pro, Biodex Medical, Shirley, NY, USA) positioniert. Das Becken 

sowie der Oberschenkel des zur Testung herangezogenen Beines wurden zur 

Minimierung unerwünschter Nebenbewegungen mit Gurten fixiert, zudem wurde 

der Oberschenkel des entgegengesetzten Beines in einer Position von 90° 

Hüftflexion positioniert, um Nebenbewegungen des Beckens und der lumbalen 

Wirbelsäule zu Vermeiden. Die Kniegelenkachse wurde bündig mit der Drehachse 

des Dynamometers ausgerichtet. Eine detaillierte Darstellung der 

Testpositionierung liefert Abbildung 15. Um den passiven Widerstand des Gewebes 

des vorderen Oberschenkels zu quantifizieren, wurde der Unterschenkel aus der 

Position der vollen Kniestreckung (0°) in die maximal zu erreichende 

Knieflexionsstellung bewegt. Als Winkelgeschwindigkeit wurde in Anlehnung an 

vorherige Studien eine Geschwindigkeit von 5°/s gewählt (Magnusson et al. 1995; 

Nordez et al. 2006; Ryan et al. 2008). Zudem kommt es bei niedrigen 

Winkelgeschwindigkeiten in der Regel zu keiner Auslösung von Reflexmechanismen 

(Chalmers 2004) und zu unerwünschten Messartefakten. 

Drehmoment (T) und Winkel (θ) wurden mit einer Frequenz von 100Hz digital 

aufgezeichnet. Die Gütekriterien der Testmethode wurden für verschiedene 

Positionen und Muskelgruppen evaluiert. Das verwendete Messsystem weist im 

passiven Modus unter Laborbedingungen für den Parameter Drehmoment eine 

perfekte Reliabilität mit einem ICC von 1,00 auf (Nordez et al. 2008a). Bei 

Reliabilitätsstudien am Sprunggelenk (Plantar-/Dorsiflexion) variieren die ICC 

Werte zwischen 0,88 und 0,98 (Bressel et al. 2004; Buckner et al. 2015; Araujo et al. 

2011), für Hüftrotation ergaben sich ICC-Werte zwischen 0,92-0,99 (Carvalhais et 

al. 2011), für Hüftflexion zwischen 0,72-0,92 (Palmer et al. 2013). Insgesamt wird 

die Methodik als valides Verfahren zur reproduzierbaren Quantifizierung der 

passiven Gewebeeigenschaften in vivo beschrieben und findet so seit Jahren in der 

sportwissenschaftlichen und medizinischen Forschung Anwendung. 
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Abbildung 15: Schematische Darstellung der Positionierung der Probanden auf dem isokinetischen Dynamometer; 1: 
Isokinetischer Dynamometer; 2: Fixierung des zu testenden Unterschenkels; 3: Becken Fixiergurt; 4: Oberschenkel 
Fixiergurt; 5: Fixierung des kontralateralen Unterschenkels; 6: Stopp-Taster zum Anhalten der Bewegung bi der 
Evaluation des Winkels der ersten Dehnwahrnehmung 

 

Nach Herstellervorgaben wurden die aufgezeichneten Drehmoment-Rohdaten im 

Anschluss gravitationsbereinigt (Biodex 2014). Ausgehend von einem rechten 

Winkel zur Vertikalen in der Startposition der passiven Bewegung wurde mittels 

Cosinus-Funktion die Gravitationskomponente des gemessenen Drehmomentes 

berechnet und entsprechend vom absolut gemessenen Drehmoment abgezogen: 

 

Tgrav = Troh - (Troh * cos θ) 

 

Zur weiteren Datenverarbeitung wurde das Signal anschließend mit einem 

Butterworth-Low-Pass Filter vierter Ordnung und einer Cut-Off Frequenz von 10 Hz 

gefiltert (Ryan et al. 2008; Ryan et al. 2009; Carvalhais et al. 2011). Insgesamt 

wurden fünf passive Dehnungen ausgeführt und aufgezeichnet. Für die finale 

Auswertung wurden die Drehmomentwerte der letzten drei Dehnzyklen gemittelt. 
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Um die individuelle Beziehung zwischen Gelenkwinkel und Drehmoment zu 

bestimmen, wurde im Anschluss eine Polynomfunktion vierter Ordnung berechnet. 

Ein Polynom vierter Ordnung wird in der Literatur als optimale Funktion zur 

Beschreibung der biomechanischen und viskoelastischen Gewebeeigenschaften in 

vivo beschrieben (Nordez et al. 2006; Herda et al. 2013; Herda et al. 2010). 

Dementsprechend ergab sich für jede aufgezeichnete passive Bewegung eine 

spezifische Polynomfunktion folgenden Formates: 

 

T(θ) = aθ4 + bθ³ + cθ² + dθ + e 

 

T entspricht dem zu bestimmenden Drehmoment [Nm] im Winkel θ [°] während a, 

b, c, d und e die Konstanten der Polynomfunktion beschreiben. Anhand dieser 

Funktion lassen sich in jedem beliebigen Winkel die korrespondierenden 

Drehmomentwerte in Newtonmeter [Nm] berechnen. Diese entsprechen dem 

passiven Gewebewiderstand, im englischen als „passive resistive toque“ (kurz PRT) 

bezeichnet. 

 

Als Maß der passiven Stiffness bzw. Gewebesteifigkeit hat sich in der Forschung der 

Parameter der Steigung eben dieser Kurve etabliert (Herda et al. 2011; Herda et al. 

2010; Herda et al. 2013; Nordez et al. 2006; Nordez et al. 2008b). Physiologisch 

entspricht die Steigung das in jedem Winkel benötigte Drehmoment, um das Gewebe 

weiter zu deformieren bzw. zu dehnen. Mathematisch lässt sich die Steigung der 

Kurve anhand deren erster Ableitung bestimmen: 

 

St(θ) = 4*aθ³ + 3*bθ² + 2*cθ + d 

 

St entspricht der zu bestimmenden Stiffness [Nm/°] im Winkel θ [°] während a, b, c 

und d wiederum die Konstanten der Polynomfunktion beschreiben. 

Korrespondierend zu den Drehmomentwerten erlaubt es die Formel in jedem 

Winkel die Steigung und entsprechend die passive Gewebestiffness in Nm/° zu 

berechnen. Abbildung 16 zeigt exemplarisch die schwerkraftkorrigierten und 

gefilterten Drehmomentdaten einer Messung, inklusiver der berechneten 

Polynomfunktion vierter Ordnung und deren Bestimmtheitsmaß. 
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Abbildung 16: Exemplarische Darstellung der während einer passiven Knieflexion gemessenen Drehmomentwerte 
und der berechneten Polynomfunktion 

 

In Anlehnung an bisher publizierte Studien wurden Werte für passiven 

Gewebewiderstand und passive Stiffness relativ zum individuellen 

Bewegungsausmaß bestimmt. In der Regel zeigen sich Veränderungen des 

Gewebewiderstandes im Endbereich der Belastungs-Deformations-Kurve 

(Magnusson et al. 1995; Magnusson et al. 1996a). Daher wurden PRT und Stiffness 

an vier definierten Gelenkwinkeln innerhalb der individuell letzten 13° der 

Bewegung (13°, 9°, 5° und 1° vor Ende der Bewegung, siehe Abbildung 17) bestimmt 

(Ryan et al. 2008). Mittelwerte für die Maße von PRT und Stiffness wurden zudem 

als globale Indizes des Gewebewiderstandes und der Gewebestiffness gebildet. 
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Abbildung 17: Exemplarisch dargestellte Belastungs-Deformations-Kurve. Grau markiert sind die letzten 13° vor dem 
individuellen Bewegungsende, in denen Werte für Dehnungsspannung und Stiffness berechnet wurden. 

 

Während der passiven Bewegung wurde die Aktivität des m. rectus femoris mittels 

Oberflächen-EMG überwacht. In Anlehnung an SENIAM Empfehlungen (Hermens et 

al. 2000) wurden zwei Elektroden (Ambu Blue Sensor, Ambu GmbH, Bad Nauheim, 

Deutschland) in einem 8-mm Abstand auf dem Muskelbauch des m. rectus femoris 

sowie eine Referenzelektrode auf der Patella angebracht (Abbildung 18). Die 

Probanden erhielten ein live Biofeedback über ihre Muskelaktivität um ungewollte 

Kontraktionen der getesteten Muskulatur zu verhindern. Im Falle einer 

übermäßigen Kontraktion wurde der entsprechende Dehnzyklus von der weiteren 

Datenauswertung ausgeschlossen. Zudem wurde die Muskelaktivität per Ultraschall 

überwacht. So kann in allen eingeschlossenen Dehnzyklen von einer rein passiven 

Dehnung ohne beteiligte Muskelkontraktion des m. rectus femoris ausgegangen 

werden. 
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Abbildung 18: Positionierung der EMG-Elektroden; 1: Elektroden zur Ableitung des EMG-Signals des m. rectus 
femoris; 2: Referenzelektrode an der Patella 

 

4.7.3 Dehnwahrnehmung 

Zur Quantifizierung der Dehnwahrnehmung wurde der Parameter der Position des 

ersten Dehngefühls während passiver Bewegungen erhoben. Diese wurde mit dem 

isokinetischen Dynamometer in der in Kapitel 4.7.2 beschriebenen und in Abbildung 

15 zu erkennenden Messposition bestimmt. Im passiven Modus wurde das Knie aus 

voller Knieextension mit einer Winkelgeschwindigkeit von 5°/s in Flexionsstellung 

bewegt. Der Proband betätigte einen Stopp-Knopf, um die passive Bewegung am 

Punkt des ersten subjektiv wahrgenommen Dehngefühls anzuhalten. Der Winkel 

konnte dann direkt an der Steuereinheit des Dynamometers abgelesen werden. 

Reliabilität und Validität des verwendeten Dynamometers bzgl. Winkelmessungen 

werden in der Literatur als exzellent (ICC zwischen 0,99 und 1,00) angegeben 

(Drouin et al. 2004). Die Reliabilität für Messungen des ersten Dehngefühls ist mit 

einem ICC Wert von 0,93 exzellent, der Messfehler wird mit 5,6% angegeben 

(Cabido et al. 2014). Es wurden drei passive Bewegungen bis zum Punkt des ersten 

1 

2 
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Dehngefühls ausgeführt und der Mittelwert aus diesen zur weiteren Analyse 

herangezogen. 

 

4.7.4 Fasziale Gleitbewegung 

Die Erfassung der Gleitbewegung der Fascia Lata1 am vorderen Oberschenkel 

erfolgte während der bereits beschriebenen passiven Knieflexion mittels eines 

hochauflösenden Ultraschallsystems (Siemens Acuson X300, Siemens Healthcare 

GmbH, Erlangen, Deutschland). Ein linearer Ultraschallkopf (4-11.4 MHz, 38,4 mm 

footprint) wurde auf dem proximalen Drittel des Muskelbauches des m. rectus 

femoris aufgesetzt, mit dem jeweils 20-sekündige Videosequenzen des 

Ultraschallsignales aufgezeichnet wurden (Abbildung 19). Die Messposition wurde 

mittels wasserfester Permanentmarker auf der Haut markiert. Die Probanden 

wurden instruiert die Markierungen täglich zu erneuern, um eine gleichbleibende 

Positionierung des Ultraschallkopfes während aller Test-Termine zu ermöglichen. 

Die fasziale Gleitbewegung einzelner Faszienschichten wurde im Anschluss mittels 

Cross-Correlation-Analyse quantifiziert. Das Verfahren, entwickelt von Andrew 

Dilley und Kollegen (Dilley et al. 2001) in MATLAB (The Math-Works, Inc, Natick, 

MA, USA), wird verwendet um Pixelverschiebungen innerhalb definierter Regionen 

zwischen zwei aufeinanderfolgenden Frames zu berechnen. Dazu werden die 

Videosequenzen zunächst in graustufige Einzelbilder (frames) zerlegt. 

    

Abbildung 19: Positionierung des Ultraschallkopfes (A), Aufzeichnung des Ultraschallsignals während der passiven 
Gelenkbewegung (B) 

                                                             
1 Die Fascia Lata (derbe Bindegewebshülle des Oberschenkels) umhüllt alle Muskeln des Oberschenkels (Zilles und Tillmann 2010) 

A B 
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Daraufhin können rechteckige Fenster (als „region of interest“, kurz ROI bezeichnet) 

definiert werden, innerhalb derer die Bewegung quantifiziert werden soll. Der 

Algorithmus berechnet die Korrlationskoeffiziente für Pixelverschiebung der 

innerhalb der ROIs befindlichen Graustufenpixel in vier Richtungen (rechts, links, 

oben und unten). Diejenige Pixelverschiebung, die den höchsten 

Korrelationskoeffizient ergibt, entspricht der relativen Bewegung der ROI zwischen 

beiden Frames (Dilley et al. 2001). Die Methode wurde bisher vor allem zur 

Quantifizierung von Nervenbewegungen in vivo intensiv eingesetzt. 

Reliabilitätsuntersuchungen ergaben insgesamt eine gute Reproduzierbarkeit der 

Ergebnisse (ICCs jeweils zwischen 0.70 – 0.99) (Boyd et al. 2012; Dilley et al. 2007; 

Carroll et al. 2012; Coppieters et al. 2009; Ellis et al. 2012; Julius et al. 2004; Dilley 

et al. 2001; Ellis et al. 2008). Jeweils sechs ROIs wurden in der oberflächlichen sowie 

der tiefen Schicht der fascia lata definiert, um Bewegungen in beiden Schichten 

repräsentativ quantifizieren zu können. Für die finale Auswertung wurden zunächst 

alle Videoaufzeichnungen mit offensichtlichen Bewegungsartefakten (z.B. durch 

Bewegung oder Verrutschen des Ultraschallkopfes) aussortiert. Um 

Bewegungsartefakte zu Beginn und am Ende der passiven Knieflexion zu 

eliminieren, wurden zudem die ersten und letzten 25° bzw. 5 Sekunden der 

Bewegung der Videoaufzeichnungen nicht in die Auswertung mit einbezogen. 

