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Randomisierte, kontrollierte Studie zur 
Wirksamkeit der F. M. Alexandertechnik bei 
chronischen Nackenschmerzen – Eine Pilotstudie 

M. Schuth 

Einleitung 

Nackenschmerzen  sind  ein weit verbreitetes Problem  (Fijerö, Ohm, Hart‐

vigsen 2006). Eine systematische Übersichtsarbeit zu Nackenschmerzen im 

British Medical  Journal  stellt  fest, dass  etwa  ein Drittel  aller Menschen  zu 

irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben unter Nackenschmerzen leidet (Bi‐

ner 2008). Im Rahmen einer finnischen Querschnittstudie gaben sogar fast 

zwei Drittel der rund 8.000 Probanden an, schon einmal an Nacken‐ oder 

Schulterschmerzen gelitten zu haben (Mäkelä et al. 1991).  

Es wird davon  ausgegangen, dass Nackenschmerzen meistens durch 

degenerative Wirbelsäulenveränderungen bedingt werden  (Isaac,  jAnder‐

son 2009). Eine spezifische zugrundeliegende Pathologie kann in den meis‐

ten Fällen nicht gefunden werden. Das Beschwerdebild wird dann als „un‐

spezifischer Nackenschmerz“  bezeichnet  (Borghouts  et  al.  1999). Chroni‐

sche Verläufe sind häufig (Mäkelä et al. 1991). 

Die Therapie unspezifischer Nackenschmerzen ist, in Abwesenheit re‐

levanter neurologischer Symptome, in der Regel konservativ. Es besteht ein 

Mangel an Evidenz für die verschiedenen Therapieoptionen. Am stärksten 

durch Studien gestützt ist die Effektivität von Bewegung inklusive Proprio‐

zeptionstraining,  Krafttraining  und  therapeutischer  Bewegung  (Anderson, 

Isaac, Devine 2009). Die medikamentöse Therapie wird von verschiedenen 

Autoren unterschiedlich bewertet (vgl. Anderson, Isaac, Devine 2009; Binder 

2008), ist aber dennoch die am häufigsten angewandte Methode. 

Schmerzen  im Bereich des Nackens  treten häufig  in Kombination mit 

anderen Symptomen wie Kopfschmerzen (Jull et al. 2002), Bewegungsein‐

schränkungen  der  Halswirbelsäule  (Woodhouse,  Vasseljen  2008),  Kie‐
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fersteifigkeit und Kieferschmerzen, Schmerzen in den Schultern und in der 

obere  Extremität,  Taubheit  der  oberen  Extremität,  Schwindel,  Übelkeit, 

Müdigkeit und Konzentrationsschwäche auf  (Wiitavara et al. 2009). Viele 

Patienten weisen außerdem Veränderungen ihrer Motorik und Eigenwahr‐

nehmung  (Propriozeption)  auf  (Röijezon  2009).  So  fanden  verschiedene 

Autoren beispielsweise stärkere Schwankungen des Oberkörpers im Stehen 

und im Gehen (Madeleine et al. 2004; Michaelson et al. 2003; Rojezon 2009; 

Sjöstrom  et  al.  2003)  oder  einen  unregelmäßigeren  Bewegungsablauf  bei 

Rotation des Kopfes  (Sjölander  et  al.  2008)  bei Nackenschmerz‐Patienten 

gegenüber  gesunden  Kontrollgruppen.  Veränderte  Muskelaktivierungs‐

muster konnten mittels Oberflächen‐Elektromyographie (EMG) sowohl bei 

experimentellen  isolierten  Bewegungen  als  auch  bei  funktionellen  Bewe‐

gungen der oberen Extremität beobachtet werden (Falla et al. 2004a; 2004b; 

Jull et al. 2003). Eine gestörte Propriozeption der Nackenregion wird v. a. 

aufgrund der verminderten Fähigkeit, eine vorgegebene Null‐Position des 

Kopfes nach maximaler Bewegung des Kopfes (Rotation, Flexion oder Ex‐

tension) mit geschlossenen Augen wiederzufinden, angenommen (Revel et 

al. 1991; 1994). 

Ob eine Veränderung der sensomotorischen Funktion bei Patienten mit 

chronischen Nackenschmerzen primär als Symptom oder als Ursache der 

Schmerzen verstanden werden kann, ist bislang unklar (Röijezon 2009). Es 

wurde postuliert, dass ineffektive Muskelaktivierungsmuster ein wichtiger 

pathogenetischer  Faktor  für  die  Aufrechterhaltung  chronischer  Nacken‐

schmerzen sein könnten (Fall et al. 2004). Passend zu dieser Theorie konnte 

nachgewiesen werden,  dass  sowohl Muskeltraining  (Jull  et  al.  2002)  als 

auch Koordinationstraining  (Röijezon 2009) und Training der Propriozep‐

tion (Revel et al. 2004) bei Nackenschmerzen geholfen haben. 