Insgesamt erfolgte dementsprechend die Auswertung der Gleitbewegungen 

einzelner Schichten der Fascia Lata während passiver Knieflexion in einem Winkel 

zwischen 25° und 75° (Abbildung 20). 
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Abbildung 20: Darstellung des Kniewinkels, der Videoaufnahmen des Ultraschallsignals sowie der Cross-Correlation-
Analyse der Ultraschallsignale während passiver Knieflexion 

 

Im Anschluss an die Cross-Correlation-Analyse wurde das Mittel der maximalen 

Bewegung der jeweiligen sechs ROIs in lateraler Richtung als maximale Bewegung 

der einzelnen Schichten berechnet. Als Maß der Gleitbewegung der beiden 

Schichten zueinander bzw. der intrafaszialen Mobilität wurde die Differenz der 

Bewegung der oberflächlichen gegenüber der tiefen Schicht berechnet (Abbildung 

21). 
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Abbildung 21: Visuelle Darstellung der Cross-Correlation Analyse eines exemplarischen Ultraschall-Videos zu Beginn 
(A) und am Ende (B) der passiven Bewegung. Die blauen Boxen repräsentieren die individuellen ROIs, die gelben 
Quadrate die individuelle Bewegung der einzelnen ROIs und die weißen Quadrate die gemittelte Bewegung aller ROIs. 
Der resultierende Graph der Bewegungen der jeweiligen ROIs ist in (C), die mittlere Bewegung der oberflächlichen 
und tiefen Faszienschicht sowie die mittlere intrafasziale Mobilität während der passiven Bewegung in (D) zu erkennen. 

 

4.8 Inferenzstatistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte im Anschluss an die digitale Aufbereitung nach 

Überprüfung der Anwendungsvoraussetzungen mittels parametrischer oder nicht-

parametrischer Testverfahren. Unterschiede bezüglich der aktiven und passiven 

Gelenkbeweglichkeit wurden auf Grund des Cross-Over-Designs zunächst mittels 

Friedmann Tests und post-hoc mittels Wilcoxon-Tests inklusive Bonferroni-Holm-

Korrektur auf statistische Signifikanz geprüft. Absolute prä-post-Differenzen von 

PRT und Stiffness wurden mit jeweils fünf einzelnen (jeweils eine pro Winkel sowie 

eine für das mittlere Maß von PRT und Stiffness) 1x3 ANCOVAs (Winkel x Gruppe) 

kontrolliert mittels Baselinewerten auf Signifikanz geprüft. Im Falle eines 

signifikanten Einflusses der Baselinewerte oder der Interventionsgruppe wurden 
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Intra- und Intergruppenunterschiede mittels geschätzter Randmittel inklusive 

95%-Konfidenzintervall auf Signifikanz untersucht. Auch für den Winkel der ersten 

Dehnwahrnehmung sowie die Parameter der faszialen Gleitbewegung wurden die 

prä-post-Differenzen varianzanalytisch (1x3 ANCOVA kontrolliert mittels 

Baselinewerten) und im Anschluss mittels geschätzter Randmittel inklusive 95%-

Konfidenzintervall (CI) auf signifikante Intra- und Intergruppenunterschiede hin 

geprüft. Effektstärken (Cohen‘s d) wurden über den Quotient der 

Standardabweichung der Baselinewerte und der mittleren prä-post-Veränderungen 

berechnet. Die day-to-day Reliabilität der Messverfahren wurde mittels 

Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) und zugehörigem 95%-

Konfidenzintervall anhand der Baselinewerte der drei Messzeitpunkte bestimmt. 

Alle statistischen Analysen wurden mit der Software „SPSS“ (Version 22.0, SPSS Inc., 

Chicago, Illinois, USA) durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde à priori auf 

α=0.05 festgelegt. 
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5 Ergebnisse 

Innerhalb des Probandenkollektives gab es während der Studienphase keine 

Dropouts und keinerlei unerwünschte Nebenwirkungen auf Grund einer der 

Interventionen oder des Messprozederes. Die Ergebnisse der einzelnen Outcome 

Parameter sind in den folgenden Abschnitten ausführlich dargestellt. 

 

5.1 Aktive und passive Gelenkbeweglichkeit 

Die Ergebnisse der Beweglichkeitsmessung eines Probanden nach statischer 

Dehnintervention konnten auf Grund fehlerhafter Aufzeichnung nicht in die Analyse 

einbezogen werden. Die maximale Gelenkbeweglichkeit vor und nach den drei 

jeweiligen Interventionen ist Tabelle 3 zu entnehmen. Die Reliabilitätsanalyse für 

die Maße des aktiven (ICC (3,1) = 0,837 (95%-CI: 0,671 – 0,934), p>0,0001), als auch 

des passiven Bewegungsausmaßes (ICC (3,1) = 0,822 (95%-CI: 0,644 – 0,927), 

p>0,0001) deuten auf eine gute Reliabilität des Messprotokolls hin.  

Der Friedmann-Test ergab einen signifikanten Effekt bezüglich des aktiven 

(Chi²=16,121, p=0,007) und des passiven Bewegungsausmaßes (Chi²=16,113, 

p=0,007). Die Anschließenden post-hoc Vergleiche mittels Wilcoxon-Test ergaben 

eine signifikante Steigerung des aktiven Bewegungsausmaßes nach SMR (kleiner 

Effekt), während die Veränderungen nach Stretching oder Kontrolle nicht 

überzufällig waren. Die post-hoc Analysen ergaben eine nach SMR (kleiner Effekt) 

sowie Stretching (mittlerer Effekt) erhöhte passive Beweglichkeit. Nach 

Kontrollbedingung war die Veränderung der passiven Beweglichkeit nicht 

überzufällig (siehe Tabelle 3). Die relativen Veränderungen der aktiven und 

passiven Beweglichkeit sind in Abbildung 22 grafisch veranschaulicht. 
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Tabelle 3: Maximale aktive und passive Gelenkbeweglichkeit vor und nach Intervention. SMR: Self-Myofascial-
Release; STR: Stretching; CON: passive Kontrollbedingung, SD: Standardabweichung, ES: Effektstärke 

 prä Intervention 
Median (Range) 

post Intervention 
Median (Range) 

mittlere 
Veränderung 

[%] ± SD 
p-Wert ES 

SMR 

aktive 
Knieflexion [°] 

135.2 (115.8 – 146.2) 137.1 (118.2 – 146.8) 1.8 ± 1.9 .006 .25 

passive 
Knieflexion [°] 

143.4 (119.9 – 158.4) 150.3 (131.1 – 161.7) 3.4 ± 2.7 .006 .47 

STR 

aktive 
Knieflexion [°] 

135.0 (115.2 – 148.7) 139.5 (118.2 – 145.8) 1.9 ± 3.2 .092 .28 

passive 
Knieflexion [°] 

150.5 (124.8 – 163.6) 156.2 (133.2 – 168.9) 3.2 ± 3.5 .002 .51 

CON 

aktive 
Knieflexion [°] 

134.2 (115.2 – 144.7) 134.9 (110.6 – 146.2) 0.3 ± 3.5 .469 .02 

passive 
Knieflexion [°] 

151.0 (124.6 – 163.4) 150.9 (119.9 – 163.8) 0.3 ± 4.2 .861 .02 

 

 

Die weitere inferenzstatistische Analyse der relativen Differenzen mittels 

parameterfreiem Friedmann-Test ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen hinsichtlich Veränderungen der aktiven (Chi²=2,133, p=0,344) oder 

der passiven Beweglichkeit (Chi²=5,200, p=0,074), daher wurde auf weitere post-

hoc Analysen verzichtet. 
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 Abbildung 22: Box-Plots der relativen prä-post-Veränderungen [%] der aktiven und passiven Knieflexions-
beweglichkeit in den jeweiligen Interventionsgruppen. Die Boxen repräsentieren den jeweiligen Interquartilbereich, die 
Linie innerhalb der Boxen den Median der Messwerte, die Antennen / Whiskers die Minima und Maxima. Kreise und 
Sterne markieren Ausreißer. SMR: Self-Myofascial-Release; STR: Stretching; CON: passive Kontrollbedingung 
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5.2 Passiver Gewebewiderstand und Gewebesteifigkeit 

Für die Parameter des passiven Gewebewiderstandes (Torque) sowie der 

Gewebesteifigkeit (Stiffness) konnten die Ergebnisse aller Probanden in die Analyse 

einbezogen werden. Die Maße beider Parameter stiegen mit steigendem 

Gelenkwinkel kongruent an. Die deskriptiven Ergebnisse der Erfassung des 

passiven Gewebewiderstandes und der passiven Stiffness sind in Tabelle 4  

aufgeführt. Eine grafische Darstellung liefert Abbildung 23. 

Die Reliabilität wurde in diesem Fall für die mittleren Drehmoment und Stiffness 

Werte der letzten 13° der passiven Bewegung bestimmt. Für alle untersuchten Maße 

ergaben sich hohe Einschätzungen der Reliabilität des verwendeten 

Messverfahrens (mittleres Drehmoment: ICC(3,1): 0,933 (0,854 – 0,974), p>0,0001; 

mittlere Stiffness: ICC(3,1): 0,927 (0,842 – 0,972), p<0,0001). 
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Tabelle 4: Passiver Gewebewiderstand (Torque) und passive Gewebesteifigkeit (Stiffness) an den relativ zum 
Bewegungsausmaß definierten Gelenkwinkeln (13°, 9°, 5° & 1° vor Bewegungsende) vor und nach SMR, passivem 
Stretching oder Kontrollbedingung. MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung 

 
prä Intervention 

(MW ± SD) 
post Intervention 

(MW ± SD) 

SMR 

Torque 13° 13,8 ± 4,6 Nm 14,3 ± 4,2 Nm 

Torque 9° 16,9 ± 5,3 Nm 17,4 ± 4,8 Nm 

Torque 5° 20,3 ± 6,1 Nm 20,9 ± 5,5 Nm 

Torque 1° 24,1 ± 6,9 Nm 24,9 ± 6,3 Nm 

Mittlerer Torque 18,8 ± 5,7 Nm 19,4 ± 5,2 Nm 

Stiffness 13° 0,72 ± 0,18 Nm/° 0,74 ± 0,17 Nm/° 

Stiffness 9° 0,81 ± 0,20 Nm/° 0,83 ± 0,19 Nm/° 

Stiffness 5° 0,90 ± 0,23 Nm/° 0,93 ± 0,21 Nm/° 

Stiffness 1° 0,99 ± 0,25 Nm/° 1,03 ± 0,23 Nm/° 

Mittlere Stiffness 0,85 ± 0,22 Nm/° 0,88 ± 0,20 Nm/° 

Stretching 

Torque 13° 14,3 ± 4,8 Nm 14,9 ± 4,9 Nm 

Torque 9° 17,5 ± 5,6 Nm 18,2 ± 5,8 Nm 

Torque 5° 21,0 ± 6,4 Nm 21,8 ± 6,7 Nm 

Torque 1° 24,9 ± 7,3 Nm 25,9 ± 7,8 Nm 

Mittlerer Torque 19,4 ± 6,0 Nm 20,2 ± 6,3 Nm 

Stiffness 13° 0,74 ± 0,20 Nm/° 0,77 ± 0,22 Nm/° 

Stiffness 9° 0,83 ± 0,22 Nm/° 0,87 ± 0,24 Nm/° 

Stiffness 5° 0,93 ± 0,24 Nm/° 0,97 ± 0,27 Nm/° 

Stiffness 1° 1,03 ± 0,26 Nm/° 1,07 ± 0,30 Nm/° 

Mittlere Stiffness 0,88 ± 0,23 Nm/° 0,92 ± 0,26 Nm/° 

Kontrolle 

Torque 13° 14,3 ± 4,6 Nm 14,4 ± 4,9 Nm 

Torque 9° 17,4 ± 5,6 Nm 17,6 ± 5,6 Nm 

Torque 5° 20,9 ± 6,4 Nm 21,1 ± 6,5 Nm 

Torque 1° 24,8 ± 7,4 Nm 25,1 ± 7,5 Nm 

Mittlerer Torque 19,4 ± 6,0 Nm 19,6 ± 6,1 Nm 

Stiffness 13° 0,74 ± 0,19 Nm/° 0,75 ± 0,21 Nm/° 

Stiffness 9° 0,81 ± 0,21 Nm/° 0,84 ± 0,23 Nm/° 

Stiffness 5° 0,92 ± 0,24 Nm/° 0,94 ± 0,26 Nm/° 

Stiffness 1° 1,03 ± 0,27 Nm/° 1,05 ± 0,29 Nm/° 

Mittlere Stiffness 0,88 ± 0,23 Nm/° 0,90 ± 0,25 Nm/° 
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Abbildung 23: Mittelwerte und Standardabweichungen des passiven Gewebewiderstandes (A, C, E) und der 
passiven Stiffness (B, D, F) an relativ zum Bewegungsausmaß definierten Gelenkwinkeln (13°, 9°, 5° & 1° vor 
Bewegungsende) vor und nach SMR (A & B), passivem Stretching (C & D) oder passiver Kontrollbedingung (E & F) 

A B 

C D 

E F 

    13                 9                 5                  1      13                 9                 5                  1  

    13                 9                 5                  1  

    13                 9                 5                  1  

    13                 9                 5                  1  

    13                 9                 5                  1  
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Rein deskriptiv zeigte sich ein Anstieg der Maße des Gewebewiderstandes sowie der 

passiven Stiffness nach allen Interventionen sowie der Kontrollbedingung im 

Vergleich zur Baseline. Die inferenzstatistische Auswertung der prä-post 

Differenzen mittels ANCOVA ergab allerdings in keinem Winkel einen signifikanten 

Effekt der Intervention oder der Baselinewerte auf die Veränderung von 

Gewebewiderstand oder Stiffness (siehe Tabelle 5).  

 

 

Tabelle 5: Geschätzte Randmittel und 95%-Konfidenzintervall der prä-post Differenzen des passiven 
Gewebewiderstandes und der passiven Stiffness. SMR: Self-Myofascial-Release; STR: Stretching; CON: passive 
Kontrollbedingung 

 
SMR 

prä-post Differenz 
Geschätzte Randmittel 

(95%-CI) 

STR 
prä-post Differenz 

Geschätzte Randmittel 
(95%-CI) 

CON 
prä-post Differenz 

Geschätzte Randmittel 
(95%-CI) 

p-Wert 

Torque 13° [Nm] +0.43 (-0.13 – 1.00) +0.55 (-0.02 – 1.11) +0.13 (-0.44 – 0.70) .544 

Torque 9° [Nm] +0.52 (-0.17 – 1.21) +0.67 (-0.02 – 1.37) +0.17 (-0.52 – 0.86) .575 

Torque 5° [Nm] +0.63 (-0.22 – 1.47) +0.82 (-0.03 – 1.67) +0.22 (-0.62 – 1.07) .517 

Torque 1° [Nm] +0.76 (-0.28 – 1.79) +0.98 (-0.05 – 2.01) +0.29 (-0.74 – 1.32) .472 

Mittlerer Torque [Nm] +0.58 (-0.20 – 1.37) +0.76 (-0.03 – 1.54) +0.20 (-0.59 – 0.98) .592 

Stiffness 13° [Nm/°] +0.019 (-0.013 – 0.052) +0.029 (-0.003 – 0.062) +0.010 (-0.023 – 0.042) .690 

Stiffness 9° [Nm/°] +0.024 (-0.016 – 0.064) +0.033 (-0.006 – 0.073) +0.016 (-0.024 – 0.055) .817 

Stiffness 5° [Nm/°] +0.030 (-0.017 – 0.076) +0.038 (-0.009 – 0.085) +0.019 (-0.028 – 0.065) .841 

Stiffness 1° [Nm/°] +0.036 (-0.019 – 0.090) +0.043 (-0.012 – 0.097) +0.022 (-0.033 – 0.076) .858 

Mittlere Stiffness [Nm/°] +0.027 (-0.016 – 0.071) +0.036 (-0.007 – 0.079) +0.016 (-0.027 – 0.060) .815 
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5.3 Dehnwahrnehmung 

Jeweils zwei Probanden erreichten vor und nach SMR- oder Dehnintervention sowie 

ein Proband vor und nach der passiven Kontrollbedingung während der passiven 

Bewegung keine Position, in denen sie ein Dehngefühl angaben. Daher wurden 

lediglich die Ergebnisse der restlichen 14 (SMR und Dehnintervention) bzw. 15 

(passive Kontrolle) Probanden in die Analyse einbezogen. Der Winkel der ersten 

subjektiv empfundenen Dehnwahrnehmung vor und nach Intervention- oder 

Kontrollbedingung ist in Tabelle 6 zu erkennen. Die Reliabilitätsanalyse ergab eine 

hohe Reliabilität des Messverfahrens zur Ermittlung des Winkels der ersten 

Dehnwahrnehmung anhand der drei Baselinemessungen (ICC(3,1): 0,901 (0,789 – 

0,961), p>0,0001). 

 

Tabelle 6: Winkel der ersten Dehnwahrnehmung vor und nach jeweiliger Intervention. SMR: Self-Myofascial-
Release; STR: Stretching; CON: passive Kontrollbedingung; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung 

 
prä Intervention 

(MW ± SD) 
post Intervention 

(MW ± SD) 

SMR 104,2° ± 17,5° 107,6° ± 15,5° 

STR 98,3° ± 17,0° 104,7 ± 12,9° 

CON 102,5° ± 14,3° 102,6° ± 15,5° 

 

 

Die statistische Auswertung mittels ANCOVA ergab einen signifikanten Effekt der 

Intervention auf Veränderungen des Winkels der ersten Dehnwahrnehmung 

(F(2, 39)=5,052, p=0,011) unter Kontrolle der Baselinewerte als Kovariate. Die 

geschätzten Randmittel inklusive 95%-Konfidenzintervalle zeigten eine 

Vergrößerung des Winkels der ersten Dehnwahrnehmung nach SMR (+4,3° (1,4°-

7,2°), ES: 0,23) und Stretching (+6,7° (3,7°-9,6°), ES: 0,55), während dieser nach der 

Kontrollbedingung unverändert blieb (+0,3° (-2,5°-3,1°), ES: 0,01). Die Ergebnisse 

deuten ebenfalls auf einen signifikanten Unterschied zwischen SMR sowie 

Stretching gegenüber der passiven Kontrollgruppe hin (siehe Abbildung 24).  
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Abbildung 24: Geschätzte Randmittel und 95% Konfidenzintervalle der absoluten prä-post Differenzen des Winkels 
des ersten Dehngefühls. SMR: Self-Myofascial-Release, STR: Stretching, CON: passive Kontrollbedingung 

 

 

 

5.4 Fasziale Gleitbewegung 

Die Ultraschallmessung eines Probanden nach SMR musste auf Grund von 

Messartefakten von der Analyse ausgeschlossen werden. Im Mittel bewegte sich die 

oberflächliche Schicht der fascia lata während der passiven Bewegung bei den 

jeweiligen Baselinemessungen um 32 ± 28 mm, die tiefe Schicht um 62 ±36 mm, die 

intrafasziale Mobilität betrug im Mittel 29 ± 15 mm. Eine differenzierte Darstellung 

der faszialen Gleitbewegung innerhalb der Gruppen liefert Tabelle 7. 
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Die Reliabilitätsanalyse der Baselinewerte ergab eine hohe Reliabilität des 

Messverfahrens für die Erfassung der Bewegung der oberflächlichen (ICC(3,1): 0,878 

(0,745 – 0,951), p<0,0001) und tiefen Faszienschicht (ICC(3,1): 0,769 (0,548 – 0,907), 

p<0,0001). 

 

Tabelle 7: Bewegung der oberflächlichen und tiefen Schicht der fascia lata sowie intrafasziale Mobilität vor und nach 
jeweiliger Intervention. SMR: Self-Myofascial-Release, STR: Stretching, CON: passive Kontrollbedingung; MW: 
Mittelwert; SD: Standardabweichung 

 
Bewegung der oberflächlichen 

Schicht [mm] MW (±SD) 
Bewegung der tiefen 

Schicht [mm] MW (±SD) 
Intrafasziale Mobilität 

[mm] MW (±SD) 

 
prä post prä post prä post 

SMR 34 ± 29 33 ± 31 63 ± 36 57 ± 37 29 ± 14 24 ± 12 

STR 32 ± 25 30 ± 22 62 ± 31 59 ± 30 30 ± 16 30 ± 14 

CON 32 ± 31 34 ± 30 61 ± 42 62 ± 36 29 ± 16 29 ± 15 

 

Die Varianzanalyse ergab keinen Effekt der Baselinewerte (F(1, 44)=2,857, p=0,098) 

oder der Intervention (F(2, 44)=0,857, p=0,431) auf die Bewegung der oberflächlichen 

Schicht der fascia lata. Bezüglich der tiefen Schicht ergab die Varianzanalyse einen 

signifikanten Effekt der Baselinewerte auf Veränderungen der Bewegung (F(1, 

43)=5,819, p=0,020), jedoch kein Interventionseffekt (F(2, 43)=1,702, p=0,194). 

Aufgrund des signifikanten Einflusses der Baseline Kovariate wurden Unterschiede 

innerhalb und zwischen den Gruppen dennoch mittels geschätzten Randmittel 

inklusive 95% Konfidenzintervalle analysiert. Nach SMR verringerte sich die 

Bewegung der tiefen Schicht (-5,7mm (-11,3mm – -0,1mm), ES: 0,09), während 

diese nach Stretching (-2,3mm (-7,7mm – 3,2mm), ES: 0,07) oder passiver Kontrolle 

(+1,5mm (-4,0mm – 6,9mm), ES: 0,04) unverändert blieb. Die Ergebnisse legen 

neben dem Interventionseffekt innerhalb der SMR Gruppe ebenso einen 

Gruppenunterschied zwischen SMR und passiver Kontrolle nahe. 

Ähnlich verhielten sich die Ergebnisse der Varianzanalyse der intrafaszialen 

Bewegung. Die Baselinewerte als Kovariate hatten einen signifikanten Einfluss auf 

die Ergebnisse (F(1, 43)=11,619, p=0,001), nicht jedoch die Intervention (F(2, 

43)=1,865, p=0,167). Auch hier wurden jedoch auf Grund des signifikanten Einflusses 

der Baselinewerte Unterschiede innerhalb und zwischen den Gruppen mittels 

geschätzten Randmittel inklusive 95% Konfidenzintervalle analysiert. Nach SMR 
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reduzierte sich die intrafasziale Mobilität (-4.9mm (-9.1mm – -0.7mm), ES: 0,36), 

nicht jedoch nach Stretching (+0.1mm (-3.9mm – 4.2mm), ES: 0,0) oder der passiven 

Kontrollbedingung (-0.2mm (-4.2mm – 3.8mm), ES: 0,01). Hier deuten die 

Ergebnisse neben dem Interventionseffekt innerhalb der SMR Gruppe zudem auf 

einen Gruppenunterschied von SMR gegenüber Stretching und Kontrolle hin (siehe 

Abbildung 25). 

 

 

Abbildung 25: Geschätzte Randmittel und 95% Konfidenzintervalle der absoluten prä-post Differenzen der 
Gleitbewegungen der oberflächlichen und tiefen Schicht sowie der intrafaszialen Mobilität. SMR: Self-Myofascial-
Release; STR: Stretching; CON: passive Kontrollbedingung 
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6 Diskussion 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit erlauben erstmals Rückschlüsse zu den 

Effekten von SMR auf Parameter der Beweglichkeit, der Gewebestiffness, der 

subjektiven Dehnwahrnehmung sowie der Gleitbewegung einzelner 

Faszienschichten. Einzelne Teilaspekte der genannten Parameter wurden bereits in 

einigen wenigen Vorstudien evaluiert. Das Gros der bisherigen Forschung widmete 

sich allerdings eher den Auswirkungen von SMR auf funktionelle Parameter wie 

Beweglichkeit, Muskelschmerz oder der neuromuskulären Leistungsfähigkeit. Die 

vorliegende Forschungsarbeit fasst nun neben dem funktionellen Parameter der 

Gelenkbeweglichkeit weiterführend die subjektive Dehnwahrnehmung sowie die 

biomechanischen Größen des Gewebewiderstandes, der Gewebestiffness und der 

faszialen Gleitbewegung in einer Studie zusammen. So ergeben sich 

zusammenhängende Erkenntnisse zu den akuten Effekten von SMR sowie möglicher 

Mechanismen für die in der Literatur beschriebenen Beweglichkeitsveränderungen 

nach SMR und statischem Dehnen. 

Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass SMR am vorderen Oberschenkel einen 

positiven Einfluss auf die aktive und passive Kniebeweglichkeit hat, ohne dabei den 

passiven Gewebewiderstand oder die passive Gewebestiffness zu verändern. 

Vielmehr scheint SMR auf neurophysiologischer Ebene einen Einfluss auf die 

subjektive Dehnwahrnehmung und auf biomechanischer Ebene auf die 

Gleitbewegung der tiefen Faszienschicht gegenüber der oberflächlichen Schicht 

sowie der Muskulatur zu haben. In den folgenden Abschnitten werden die 

Ergebnisse differenziert für die erhobenen Zielparameter im Kontext der aktuellen 

Studienlage diskutiert. 

 

6.1 Aktive und passive Gelenkbeweglichkeit 

In Übereinstimmung mit aktuellen systematischen Übersichtsarbeiten zeigte sich 

auch in der vorliegenden Arbeit ein positiver Effekt von SMR auf die aktive und 

passive Gelenkbeweglichkeit (Cheatham et al. 2015; Beardsley und Škarabot 2015). 

Nach SMR Anwendung an gleicher Muskelgruppe wie in der vorliegenden Arbeit 

(am vorderen Oberschenkel) zeigten auch MacDonald et al. (2013) und Bradbury-

Squires et al. (2015) eine erhöhte passive Beweglichkeit in Knieflexion. Beide 
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Arbeiten verwendeten das gleiche Messverfahren, um die 

Kniegelenksbeweglichkeit zu messen. In einer knienden Ausfallschrittposition 

(„kneeling lunge position“) wurde das hintere Bein vom Untersucher passiv flektiert. 

Durch die Position wird das zu testende Bein durch eine Hüftstreckung vorgedehnt 

und fixiert, während das kontralaterale Bein und das Becken über den Ausfallschritt 

fixiert sind. In der hier vorliegenden Arbeit wurde für die Evaluation der 

Kniegelenksbeweglichkeit eine liegende Position mit passiver Hüftüberstreckung 

und fixiertem Becken auf einer Behandlungsliege gewählt. Dadurch war die 

Positionierung des Probanden noch einfacher zu standardisieren als in der 

Ausfallschrittposition, was ebenfalls durch die gezeigte hohe Reliabilität des hier 

verwendeten Messverfahrens und -protokolls unterstrichen wird. 

Zusammenfassend verfolgen die in dieser Arbeit sowie die in den o.g. Studien 

verwendete Messposition das gleiche Ziel: das zu testende Bein wird in 

Hüftextension fixiert und Nebenbewegungen des Beckens oder des kontralateralen 

Beines minimiert. 

Auch in der Arbeit von Murray et al. 2016 zeigten sich nach SMR am vorderen 

Oberschenkel Veränderungen in der Beweglichkeit, allerdings wurde hier nicht die 

reine Knieflexion getestet. Die Beweglichkeit wurde definiert als der am Endpunkt 

durch standardisierten Druck erreichten Winkel in Knieflexion und Hüftextension 

(Fourchet et al. 2013). Die Kombination aus beiden Bewegungsrichtungen war nach 

SMR signifikant zur Baseline erhöht, nicht jedoch jede Einzelbewegung alleine. 

Allerdings könnte das Messverfahren die Beweglichkeit unterschätzen, da durch 

den standardisierten Druck nicht zwangsläufig eine endgradige Bewegung erzielt 

wurde. Zudem war die SMR Intervention mit nur einem Durchgang von 60 Sekunden 

möglicherweise zu kurz um akute Veränderungen in der Beweglichkeit zu 

induzieren.  

In der Arbeit von Vigotsky et al. dagegen war die reine Hüftextensionsfähigkeit nach 

gleicher FR Anwendung wie in der vorliegenden Studie erhöht, allerdings war kein 

Unterschied in der Knieflexionsfähigkeit oder der Kombination aus Hüftstreckung 

und Knieflexion nach FR zu erkennen. Hier wurde allerdings ebenfalls kein 

endgradiger passiver Beweglichkeitstest durchgeführt, sondern Hüft- und 

Kniewinkel im modifizierten Thomas Test per Videoanalyse quantifiziert (Vigotsky 

et al. 2015). Beim modifizierten Thomas Test liegt der Proband in Rückenlage an der 
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Kante einer Behandlungsliege. In dieser Position fixiert er das nicht zu testende Bein 

mit beiden Händen in maximal möglicher Hüftflexion und versucht das 

kontralaterale Bein in Richtung Boden zu bringen (Harvey 1998). Dementsprechend 

lässt sich der Test ebenfalls als Messverfahren zur Quantifizierung der aktiven 

Beweglichkeit, vor allem des Hüft- und weniger des Kniegelenkes beschreiben.  

Auch Bushell et al. konnten nach 3x60 Sekunden FR am vorderen Oberschenkel 

keinen positiven Effekt auf die komplexe Beweglichkeit innerhalb eines 

Ausfallschrittes zeigen. Auch hier wurde die Beweglichkeit nicht passiv und 

endgradig erfasst, sondern der Hüftextensionswinkel per Videoanalyse während 

eines Ausfallschrittes bestimmt (Bushell et al. 2015). 

Die mittleren Veränderungen der passiven Knieflexionsbeweglichkeit waren in der 

vorliegenden Studie mit 4,8° bzw. 3,4% geringer als in den Studien von MacDonald 

et al. (10,6°) oder Bradbury-Squires et al. (10% – 16%). Die Veränderungen in 

aktiver Knieflexion waren mit im Mittel 2,3° bzw. 1,8% vergleichbar mit den 

Veränderungen der aktiven Hüftstreckung aus der Studie von Vigotsky et al. (im 

Mittel 1,86°). Allerdings fällt die Vergleichbarkeit auf Grund der unterschiedlichen 

getesteten Bewegungen (Kniebeugung vs. Hüftstreckung) schwer. Auswirkungen 

bzgl. der Beweglichkeit in Hüftstreckung ist nach SMR am vorderen Oberschenkel 

letztendlich nur durch einen möglichen Effekt für den m. rectus femoris zu erwarten, 

da dieser der einzige zweigelenkige Muskelanteil des m. quadrizeps femoris ist 

(Zilles und Tillmann 2010). Die Knieflexionsfähigkeit dagegen ist u. a. von der 

Flexibilität des gesamten Quadrizeps determiniert. Allerdings könnten globale und 

neurophysiologisch wirkende Mechanismen auch in nicht primär betroffenen 

Bewegungsrichtungen, Muskelgruppen oder Gelenken Effekte induzieren. Ebenfalls 

ist eine weiterleitende Veränderung der Beweglichkeit in entfernten Gelenken über 

myofasziale Ketten denkbar (Wilke et al. 2016; Krause et al. 2016b).  

Der Vergleich zu den an anderen Muskelgruppen gefundenen Veränderungen 

hinsichtlich der Beweglichkeit fällt auf Grund der differenzierten biomechanischen 

Funktionen der jeweiligen Muskelgruppen und der differenten Messverfahren noch 

schwerer. Behara & Jacobson beobachteten im Mittel etwa 14° Zugewinn in passiver 

Hüftflexion. Die Stichprobe setzte sich allerdings aus College Footballspielern der 

höchsten Spielklasse zusammen, was die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden 

Stichprobe weiter erschwert (Behara und Jacobson 2017). In der Studie von Mohr 
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und Kollegen vergrößerte sich der Hüftflexionswinkel im Mittel 6,9°, allerdings 

waren diese Veränderungen nicht signifikant zur Ausgangsbedingung (Mohr et al. 

2014). 

Im Bereich des Sprunggelenks vergrößerte sich die Beweglichkeit nach 3x30-

sekündiger SMR-Applikation mittels Massageroller um 3,6% (Halperin et al. 2014). 

Nach 3x30 Sekunden Foam Rolling der Wadenmuskulatur vergrößerte sich in einer 

Studie die Sprunggelenksbeweglichkeit um 8,8% (Kelly und Beardsley 2016), in 

einer anderen dagegen nicht signifikant zur Baseline (Škarabot et al. 2015). Die 

Veränderungen liegen damit trotz gleicher Testposition (Lunge Test) in einer relativ 

weiten Range, sind im Mittel aber vergleichbar mit hier berichteten 

Beweglichkeitsveränderungen. 

Interessanter weise vergrößerte sich in der vorliegenden Arbeit die aktive 

Beweglichkeit lediglich nach SMR signifikant zur Baseline, während die passive 

Beweglichkeit sowohl nach SMR als auch nach passiver Dehnung signifikant zur 

Baseline anstieg. Die berechneten Effektstärken deuten für die aktive und passive 

Beweglichkeit nach SMR auf einen kleinen Effekt, für die passive Beweglichkeit nach 

statischer Dehnung auf einen mittleren Effekt hin. Die hier evaluierte SMR 

Intervention hatte im Gegensatz zur statischen Dehnung einen Effekt auf die aktive 

Beweglichkeit. In Bezug zur passiven Beweglichkeit zeigte sich ein leicht höherer 

Effekt nach der Dehnung als nach SMR. Die Dehnintervention war gekennzeichnet 

durch ein rein passives Stretching durch den Untersucher, während die SMR 

Intervention eine aktive Kontraktion verschiedener Muskeln, vor allem zur 

Stabilisierung der Körperposition während des Bewegens auf der Hartschaumrolle, 

erforderte. Möglicherweise führte dies nach SMR zu einer erhöhten Aktivierung der 

zur Knieflexion benötigten Muskeln an der Oberschenkelrückseite während der 

Messung der aktiven Beweglichkeit. Dies könnte zu einer höheren aktiven 

Knieflexionsfähigkeit nach SMR als nach rein statischem passivem Dehnen geführt 

haben. Allerdings konnten in der vorliegenden Arbeit die muskuläre Erregung 

mittels EMG weder während der Interventionen noch während der Messung der 

Knieflexionsbeweglichkeit erfasst werden. Bei genauerem Blick in die Daten wird 

allerdings auch deutlich, dass die mittlere Veränderung der aktiven Knieflexion nach 

Dehnung sogar größer als nach SMR sind (1,9% vs. 1,8%), allerdings eine deutlich 

größere Streuung aufweisen (3,2% vs. 1,9%). Dies führte in der 
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inferenzstatistischen Auswertung zum (knapp) nicht signifikanten Anstieg der 

aktiven Knieflexionsfähigkeit nach der Dehnintervention. 

 

6.2 Passiver Gewebewiderstand und Gewebesteifigkeit 

Erwartungsgemäß und in Einklang mit den Ergebnissen vorheriger Studien an 

anderen Muskelgruppen stiegen mit steigendem Knieflexionswinkel kongruent der 

passive Gewebewiderstand sowie die passive Gewebestiffness der vorderen 

Oberschenkelmuskulatur an. Allerdings hatte weder SMR noch statisches Dehnen 

trotz des Zugewinnes an Beweglichkeit einen Einfluss auf beide Parameter. Ähnliche 

Ergebnisse zeigten Morales-Artacho et al. (2017) in einer aktuellen Studie nach SMR 

im Bereich des hinteren Oberschenkels. Die Probanden führten hier Foam Rolling, 

ein Warm-Up auf einem Fahrradergometer oder ein Kombination aus beiden 

Interventionen durch. Im Anschluss wurde die Gewebestiffness mittels 

isokinetischem Dynamometer und Scherwellenelastographie erfasst. Lediglich das 

Ergometertraining und die Kombination aus Ergometer und SMR führten zu einer 

Reduktion der passiven Stiffness gemessen mittels isokinetischem Dynamometer. 

Der „shear elastic modulus“ als ultraschallbasierte statische Messung der Steifigkeit 

verringerte sich nach allen Interventionen. Auch die Ergebnisse von Murray et al. im 

Bereich des vorderen Oberschenkels deuten darauf hin, das SMR keinen Einfluss auf 

den passiven Gewebewiderstand des Quadrizeps zu haben scheint. Durch 

Applikation einer konstanten Dehnungskraft konnten die Autoren keine 

Veränderung des maximalen Knieflexionswinkels nach SMR feststellen (Murray et 

al. 2016). Im Umkehrschluss legt dies nahe, dass es zu keiner Rechtsverschiebung 

der Spannungs-Deformationskurve durch SMR kam, ansonsten hätte bei gleicher 

einwirkender externer Dehnungskraft ein höherer Gelenkwinkel erreicht werden 

müssen. Nach manueller Massage der Wadenmuskulatur zeigten sich bei Thomson 

et al. (2015) weder Veränderungen der Beweglichkeit noch der passiven 

Muskelspannung. Möglicherweise erklärt dies, weshalb SMR trotz eines Zugewinns 

an Beweglichkeit in den meisten Studien nicht mit einer Reduktion der 

neuromuskulären Leistungsfähigkeit einherging (Behara und Jacobson 2015; 

MacDonald et al. 2013; Sullivan et al. 2013). 
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Während das Gros der Studien im Bereich der hinteren Oberschenkelmuskulatur 

auf eine akute Reduktion der passiven Stiffness nach statischem Dehnen hindeuten 

(Magnusson et al. 1995; Nordez et al. 2006; Reid und McNair 2004; Whatman et al. 

2006), gibt es bisher erst eine Studie, die ebendies wie in der vorliegenden Arbeit 

für den vorderen Oberschenkel evaluiert hat (Stafilidis und Tilp 2015). Ähnlich 

unserer Ergebnisse konnten die Autoren keinen Einfluss von statischer Dehnung auf 

die passive Stiffness des Quadrizeps zeigen. Die Dehndauern waren mit 15 oder 60 

Sekunden allerdings deutlich kürzer als in der hier gewählten Intervention (2x60 

Sekunden). Dennoch unterstützt dies die hier vorliegenden Ergebnisse, und legen 

nahe, dass weder SMR noch statisches Dehnen einen Einfluss auf die passive 

Gewebespannung des vorderen Oberschenkels zu haben scheint.  

Andere Messverfahren erfassen passive Stiffness nicht als Verhalten gegenüber 

einer Dehnungs- sondern vielmehr gegenüber einer Kompressionskraft (Kerins et 

al. 2013; Wilke und Banzer 2014). Möglicherweise quantifiziert dies, trotz gleicher 

Nomenklatur, andere physiologische und biomechanische Gewebeeigenschaften 

und führt dementsprechend zu differenten Messergebnissen. So war der „shear 

modulus“ im Bereich der Hamstrings in der Studie von Morales-Artacho et al. etwa 

nach allen getesteten Interventionen reduziert, nicht jedoch die Gewebespannung 

gegenüber einer passiven Dehnung am isokinetischen Dynamometer. Nach einer 

siebenminütigen manuellen Massage der Wadenmuskulatur reduzierte sich 

ebenfalls der „shear modulus“ des medialen gastrocnemius direkt nach der 

Intervention (Eriksson Crommert et al. 2015). Das in den Studien genutzte, 

ultraschallbasierte Verfahren verwendet rechtwinklig zum Ultraschallkopf 

verlaufende Scherwellen. Diese breiten sich in unterschiedlich festen Geweben 

unterschiedlich schnell aus – in festen Geweben schneller, in weichen Geweben 

langsamer. Neben des regulären senkrecht verlaufenden Ultraschallsignals kann 

der spezielle Schallkopf ebenso die quer verlaufenden Scherwellen erfassen. Aus der 

Laufzeit der Schwerwellen im Ultraschallsignal können Rückschlüsse über die 

Gewebesteifigkeit in vivo gezogen werden (Bercoff et al. 2004; Brandenburg et al. 

2014). Allerdings erlaubt die Scherwellenelastographie keine dynamische, sondern 

lediglich eine statische Erfassung der relevanten Parameter in konstanter Position. 

Das Verfahren erlaubt, ähnlich einer isometrischen gegenüber einer isokinetischen 

Kraftmessung, lediglich Aussagen zur Gewebesteifigkeit in den jeweils getesteten 
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Gelenkwinkeln oder Positionen, nicht kontinuierlich über die gesamte 

Bewegungsbahn. Am Quadrizeps ergaben sich jedoch in höheren Knie- bzw. 

Dehnungswinkeln ebenfalls höhere Stiffness-Werte (Le Sant et al. 2015). Eine 

Messung der Stiffness des m. bizeps brachii ergab in 90° Ellenbogenflexion, also bei 

entspanntem Muskel, signifikant niedrigere Werte als in voller Extension im 

Ellenbogen (Eby et al. 2015). Die Stiffness des Trapezius nahm von der Ruheposition 

zu einer 30° Abduktion im Schultergelenk im Mittel um über 50% zu (Leong et al. 

2013), was zumindest für diese statischen Messungen für eine hohe Validität des 

Messverfahrens spricht. 

Die Betrachtung des morphologischen Korrelats dieser verschiedenen Messansätze 

erlaubt Erklärungsansätze möglicher divergenter Messergebnisse. Während der 

Widerstand gegenüber einer dehnenden Kraft eher durch Aktin-, Myosin- und 

Titinfilamente sowie das Netz kollagener Fasern im inter- und intramuskulären 

Bindegewebe determiniert wird, wirken komprimierenden Kräften eher die 

Moleküle der Grundsubstanz und das in der extrazellulären Matrix gebundene 

Wasser entgegen (Diemer 2017; Zilles und Tillmann 2010). Entsprechend würden 

sich Veränderungen der Gewebehydratation etwa vorrangig auf die 

Kompressionssteifigkeit, Veränderung der Struktur, Ausrichtung oder der 

mechanischen Eigenschaften der Kollagenfasern oder der Myofilamente primär auf 

die Dehnungssteifigkeit auswirken. Veränderungen der Kollagenstruktur sind auf 

Grund der nötigen Dauer solcher Anpassungen für akute Effekte unwahrscheinlich. 

Möglich erscheinen allerdings akute Veränderungen etwa im Wassergehalt der 

Grundsubstanz nach SMR, welches sich auf Maße der Kompressionssteifigkeit 

ausüben könnte. Untersuchungen in der eigenen Arbeitsgruppe zeigen 

beispielsweise nach FR am vorderen Oberschenkel eine veränderte 

Kompressionssteifigkeit bzw. Tissue Compliance (bisher unveröffentlichte Daten). 

 

6.3 Dehnwahrnehmung 

Der Winkel der ersten Dehnwahrnehmung vergrößerte sich sowohl nach statischem 

Dehnen als auch nach SMR überzufällig zur Baseline sowie im Vergleich zur 

Kontrollbedingung. Die Probanden gaben also das erste subjektiv wahrgenommene 

Dehngefühl in einem größeren Kniewinkel bzw. einem höheren Dehnungsgrad des 
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Quadrizeps an. Dies ist die erste Studie, die einen Einfluss von SMR auf Parameter 

der Dehnwahrnehmung beschreibt. Lediglich die aktuelle Studie einer japanischen 

Arbeitsgruppe liefert teilweise analoge Ergebnisse. Akazawa et al. (2016) ließen 

ihre Probanden über zwölf Wochen eine Selbstmassage im Bereich der Insertion der 

Hamstringmuskulatur in der Kniekehle durchführen und beobachteten im 

Anschluss eine erhöhte Beweglichkeit und Dehntoleranz ohne Veränderung der 

passiven Gewebestiffness oder der Struktur der Sehne oder des Muskels. Die 

Autoren diskutieren verschiedene Möglichkeiten für die erhöhte Dehntoleranz. So 

könnte die Massage u. a. den Stress während der Beweglichkeitsmessung auf die 

peripheren Nerven reduziert haben, welches wiederum zur erhöhten Dehntoleranz 

und Beweglichkeit führte. Auch wenn Muskelgruppe sowie Technik und 

Lokalisation der Massage in diesem Fall differieren, unterstützt dies die Ergebnisse 

der vorliegenden Studie bzgl. des Effektes von SMR auf die Dehnwahrnehmung. 

Wiederum bezüglich der Effekte statischer Dehnmethoden finden sich in der 

Literatur wiederholt Hinweise zu Veränderungen der Dehnwahrnehmung im 

Bereich des hinteren Oberschenkels. Cabido et al. verglichen in ihrer aktuellen 

Studie die akuten Effekte zweier verschiedener Dehnmethoden auf die passive 

Spannung und die Dehnwahrnehmung. Beide Dehnmethoden führten zu einer 

Reduktion der passiven Dehnungsspannung sowie zu einer Verschiebung des 

Winkels der ersten Dehnwahrnehmung in einen höheren Dehnungsgrad (Cabido et 

al. 2014). Nach einmaliger 10-minütiger Dehnintervention (10x30 Sekunden 

statisches Stretching, 30 Sekunden Pause) konnten Halbertsma et al. (1996) keine 

Veränderungen der passiven Stiffness, jedoch eine erhöhte Beweglichkeit und 

Dehntoleranz feststellen. Auch nach einer vierwöchigen, täglich im Heimtraining 

durchgeführten Dehnintervention des hinteren Oberschenkels, veränderte sich die 

passive Spannung in gleichen Gelenkwinkeln nicht. Die Probanden wurden aber 

dennoch beweglicher und tolerierten eine höhere maximale Dehnungsspannung 

(Halbertsma und Goeken 1994). Ähnliche Ergebnisse liefert die Arbeit von Ylinen et 

al. (2009). Nach ebenfalls vierwöchiger Dehnintervention der hinteren 

Oberschenkelmuskulatur (einmal täglich als Heimübungsprogramm, jeweils 6x30 

Sekunden) vergrößerte sich die Beweglichkeit der Hüfte im straight leg raise sowie 

der Winkel des ersten Dehngefühls signifikant zur Baseline, ohne Veränderungen 

der passiven Dehnungs- oder Kompressionsstiffness. Verwendet wurden in allen 
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Arbeiten und damit vergleichbar mit der Methodik der vorliegenden Dissertation, 

ein elektronisch gesteuerter Dynamometer mit gekoppeltem Kraftaufnehmer, der 

das Bein mit konstanter Winkelgeschwindigkeit bewegte. 

Als ursächlich für Veränderungen bezüglich der Dehnwahrnehmung und –toleranz 

werden verschiedene, v.a. neurophysiologische Mechanismen diskutiert. Behm et al. 

(2016a) konnten nach Dehnungsübungen der oberen und unteren Extremität 

jeweils im anderen Körpersegment Veränderungen in der Beweglichkeit feststellen. 

Auch in der Arbeit von Chaouachi et al. (2017) verbesserte sich die Beweglichkeit 

der nicht gedehnten Hüfte in fast gleichem Maße wie die der gedehnten Seite. Die 

Autoren diskutieren eine global erhöhte Dehnungstoleranz Ursache für diese 

Effekte. Auch wenn die grundlegenden Mechanismen für diese Veränderungen 

bisher unklar sind, werden Informationen bezüglich der somatosensorischen 

Wahrnehmung von Muskellänge und Veränderungen der Dehnungsspannung auf 

kortikaler Ebene verarbeitet (Chaouachi et al. 2017). Diskutiert wird eine globale 

und nicht lediglich lokale Veränderung der Dehnwahrnehmung und –toleranz auf 

Grund der engen Vernetzung der beteiligten kortikalen Strukturen (Amann et al. 

2013). 

Wie in Kapitel 2.3 dargestellt, stellen auch im Rahmen faszienorientierter 

Behandlungsansätze neurophysiologische Effekte potentielle Wirkmechanismen 

dar. In einem mathematischen 3D Modell konnten Chaudhry et al. (2008) zeigen, 

dass für die Deformation von derbem Bindegewebe (wie der fascia lata) Kräfte nötig 

sind, die jene beim SMR oder auch bei manueller Behandlung auftretenden um 

Längen überschreiten. Daher werden vor allem für Akuteffekte nach solchen 

Behandlungen vermehrt neurophysiologische Mechanismen als ursächlich 

diskutiert. Durch Druck stimulierte Mechanorezeptoren (z.B. Ruffini- und Paccini-

Körperchen), welche in hoher Dichte in faszialen Geweben gefunden wurden (Wilke 

et al. 2017), sollen etwa eine Reduktion der Feuerungsrate der Alpha-Motoneurone 

und so eine Abnahme des Muskeltonus induzieren (Schleip 2003a; Simmonds et al. 

2012). Eine Reduktion der Muskelspannung konnte, wie im vorherigen Kapitel 

diskutiert, in der vorliegenden Arbeit allerdings nicht nachgewiesen werden. 

Möglich ist eine reduzierte Aktivierung nozizeptiver freier Nervenendigungen in 

Muskel- und Bindegewebe im Anschluss an die als schmerzhaft empfundene 

Dehnung oder SMR Applikation (Magnusson et al. 1996a; Marchettini 1993). 
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Eine manuelle Massage reduzierte nach Muskelkaterinduktion durch exzentrische 

Kontraktionen der Handgelenksstrecker den mechanischen Muskelschmerz und die 

Muskelschmerzen während Dehnung, allerdings nicht den Muskelschmerz in Ruhe 

(Frey Law et al. 2008). Ähnliche Effekte wurden nach SMR-Anwendung im Bereich 

der Oberschenkelmuskulatur beobachtet (Jay et al. 2014; MacDonald et al. 2014). 

Auch die Druckschmerzschwelle des Quadrizeps ohne Muskelkaterinduktion 

veränderte sich nach 2-minütiger SMR Applikation (Cheatham et al. 2017), ebenso 

die der ipsilateralen Hamstrings und des  kontralateralen Quadrizeps (Cheatham 

und Baker 2017; Cheatham und Kolber 2017). Diese Ergebnisse könnten auf eine 

reduzierte Aktivität nozizeptiver Nervenendigungen in Muskel und Bindegewebe 

nach SMR Anwendung hindeuten, auf entfernt des eigentlichen 

Anwendungsgebietes.  

Die Ausschüttung verschiedener Neurotransmitter über absteigende 

schmerzmodulierende Regelkreise könnte in diesem Zusammenhang eine 

entscheidende Rolle spielen, gerade weil dies global auftretende Effekte nach 

Massage oder SMR mit erklären kann. Von Interesse sind in diesem Zusammenhang 

verschiedene Neuotransmitter, u. a. Oxytocin, Serotonin, Dopamin und Cortisol. In 

Tierversuchen zeigte sich durch mechanische Stimulation – ähnlich einer Massage – 

ein anti-nozizeptiver Effekt, vermutlich ausgelöst durch eine Oxytocin-

Ausschüttung ins Plasma und der grauen Masse im Bereich des Mittelhirns (Agren 

et al. 1995; Ge et al. 2002). Beim Menschen wurde ein Anstieg der 

Oxytocinkonzentration nach Massage sowohl bei Frauen als auch bei Männern 

bestätigt (Morhenn et al. 2012; Bello et al. 2008). Ebenfalls zeigte sich eine erhöhte 

Dopamin- und Serotoninkonzentration (Hernandez-Reif et al. 2001; Field et al. 

2005) sowie eine reduzierte Cortisolkonzentration (Field et al. 2005) nach 

manueller Massage. Allerdings waren die verwendeten Massagedauern in den 

genannten Studien mit im Mittel 30 Minuten deutlich länger als die hier verwendete 

Dauer von insgesamt nur zwei Minuten. Zudem ist eine ähnliche hormonelle 

Antwort nach Selbstmassage bisher nicht untersucht. Da vor allem die 

Oxytocinausschüttung vornehmlich bei direktem menschlichen Hautkontakt 

ausgeschüttet wird (Vigotsky und Bruhns 2015), ist fraglich ob eine Selbstmassage 

eine ähnliche Ausschüttung induzieren kann. Nichtsdestotrotz wird dies als 

Mechanismus für die Reduktion von Muskelschmerz nach SMR diskutiert (Jay et al. 
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2014). Dieser schmerzdämpfende Effekt könnte ebenso die Dehnwahrnehmung 

verändern und diese so in einen höheren Dehnungsgrad verlagern. Ein möglicher 

Effekt auf die Dehntoleranz wirkt vor diesem Hintergrund ebenfalls plausibel, kann 

auf Basis der vorliegenden Daten allerdings nicht verifiziert werden. 

Insgesamt deuten die Ergebnisse auf einen signifikanten Einfluss der 

Dehnwahrnehmung auf Veränderungen der Beweglichkeit nach SMR und 

statischem Dehnen hin. Interessanterweise verschob sich die Dehnwahrnehmung 

nach statischem Dehnen deutlicher in einen höheren Gelenkwinkel als nach SMR, 

was für eine größere Wirkung der Dehnung auf Veränderungen der 

Dehnwahrnehmung spricht. Allerdings scheint dies auch bei 

Beweglichkeitsveränderungen nach SMR eine Rolle zu spielen. Welche 

neurophysiologischen Mechanismen oder potentielle Neuropeptide in diesem 

Zusammenhang eine Rolle spielen könnten, ist bisher unklar und sollte in künftigen 

Studien thematisiert werden. 

 

6.4 Fasziale Gleitbewegung 

Zum ersten Mal konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass SMR einen 

selektiven und direkten Effekt auf die Gleitbewegung einzelner Faszienschichten am 

vorderen Oberschenkel hat. Im Bereich der thorakolumbalen Faszie konnte eine 

aktuelle Studie einen akuten Effekt von SMR auf die Gesamtmobilität der Faszie 

zeigen (Griefahn et al. 2017). Insgesamt  38 Probanden führten ein Foam Rolling im 

Bereich der dorsalen Körperseite (m. glutaes maximus, errector spinae, 

Brustwirbelsäule und m. latissimus dorsi, jeweils 3x30 Sekunden Anwendung) 

durch. Nach der Intervention erhöhte sich die Mobilität der thorakolumbalen Faszie 

während aktiver Wirbelsäulenflexion signifikant zur Baseline. Allerdings 

bestimmten die Autoren in dieser Studie lediglich die Gesamtmobilität der Faszie. 

Sie untersuchten zwar ebenfalls zwei separate Schichten der fascia thoracolumbalis, 

differenzierten allerdings in der Auswertung nicht in Bewegungen einzelner 

Schichten. Ebenfalls im Bereich der lumbalen Wirbelsäule zeigte die Arbeitsgruppe 

um Helen Langevin Veränderungen der Struktur (Langevin et al. 2009) sowie der 

Scherbewegungen innerhalb der thorakolumbalen Faszie (Langevin et al. 2011) bei 

Patienten mit unspezifischem Rückenschmerz. Eine zweite aktuelle Studie 
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untersuchte die akuten und längerfristigen Effekte eines Trainings mit der sog. 

MELT Methode („Myofascial Energetic Length Technique“), bestehend aus SMR 

Übungen mit Bällen und Hartschaumrollen, auf die Dicke der thorakolumbalen 

Faszie bei Patienten mit chronisch unspezifischem Rückenschmerz (Sanjana et al. 

2017). Direkt im Anschluss als auch nach vierwöchigem Training war die Dicke des 

perimuskulären Bindegewebes auf Höhe des zweiten Lendenwirbels in Relation zur 

Baseline im Mittel um etwa ein Viertel reduziert, ebenso ging die Schmerzstärke 

(NRS) signifikant zurück. Interessanterweise korrespondiert dies mit der um 25% 

erhöhten Dicke des perimuskulären Bindegewebes bei Patienten mit unspezifischen 

Rückenschmerzen in der Studie von Langevin et al. (2009). Die Faziendicke scheint 

in beiden Studien mit der subjektiven Schmerzsymptomatik zusammenzuhängen. 

Im Bereich des Nackens zeigten sich Veränderungen der Fasziendicke des 

Stenocleidomastoideus bei Patienten mit chronischen Nackenbeschwerden (Stecco 

et al. 2014). Diese Befunde sprechen für eine Beteiligung des Bindegewebes bzw. 

der Veränderungen der Struktur des Bindegewebes bei unspezifischen 

Schmerzsymptomen im Bereich des Rückens und Nackens. 

Zur Quantifizierung der Faszienbewegung verwendeten sowohl Griefahn als auch 

Langevin die in der vorliegenden Arbeit verwendete Cross-Correlation-Analyse von 

Ultraschallvideos. In den Arbeiten von Langevin et al. und Sanjana et al. an der 

thoracolumbalen Faszie sowie von Stecco et al. am Nacken nutzen die Autoren 

ebenfalls Sonographie zum Messen der Fasziendicke und -struktur. Unterschiede 

hinsichtlich der Gewebebeschaffenheit sowie des methodischen Vorgehens 

erschweren an dieser Stelle die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Es lässt sich jedoch 

erkennen, dass sich die Verwendung von Ultraschallsystemen zur Evaluation der 

Eigenschaften des Bindegewebes in vivo etabliert hat.  

Unsere Ergebnisse legen nahe, dass die Bewegung der oberflächlichen 

Faszienschicht nach SMR konstant zur Baseline blieb, während sich die 

Gleitbewegung der tiefen Schicht verringerte, was in einer reduzierten 

intrafaszialen Mobilität mündete. Innerhalb der anderen Bedingungen (statisches 

Dehnen oder passive Kontrolle) ergaben sich Veränderungen zur Baseline in keinem 

der gemessenen Parameter. Dehnung und Bewegung des Muskels wurden in 

Geschwindigkeit (5°/s) mittels isokinetischem Dynamometer sowie bezüglich des 

analysierten Winkelbereiches über die Auswahl des Videosignals standardisiert. 
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Dies legt nahe, dass es nach SMR zu einer Art Abkoppelung der Bewegung der tiefen 

Faszienschicht von der Bewegung des darunter liegenden Muskels bzw. dessen 

Epimysiums kam. Die SMR Anwendung führte zu einer erhöhten Gleitbewegung in 

der Schnittstelle zwischen tiefer Faszienschicht und Muskel bzw. Epimysium, was 

im Umkehrschluss weniger Gleitbewegung zwischen oberflächlicher und tiefer 

Faszienschicht induzierte. 

Mit Hyaloronsäure versetztes loses Bindegewebe findet sich nicht nur innerhalb der 

Faszie zwischen einzelnen Schichten, sondern auch zwischen tiefer Faszienschicht 

und Epimysium (Pavan et al. 2014; Findley 2011). Die Applikation von Kompression 

wird in der Literatur als ein potentieller Ansatz zum Lösen von Adhäsionen 

zwischen einzelnen Faszienschichten und Verbesserung der faszialen Gleitbwegung 

beschrieben (Martinez Rodriguez und Galan del Rio 2013; Tozzi 2012). Welche 

strukturellen oder mechanischen Veränderungen diesen potentiellen Effekten zu 

Grunde liegen, wird von den Autoren leider nicht beschrieben. Bove und Chapelle 

konnten in einer Tierstudie zeigen, dass manuelle Manipulationen postoperative 

viszerale Adhäsionen reduzieren konnte (Bove und Chapelle 2012). Die Autoren 

diskutieren eine durch die manuelle Behandlung assistiv verbesserte Bewegung 

zwischen Bauchdecke und Organen als mögliche Ursache für die reduzierten 

Adhäsionen in der Versuchsgruppe. Allerdings wurden Effekte hier innerhalb einer 

siebentägigen Periode nach täglicher Manipulation evaluiert, weshalb Aussagen 

über mögliche Akuteffekte schwer zu treffen sind. Auch die Übertragbarkeit des 

Tiermodells im Bereich der viszeralen Organe nach operativ induzierten 

Adhäsionen auf die Effekte am Oberschenkel gesunder Menschen scheint eher 

begrenzt möglich. 

Diskutiert wird in diesem Zusammenhang unter anderem eine Veränderung der 

viskoelstischen Eigenschaften des losen Bindegewebes zwischen tiefer 

Faszienschicht und Muskel im Anschluss an die Kompression und Rollbewegung auf 

Grund von Verschiebungen der elektromagnetischen Ladung der Kollagenfasern 

und der Grundsubstanzmoleküle innerhalb der extrazellulären Matrix (Fukada und 

Yasuda 1964; O'Connell 2003). Dieser als piezoelektrischer Effekt beschriebene 

Mechanismus ist potentiell in der Lage, intra- und extrazelluläre Umbauprozesse 

positiv zu beeinflussen (Schleip 2003a). Auf Grund der benötigten Zeit solcher 
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morphologischen Umbauprozesse scheint er allerdings für akute Effekte nicht 

relevant zu sein (Schleip 2003a; Beardsley und Škarabot 2015).  

Ebenso könnten durch SMR die thixotrophen Eigenschaften des losen 

Bindegewebes verändert worden sein (Barnes 1997). Über eine Zufuhr von Energie 

durch die Kompression könnte sich das lose Bindegewebe von einem eher festen zu 

einem eher flüssigen Aggregatzustand verändert haben, was zu einer verbesserten 

Gleitbewegung des Muskels gegenüber bzw. unter der tiefen Faszienschicht führte. 

Als letzte Möglichkeit könnte eine durch SMR Anwendung induzierte temporäre 

Dehydration mit anschließend superkompensatorischer Rehydratation des 

Bindegewebes eine Rolle bei Veränderungen der faszialen Mobilität spielen (Schleip 

und Müller 2013). Allerdings scheinen die meisten dieser Erklärungsansätze auf 

Grund der zeitlichen Kinetik als eher unwahrscheinlich für die in der vorliegenden 

Arbeit untersuchten Akuteffekte. 

Zudem konnten in der vorliegenden Arbeit keine Parameter zur Viskosität des losen 

Bindegewebes respektive der Gewebehydratation erfasst werden, daher sind 

Überlegungen bezüglich der Mechanismen einer veränderten faszialen Mobilität 

eher spekulativ als evidenzgestützt. Des Weiteren waren mögliche Veränderungen 

in diesen Parametern nicht ausreichend, um die Stiffness der gesamten 

myotendinösen Einheit des Quadrizeps zu verändern. Allerdings könnte die 

veränderte fasziale Bewegung nach SMR zur verbesserten Beweglichkeit, etwa über 

eine veränderte Rückmeldung propriozeptiver Rezeptoren oder nozizeptiver 

Nervenendigungen durch die reduzierte Bewegung der tiefen Faszienschicht, mit 

beitragen. 

Es sollte an dieser Stelle noch Erwähnung finden, dass bisher noch unklar erscheint, 

ob die in der vorliegenden Arbeit beobachteten Veränderungen der faszialen 

Gleitbewegung einen biopositiven Effekt darstellen. Zumindest akut berichtete kein 

Proband von negativ wahrgenommenen Auswirkungen der SMR Intervention. In 

der Studie von Sanjana et al. (2017) ging die Reduktion der Dicke des 

perimuskulären Bindegewebes sowohl akut als auch nach 4-wöchigem Training mit 

einer signifikanten Schmerzreduktion bei Patienten mit chronischen 

Rückenschmerzen einher. In der Studie von Tozzi et al. (2011) veränderte sich bei 

Patienten mit Nackenbeschwerden die qualitativ eingeschätzte Gleitbewegung 

verschiedener Faszienschichten in der Nackenregion nach einer manuellen 
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myofaszialen Behandlungstechnik einhergehend mit einer Reduktion des 

Schmerzes. Beide Befunde könnten auf einen Einfluss faszialer Gleitbewegungen bei 

der Entstehung unspezifischer myofaszialer Schmerzen hindeuten. In der Literatur 

finden sich ansonsten keine Belege negativer Akuteffekte von SMR oder manueller 

myofaszialer Behandlungstechniken. Die Frage, ob Veränderungen der faszialen 

Gleitbewegung bei langfristigem Training auch bionegative Effekte nach sich ziehen 

könnten, ist bisher ungeklärt. Ebenso unklar ist noch, ob diese in der vorliegenden 

Arbeit gezeigten Veränderungen der faszialen Gleitbewegungen während passiver 

Bewegung auch bei aktiver Kontraktion der behandelten Muskulatur zu beobachten 

sind. 

Abschließend lassen die ermittelten Effektstärken für Veränderungen der 

Bewegung der tiefen Schicht sowie der intrafaszialen Mobilität allerdings nur auf 

einen kleinen Effekt der Foam Rolling Intervention schließen. Dennoch stellte sich 

dieser Effekt als signifikant gegenüber der Baseline-Erhebung sowie im Fall der 

intrafaszialen Mobilität auch gegenüber der anderen Interventionsbedingungen 

heraus. 

 

6.5 Studienlimitationen 

Einige Limitationen der vorliegenden Studie müssen an dieser Stelle genannt 

werden. Die gewählte Positionierung auf dem Dynamometer erlaubte eine 

gleichzeitige Erfassung fast aller Outcome Parameter (passive Stiffness, fasziale 

Gleitbewegung & subjektives Dehngefühl). Ähnlich wie in der Studie von Stafilidis 

und Tilp (Stafilidis und Tilp 2015) wurde die Knieflexion in den meisten Fällen vom 

Sitz des Dynamometers und nicht der terminalen Knieflexion beschränkt. Die 

gewählte Position erlaubte allerdings eine deutlich höhere Knieflexion als in der 

vorher genannten Studie, über die liegende Position eine höhere Vorspannung des 

m. rectus femoris sowie durch die Kippung des Beckens durch die 90° Stellung des 

kontralateralen Beines eine gute Fixierung zur Vermeidung von Nebenbewegungen. 

Die Verwendung einer anderen Messposition bzw. die Evaluation der Effekte an 

einer anderen Muskelgruppe hätten keine gleichzeitige Erfassung der 

Hauptoutcomes ermöglicht. Die Evaluation der Stiffness der Hamstring-Muskulatur 

beispielsweise erfordert eine durch Hüftflexion erreichte Vordehnung und 
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Fixierung der Position über Polster am hinteren Oberschenkel, was eine 

gleichzeitige Ultraschallmessung unmöglich gemacht hätte. In der gewählten 

Position erreichten zudem vor allem sehr bewegliche Probanden nicht immer den 

Punkt eines subjektiv empfundenen ersten Dehngefühls. Es scheint durchaus 

möglich, dass sich Veränderungen in Bezug auf Gewebewiderstand und –stiffness 

nach SMR in einem höheren Knieflexionswinkel, d.h. näher am Ende der maximalen 

Beweglichkeit, zeigen. 

Eine weitere Studienlimitation ist die fehlenden Verblindung des Untersuchers. Dies 

wäre auf Grund der methodischen Qualität der Studie zwar wünschenswert 

gewesen, aufgrund mangelnder personeller Ressourcen allerdings nicht 

realisierbar. Auch wenn der Untersucher alle Erhebungen möglichst objektiv ohne 

Hinblick auf die Forschungsfragen durchführte, kann ein gewisses Maß Verzerrung, 

zumindest für die Ergebnisse der passiven Beweglichkeitsmessung, nicht 

vollkommen ausgeschlossen werden. Allerdings wurden sämtliche Outcome-

Parameter zu einem späteren Zeitpunkt ausgewertet, weshalb eine direkte 

Zuordnung der Rohdaten zur jeweiligen Intervention und damit ein möglicher 

Einfluss des Untersuchers auf die Ergebnisse so weitgehend ausgeschlossen werden 

kann. 

 

6.6 Praktische Implikationen 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lassen sich verschiedene 

Implikationen für die Trainings- und Therapiepraxis ableiten. Der Erhalt von 

Flexibilität und Beweglichkeit ist ein grundlegendes Ziel vieler 

Trainingsprogramme. Das American College of Sports Medicine (ACSM) empfiehlt 

Übungen zum Erhalt oder der Verbesserung der Beweglichkeit 2-3-mal wöchentlich 

in das Training zu integrieren (Garber et al. 2011). Als mögliche Trainingsinhalte 

werden hier vor allem verschiedene Dehnmethoden (statisches Dehnen, 

ballistisches Dehnen, PNF Methoden) aufgeführt, welche im längerfristigen 

Zugewinn an Beweglichkeit etwa ähnliche Ergebnisse liefern. Die Dehnposition 

sollte für 10 bis 30 Sekunden in einem Punkt gehalten werden, an dem ein leichter 

Dehnschmerz auftritt. Vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse erscheint 

auch SMR als eine weitere Möglichkeit des Trainings zum Erhalt oder der 
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Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit und könnte alternativ oder supplementär 

zum regulären und klassischen  Dehnen eingesetzt werden. 

Vor allem im Kontext des Warm-ups in kraft- und schnellkraftbetonten Sportarten 

wird mittlerweile auf statische Dehnmethoden verzichtet. Aktuelle systematische 

Übersichtsarbeiten zeigen eine nach statischem Dehnen akut reduzierte 

neuromuskuläre Leistungsfähigkeit, vor allem in Parametern der Sprung- und 

Explosivkraft (Behm und Chaouachi 2011; Kay und Blazevich 2012; Behm et al. 

2016b). SMR dagegen scheint nach aktuellem Kenntnisstand keinen negativen 

Akuteinfluss auf die neuromuskuläre Leistungsfähigkeit zu haben (Cheatham et al. 

2015; Beardsley und Škarabot 2015). Die Verwendung von SMR zusätzlich oder 

anstatt dynamischer Dehnmethoden zur Steigerung der Beweglichkeit im Rahmen 

des Aufwärmens erscheint daher im Kontext der aktuellen Ergebnisse als 

zielführen. Ebenfalls der fehlende Einfluss vom SMR auf die passiven 

Gewebeeigenschaften legt eine Eignung im Rahmen des Warm-Ups zur 

Verbesserung der Beweglichkeit nahe.   

Studien zu Langfristeffekten statischer Dehnmethoden zeigen allerdings keinen 

negativen Einfluss auf die neuromuskuläre Leistung (Kallerud und Gleeson 2013; 

Rubini et al. 2007). Studien zu mittel- oder langfristigen Effekten von SMR auf die 

Beweglichkeit gibt es bisher nur wenige, keine dagegen zu den langfristigen Effekten 

von SMR auf die Leistungsfähigkeit. Daher sind die Einordnung der Ergebnisse 

sowie die Gabe von Empfehlungen für die Integration von SMR in einen langfristigen 

Trainingsprozess auf Grundlage der bisherigen Studienlage schwierig. 

Die veränderte Dehnwahrnehmung nach SMR könnte moduliert werden über eine 

reduzierte Aktivität nozizeptiver Nervenendigungen sowie einer potentiellen 

Ausschüttung verschiedener schmerzdämpfender Neurotransmitter. Dies könnte 

bei Patienten mit chronischen myofaszialen Schmerzsymptomen einen positiven 

Einfluss auf die Schmerzsymptomatik haben. Die in der Literatur beobachtete 

globale Wirkung von SMR auf die Druckschmerzschwelle auch entfernt liegender 

Körperregionen (Cheatham und Baker 2017; Cheatham und Kolber 2017) legen 

einen möglichen Einsatz und Effekt auch fern der behandelten Struktur nahe. 

Die Veränderung der Gleitbewegung der tiefen Faszienschicht und der 

intrafaszialen Gleitbewegung könnte ebenso für verschiedene Patientengruppen 

potentiell eine positive Anpassung bedeuten. Veränderungen der Struktur und der 
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Mobilität der Faszie fanden sich bei Schmerzpatienten im Bereich des unteren 

Rückens (Langevin et al. 2011; Langevin et al. 2009) und des Nackens (Stecco et al. 

2014). Ähnlich der Veränderung der Fasziendicke (Sanjana et al. 2017) könnte eine 

SMR Anwendung  auch bei diesen pathologischen Veränderungen einen Effekt auf 

Parameter der Beweglichkeit einzelner Faszienschichten haben und so die 

Schmerzsymptomatik positiv beeinflussen. Die endgültige Übertragbarkeit der 

Ergebnisse auf diese oder andere Patientengruppen steht allerdings noch aus.  
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7 Fazit und Ausblick 

Zusammenfassend lassen sich, in Anlehnung an die formulierten Forschungsfragen, 

einige Ergebnisse festhalten, die im Folgenden nochmals kurz zusammengefasst 

werden. Ebenfalls ergeben die Resultate interessante und vielversprechende 

Anknüpfungspunkte für zukünftige Studien.  

Die Anwendung von Foam Rolling am vorderen Oberschenkel führt zu einer 

Verbesserung der aktiven und passiven Knieflexion, die vergleichbar mit den 

Effekten nach statischem Dehnen ist. Keinen Einfluss dagegen scheinen FR und 

statisches Dehnen auf Basis der Resultate der vorliegenden Studie auf die 

Gewebespannung des Quadrizeps während passiver Knieflexion zu haben. 

Allerdings ergibt sich für beide Interventionen eine Verschiebung der 

Dehnwahrnehmung in einen höheren Gelenkwinkel bzw. Dehnungsgrad. 

Veränderungen der Gleitbewegung der tiefen Schicht der fascia lata und der 

intrafaszialen Mobilität während passiver Bewegung werden lediglich durch SMR 

induziert, nicht jedoch durch statische Dehnung oder passive Kontrollbedingung. 

Die Ergebnisse legen weiter den Einsatz von SMR zusätzlich oder anstatt klassischer 

Dehnmethoden im Kontext des Beweglichkeitstrainings sowie dynamischer 

Dehnmethoden zur Steigerung der Beweglichkeit im Rahmen des Aufwärmens vor 

kraft- und schnellkraftbetonten Sportarten nahe. 

Unklar bleiben bisher die Effekte von FR auf die passive Gewebesteifigkeit und 

fasziale Gleitbewegung anderer Körperregionen oder Muskelgruppen sowie diesen 

Veränderungen zu Grunde liegenden Mechanismen. Da in der vorliegenden Arbeit 

nur junge, gesunde Probanden eingeschlossen wurden, bleibt auch die 

Übertragbarkeit der Ergebnisse auf spezielle Personen- oder Patientengruppen 

bisher unklar. Ebenso hinsichtlich möglicher Veränderungen faszialer 

Gleitbewegungen nach SMR während aktiver Muskelkontraktion ergeben sich 

wertvolle Anknüpfungspunkte für zukünftige Studien.  

Ein Großteil der Studien im Kontext von Dehnen oder SMR und Veränderungen der 

Beweglichkeit nutzen die hintere Oberschenkelmuskulatur zur Evaluation der 

Effekte. Aus diesem Grund bietet sich diese Region ebenfalls zur weiteren 

Überprüfung der Effekte von SMR auf die passive Gewebespannung an. Hier 

könnten Effekte auf die passive Stiffness in einem endgradigen Bewegungsbereich 

– allerdings nur ohne gleichzeitige Ultraschallmessung – evaluiert werden. Die 
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Wadenmuskulatur bietet die Möglichkeit, die Erfassung der passiven Stiffness und 

der faszialen Gleitbewegung zu kombinieren. Weiter sollte überprüft werden, ob 

SMR einen potentiellen Effekt auf pathologische Veränderungen des Bindegewebes 

bei speziellen Patientengruppen hat, bei denen solche Veränderungen beobachtet 

wurden. Auch eine mögliche Altersabhängigkeit der Effekte auf Grund von 

morphologischen Anpassungen der Bindegewebsstruktur im Altersverlauf scheint 

denkbar und könnte Anknüpfungspunkt zukünftiger Studien sein. 

Ebenfalls die mittel- und langfristigen Effekte von SMR auf die in der vorliegenden 

Arbeit erhobenen Parameter sind mögliche Forschungsansätze anschließender 

Studien. Im längerfristigen Trainingsverlauf scheinen – im Gegensatz zu den hier 

untersuchten Akuteffekten – morphologische Anpassungen im Bereich des 

Bindegewebes möglich. Die Turnoverzeit von Hyaluronsäure wird mit einem bis 

mehreren Tagen (Fraser et al. 1997), der Grundsubstanzmoleküle mit etwa 2-9 

Tagen (Diemer 2017), die von kollagenen Fasern, je nach Lokalisation, zwischen 45 

und 244 Tagen (Rucklidge et al. 1992) angegeben. Besonders für das kollagenreiche 

Sehnengewebe ist eine erhöhte Kollagenumschlagsrate nach intensiver Belastung 

bestätigt (Kjaer et al. 2005; Kjaer et al. 2009; Miller et al. 2005). Ein längerfristig 

angelegtes Training könnte demnach in einem absehbaren Zeitraum durchaus 

morphologische Adaptationen im Muskel- und Bindegewebe induzieren. Denkbar 

wäre eine Reorganisation der extrazellulären Matrix, im speziellen des kollagenen 

Fasernetzes und der Grundsubstanzmoleküle. Solche Anpassungen, zu erwarten in 

einem Zeitraum von sechs bis zwölf Monaten (Schleip und Müller 2013), könnten 

dann wiederum einen Einfluss auf die viskoelastischen Gewebeeigenschaften und 

faszialen Gleitbewegungen haben. Schließlich scheint auch die Wirkung von SMR auf 

neurophysiologische Parameter sowie der Oxytocin-, Serotonin- und Dopamin-

Ausschüttung (wie nach manueller Massage) ein vielversprechender 

Anknüpfungspunkt zum tieferen Verständnis der Effekte von SMR und deren zu 

Grunde liegenden Mechanismen. 
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bpm: beats per minute 

BVGD: Bundesverbandes Gesundheitsstudios Deutschland 
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FR: Foam Rolling 
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IGF-I: Insulin-like-growth-factor-I 

IL: Interleukin 

LCT: loose connective tissue 

MELT: Myofascial Energetic Length Technique 

MST: Massagetool 

MVC: Maximum Voluntary Contraction 

MW: Mittelwert 

NDI: Neck Disability Index 

NFL: National Football League 

NO: Stickstoffoxid 

NRS: Numeric Rating Scale 
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PRT: Passive Resistive Torque 

RCT: Randomized Controlled Trial 
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ROI: Region of Interest 

ROM: Range of Motion 

RT: Randomized Trial 
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SENIAM: Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles 
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SPIRIT: Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials 

St: Stiffness 
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WST: Within Subject Trial 
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Anhang 

I. Ethikvotum 

 

 

 

 

 

 
 

Prof. Dr. A. Klein, Goethe-Universität, Gebäude PEG,  

Abt. Methodenlehre, Grüneburgplatz 1, 60323 Frankfurt/M. 

 Fachbereich Psychologie und 

Sportwissenschaften 

   Ethikkommission 
 

Prof. Dr. A. Klein 
( Vorsitzender der EK) 
 

Telefon  +49 (0)69 798 35253 
E-Mail klein@psych.uni-frankfurt.de 
 

http://www.uni-frankfurt.de/fb/fb05/dekanat/ 
ethikkommission_fb_5/index.html 

 

  Datum: 25.9.16 
 

Stellungnahme der Ethikkommission 

des Fachbereichs 5 Psychologie und Sportwissenschaften 

 

Studie:  „Lokale Akuteffekte einer Self-Myofascial-Release Anwendung auf 

viskoelastische Gewebeeigenschaften“ 

Bearbeitungsnummer: 2016-38 

Antragsteller: Prof Banzer, Krause  

Ihr Kurzantrag über die oben genannte Studie wurde von dem (stellv.) Vorsitzenden sowie 

einem weiteren Gutachter der Ethikkommission geprüft. Wir sind zu der Überzeugung 

gelangt, dass auf der Basis der vorliegenden Unterlagen gegen die Studie keine Bedenken 

bestehen, wenn die u. a. Fragen kurz per Email beantwortet werden können bzw. die u. a. 

Auflagen erfüllt werden.  

Fragen:  

Wir haben uns nur gefragt: Könnte man die Studie nicht gänzlich anonymisieren? Wieso 

http://www.uni-frankfurt.de/fb/fb05/dekanat/


Anhang   Seite 121 
 
 
werden die Personennamen noch 10 Jahre – getrennt gespeichert von den  

Studienergebnissen - behalten? Dafür besteht eigentlich keine Notwendigkeit. 

Auflagen: -/- 

 

 

Viel Erfolg bei Ihrer Studie! 

 

Anmerkung: 

 

Die Zustimmung der Ethikkommission entbindet den Studienleiter nicht von seiner 

ethischen und juristischen Verantwortung für die Studie. Wenn Sie eine Ergänzung oder 

eine Revision einreichen, markieren Sie bitte Ihre Änderungen. Vielen Dank.  

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

(A.Klein) 
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II. Randomisierung der Treatmentreihenfolge 

 

A Randomization Plan 
from 

http://www.randomization.com 
 

1. _________________________________________ 
o STR 
o SMR 
o CON 

2. _________________________________________ 
o CON 
o STR 
o SMR 

3. _________________________________________ 
o CON 
o STR 
o SMR 

4. _________________________________________ 
o CON 
o SMR 
o STR 

5. _________________________________________ 
o SMR 
o CON 
o STR 

6. _________________________________________ 
o SMR 
o STR 
o CON 

7. _________________________________________ 
o STR 
o CON 
o SMR 

8. _________________________________________ 
o SMR 
o STR 
o CON 

9. _________________________________________ 
o STR 
o SMR 
o CON 

 

10. _________________________________________ 
o STR 
o CON 
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o SMR 
11. _________________________________________ 

o CON 
o SMR 
o STR 

12. _________________________________________ 
o SMR 
o CON 
o STR 

13. _________________________________________ 
o SMR 
o STR 
o CON 

14. _________________________________________ 
o STR 
o CON 
o SMR 

15. _________________________________________ 
o SMR 
o CON 
o STR 

16. _________________________________________ 
o STR 
o SMR 
o CON 

16 subjects randomized into 1 block 
To reproduce this plan, use the seed 19582 

Randomization plan created on 19.9.2016, 09:57:49 
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III. Randomisierung der Treatmentseite 

 

A Randomization Plan 
from 

http://www.randomization.com 
 

1. L______________________________________ 

2. L______________________________________ 

3. L______________________________________ 

4. R______________________________________ 

5. L______________________________________ 

6. R______________________________________ 

7. R______________________________________ 

8. R______________________________________ 

9. R______________________________________ 

10. L______________________________________ 

11. R______________________________________ 

12. L______________________________________ 

13. L______________________________________ 

14. R______________________________________ 

15. R______________________________________ 

16. L______________________________________ 

16 subjects randomized into 1 block 
To reproduce this plan, use the seed 19031 

along with the number of subjects per block/number of blocks 
and (case-sensitive) treatment labels as entered originally. 

Randomization plan created on 19.9.2016, 10:02:19 
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IV. Probandenaufklärungsbogen 

 

 

 

 

 

 

Probandenaufklärung 

 

 

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband, 

 

wir laden Sie ein, an einer wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen, die lokale und akute Effekte einer 

einmaligen Selbstmassage-Anwendung näher beleuchtet. 

 

Hintergrund und Zielstellungen 

Die Verwendung von sog. Foamrolls oder Hartschaumrollen zur Eigenbehandlung erfreut sich in Sport, 

Therapie und Rehabilitation großer Beliebtheit. Erste Untersuchungen weisen auf einen positiven Effekt von 

Selbstmassage (Self-Myofascial-Release (SMR)) Techniken mit diesen Hartschaumrollen auf die Beweglichkeit 

hin. Unklar ist jedoch bisher, ob sich ähnlich wie beim statischen Dehnen die passive Gewebespannung durch 

das Foamrolling beeinflussen lässt und sich Effekte auch an der Verschieblichkeit der Bindegewebshülle um 

den Muskel zeigen. 

 

Möglicher Nutzen aus Ihrer Teilnahme an der Studie 

Die Ergebnisse dieser Studie versprechen neue Erkenntnisse über die Effekte von SMR Techniken. Dies 

ermöglicht eine bessere Planung und Integration dieser in die Trainings- und Therapiepraxis. Trotz möglicher 

kurzzeitiger Effekte ist für Sie kein langfristiger Nutzen durch die einmalige Behandlung zu erwarten. 

 

Durchführung der Studie 

Die Studie besteht für Sie aus vier Terminen, an dem nach einer Eingewöhnungseinheit die im Folgenden 

beschriebenen Interventionen sowie die Kontrollbedingung jeweils einmal, die beschriebenen Messungen an 

jedem Testtermin zweimal durchgeführt werden. Der Zeitaufwand beträgt je Termin ca. 30-40 Minuten, bei vier 

Terminen also etwa 120-160 min im Zeitraum von ca. drei Wochen. Eine Aufwandsentschädigung o.ä. erhalten 

Sie nicht. 

Zuerst erfassen wir das maximale Bewegungsausmaß Ihres Hüftgelenkes mit einem standardisierten 

Messaufbau. Danach nutzen wir ein computergestützes Messystem, um Ihr Bein in langsamer und kontrollierter 

Geschwindigkeit insgesamt sechs Mal in eine definierte Beugeposition und wieder zurück in die Startposition 
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zu bewegen. Der passive Widerstand Ihres Gewebes wird dabei kontinuierlich aufgezeichnet. Zur Kontrolle, ob 

Ihre Muskulatur währenddessen nicht aktiv ist, befestigen wir selbstklebende Elektroden in der Mitte des 

Muskels und überprüfen die Aktivität mittels Elektromyographie (EMG). Zusätzlich führen wir eine 

Ultraschallmessung auf der Vorderseite Ihres Oberschenkels durch und zeichnen das Videosignal zur Analyse 

auf. Alle Verfahren sind nicht invasiv sowie vollkommen strahlungsfrei und unbedenklich. 

Im Anschluss an die Eingangsmessung werden Sie nach einer 15 minütigen Pause in zufälliger Reihenfolge 

jeweils einer der beiden Versuchsgruppen sowie der Kontrollbedingung zugeordnet. In der ersten 

Versuchsgruppe führen Sie eine 2x60-sekündige SMR Anwendung auf der Oberschenkelvorderseite durch. In 

der zweiten Versuchsgruppe wird Ihre Oberschenkelvorderseite in gleicher Position wie bei der Messung des 

passiven Gewebewiderstandes ebenfalls für 2x60 Sekunden passiv gedehnt. In der Kontrollbedingung findet 

hingegen keine Dehnung oder SMR statt. Direkt im Anschluss erfolgen wiederum die Erfassung des maximalen 

Bewegungsausmaßes, der passiven Gewebespannung sowie die Ultraschallmessung. Neben den 

beschriebenen Messverfahren erheben wir Daten über Ihr Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht, jedoch 

keinerlei vertrauliche Informationen wie Krankengeschichte, autobiographische Erlebnisse, politische und 

religiöse Einstellungen. 

 

Freiwilligkeit 

Ihre Teilnahme ist freiwillig und dient rein wissenschaftlichen Zwecken. Sie können jederzeit, auch ohne 

Angaben von Gründen, Ihre Teilnahmebereitschaft widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche 

Nachteile entstehen. 

 

Datensicherheit 

Die im Rahmen der Studie erhobenen Messdaten werden von uns pseudonymisiert (Ihr Name wird durch eine 

Probandennummer ersetzt) und entsprechend den Richtlinien des Datenschutzgesetzes vertraulich behandelt 

und nur für die Zwecke der wissenschaftlichen Forschung verwendet. Die erhobenen Daten werden gespeichert 

und mit einem Verschlüsselungsprogramm vor unbefugtem Zugriff geschützt. Jederzeit, auch nach Beendigung 

der Studie, haben Sie das Recht, die Löschung Ihrer personenbezogenen Daten zu verlangen. Spätestens 

nach der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren werden Ihre Daten gelöscht. 

 

Mögliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen 

Spezielle Risiken bestehen für die Intervention oder Messungen nicht. Die Messverfahren sind vollkommen 

strahlungsfrei und nicht invasiv. Da es sich bei der Messung um kontrolliert durchgeführte Bewegungen handelt, 

die das Maß von Alltagsbewegungen nicht überschreiten, ist das Risiko von Verletzungen sehr niedrig. In 

einigen wenigen Fällen kann es durch SMR zu Muskelkater oder muskelkater-ähnlichen Symptomen kommen, 

die aber innerhalb weniger Tage abklingen. 

 

 

Adresse und Ansprechpartner 

 

Johann Wolfgang Goethe-Universität 

Abteilung Sportmedizin 
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Ginnheimer Landstraße 39 

D-60487 Frankfurt am Main 

 

Projektleitung 

Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer 

 

Ansprechpartner: 

Frieder Krause (M.A.) 

krause@sport.uni-frankfurt.de 

Tel.: 069-798 245 44 
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V. Einverständniserklärung 

 

 

 

Einverständniserklärung 

 

„Lokale Akuteffekte einer Self-Myofascial-Release Anwendung 

auf viskoelastische Gewebeeigenschaften“ 

  

Name des Probanden (Druckbuchstaben): _______________________________ 

 

Probanden-Nr.: ____________________ 

 

Ich erkläre mich bereit, an der Studie teilzunehmen. 

Ich bin von Herrn/Frau ___________________________ ausführlich und verständlich über die 

Studiendurchführung, mögliche Belastungen und Risiken sowie über Wesen, Bedeutung und Tragweite der 

Studie sowie die sich für mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklärt worden. Ich habe darüber hinaus 

den Text der Probandenaufklärung und dieser Einwilligungserklärung gelesen und verstanden. Aufgetretene 

Fragen wurden mir vom Untersuchungsleiter verständlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte ausreichend 

Zeit, Fragen zu stellen und mich zu entscheiden. 

Ich werde den Anforderungen, die für die Durchführung der Studie erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir 

jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile 

entstehen. 

 

Datenschutz 

 

Ich habe verstanden, dass meine Daten vertraulich behandelt werden und nicht an Dritte weitergegeben 

werden. Ich bin mit der Aufzeichnung der im Rahmen der Studie erhobenen Messdaten sowie 

persönlicher Daten und ihrer pseudonymisierten Verwendung, z. B. für Veröffentlichungen, 

einverstanden. Ich bin damit einverstanden, dass die pseudonymisierten Daten für Reanalysen 
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gesichert in der Abteilung Sportmedizin aufbewahrt werden. Ebenfalls erkläre ich mein Einverständnis 

damit, dass persönlichen Daten (Name, Anschrift, Telefonnummer und Geburtsdatum) in der 

Patientenakte sowie einer Identifizierungsliste gesichert und getrennt von den restlichen Daten in der 

Abteilung Sportmedizin aufbewahrt werden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit, d.h. auch nach Ende der 

Studienteilnahme, das Recht habe, ohne Angabe von Gründen eine Löschung meiner Daten und meines 

gesamten Datensatzes zu verlangen.  

 

Eine Kopie der Probandenaufklärung und der Einwilligungserklärung habe ich erhalten. Das Original 
verbleibt bei der Abteilung Sportmedizin der Goethe-Universität Frankfurt am Main. 

 

 

(Datum, Unterschrift des Probanden)  (Datum, Unterschrift des Untersuchungsleiters) 
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VI. Datenblätter zur Erfassung der Messdaten 

 

  

 

 

 

Datenblatt FR Studie 

T1 

 

Prob-ID: ________________ Untersucher: ______________ Datum: ____________________ 
 
Geschlecht:  m □  w □ Größe: ______ Gewicht: __________  Geburtsdatum: ______________ 
 
Seite Treatment:  □ re     □ li  Treatment: ______________  

 

Einstellung Isokinet: 

Sitz: _________   Höhe Sitz: _________  Dynamometer: _________   Höhe Beinauflage: ________    

 

Pre-Messung 1 
 

First stretch sensation: ___________ / ___________ / __________  Mittelwert: ___________ 

PRT Messung: □ 

ROM Messung: □ aktiv    □ passiv 

15 min Pause 

 

Treatment: ____________ 

 

 

Post-Messung 1 
 

First stretch sensation: ___________ / ___________ / __________  Mittelwert: ___________ 

PRT Messung: □ 

ROM Messung: □ aktiv    □ passiv 
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T2 

 

Prob-ID: ________________ Untersucher: ______________ Datum: ____________________ 
 
Geschlecht:  m □  w □ Größe: ______ Gewicht: __________  Geburtsdatum: ______________ 
 
Seite Treatment:  □ re     □ li  Treatment: ______________  

 

Einstellung Isokinet: 

Sitz: _________   Höhe Sitz: _________  Dynamometer: _________   Höhe Beinauflage: ________    

 

Pre-Messung 1 
 

First stretch sensation: ___________ / ___________ / __________  Mittelwert: ___________ 

PRT Messung: □ 

ROM Messung: □ aktiv    □ passiv 

15 min Pause 

 

Treatment: ____________ 

 

 

Post-Messung 1 
 

First stretch sensation: ___________ / ___________ / __________  Mittelwert: ___________ 

PRT Messung: □ 

ROM Messung: □ aktiv    □ passiv 
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T3 

 

Prob-ID: ________________ Untersucher: ______________ Datum: ____________________ 
 
Geschlecht:  m □  w □ Größe: ______ Gewicht: __________  Geburtsdatum: ______________ 
 
Seite Treatment:  □ re     □ li  Treatment: ______________  

 

Einstellung Isokinet: 

Sitz: _________   Höhe Sitz: _________  Dynamometer: _________   Höhe Beinauflage: ________    

 

Pre-Messung 1 
 

First stretch sensation: ___________ / ___________ / __________  Mittelwert: ___________ 

PRT Messung: □ 

ROM Messung: □ aktiv    □ passiv 

15 min Pause 

 

Treatment: ____________ 

 

 

Post-Messung 1 
 

First stretch sensation: ___________ / ___________ / __________  Mittelwert: ___________ 

PRT Messung: □ 

ROM Messung: □ aktiv    □ passiv 

 