Eine  Methode  zur  Schulung  der  Koordination  und  Eigenwahr‐

nehmung (Propriozeption)  ist die Alexandertechnik. Ihre Wirksamkeit bei 

der Therapie chronischer Nackenschmerzen wurde bisher nicht getestet. 
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Alexandertechnik 

Die Alexandertechnik wurde Ende des 19. Jahrhunderts von dem australi‐

schen Schauspieler und Shakespeare‐Rezitator Frederick Matthias Alexan‐

der  (1869‐1955)  entwickelt. Obwohl  die  Technik  heute  nicht  primär An‐

wendung als Heilmethode findet, geht ihre Entstehung doch auf ein medi‐

zinisches Problem zurück: Als  junger Mann  litt Alexander an chronischer 

Heiserkeit, die die Ausübung seines Berufes zunehmend bedrohte (Rohner 

2003). Trotz ärztlicher Behandlung und Unterstützung von Stimmlehrern, 

blieb das Problem der Heiserkeit bestehen. Auffällig war  jedoch, dass  er 

stets nur dann heiser wurde, wenn  er vor Publikum  sprach  (Gelb  2004). 

„Da  er beim gewöhnlichen Sprechen keine Schwierigkeiten hatte,  schloss 

Alexander, dass die Ursache seines Problems in etwas liegen müsse, das er 

während des Rezitierens  tat. Er stellte sich vor einen Spiegel und begann 

genau zu beobachten“ (Gelb 2004). So entdeckte er, dass dem Akt des Rezi‐

tierens  eine Reihe  von  unbewussten Bewegungen, wie  zum  Beispiel  das 

Verkürzen des Nackens und eine Rotation des Kopfes nach hinten, voran‐

gingen, welche  ein  optimales  Funktionieren  seiner  Stimme  verhinderten. 

Im Laufe  jahrelanger Selbstbeobachtung und durch intensives Experimen‐

tieren fand er eine Methode, diese wie auch andere schädliche oder stören‐

de Gewohnheiten  abzulegen und durch  bewusstes Handeln  zu  ersetzen. 

Schließlich gelang es ihm, seine Stimme zu rehabilitieren.  

Alexander fand heraus, dass er zunächst  jegliche unmittelbare Reakti‐

on auf einen Stimulus (z. B. die Intention zu sprechen) verhindern musste. 

Er hielt inne, bevor er in seiner Tätigkeit fortfuhr (Inhibition), und gab sich 

selbst gedankliche Anweisungen (Directions). Sein besonderes Augenmerk 

lag dabei auf dem dynamischen Gleichgewicht zwischen Kopf, Hals und 

Rumpf („Primärsteuerung“). Der Kopf sollte ohne größere muskuläre An‐

strengung frei auf dem Hals balancieren. Alexander beobachtete, dass sich 

dies  positiv  auf  die  Bewegung  und Koordination  des  gesamten Körpers 

sowie  die  psychische  Verfassung  auswirkte  (Rohner  2003).  („Selbstge‐

brauch“,  „Primärsteuerung“,  Inhibition  und  Directions  sind  Begriffe,  die 

Alexander  prägte,  um  einige  seiner  zentralen Konzepte  zu  beschreiben.) 

F. M. Alexander unterrichtete seine Methode in Australien, England und in 
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den USA und bildete Lehrer aus, die ihrerseits seine Methode weitergaben 

(Gelb 2004). 

Heute werden Alexanders Prinzipien von zertifizierten Lehrern unter‐

richtet, die eine dreijährige Ausbildung absolviert haben (Ernst et al. 2001). 

Dabei handelt es sich  in der Regel um Einzelunterricht  (Rohner 2003).  In‐

halt einer Unterrichtsstunde  ist v. a. das Ausführen von Alltagsbewegun‐

gen, wie Gehen oder  sich Hinsetzen. Der Alexander‐Lehrer begleitet den 

Schüler dabei  sowohl verbal als auch durch Berührung mit den Händen, 

etwa um den Kopf sanft in eine andere Position zu bewegen (vgl. Ernst et 

al.  2001).  Ziel  des  Unterrichts  ist  eine  verfeinerte  Körpereigenwahrneh‐

mung (Propriozeption) und Koordination der Bewegungen, eine Erhöhung 

der  geistigen  Präsenz  sowie  die Möglichkeit,  durch  Innehalten  und  ge‐

dankliche  Selbstanweisung  gewohnheitsmäßiges Handeln durch  bewuss‐

tes Handeln zu ersetzen (vgl. Rohner 2003). 

 

 

Stand der Forschung 

Der  derzeitige  Stand  der  Forschung  gibt  Hinweise  auf  diverse  positive 

gesundheitliche Auswirkungen  des Unterrichts  in Alexandertechnik. Die 

Zahl  der  klinischen  Studien mit  Kontrollgruppe  ist  jedoch  gering.  U. a. 

konnte nach Alexander‐Unterricht eine nachhaltige Verbesserung der aki‐

netischen  Symptomatik  bei  Parkinson‐Patienten  (Stalibrass  1997)  sowie 

eine Verbesserung der Balance bei älteren Menschen  (Dennis 1999) nach‐

gewiesen werden. In Einzelfallstudien wurden eine deutliche Verbesserung 

der Stottersymptomatik (Schulte, Walach 2006) und Linderung chronischer 

Rückenschmerzen beschrieben (Cacciatore et al. 2005).  

Besonders  hervorzuheben  ist  eine  2008  veröffentlichte  randomisierte, 

kontrollierte Studie zu chronischen Rückenschmerzen von Little et al. Diese 

achtarmige Studie mit insgesamt 579 Probanden konnte nicht nur eine kli‐

nisch  relevante  Linderung  der  Rückenschmerzen  nach Alexander‐Unter‐

richt  verzeichnen,  sondern  auch  die Dauer  dieses  Effektes  über  ein  Jahr 

aufzeigen (Little et al. 2008).  
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Experimentelle  Studien  geben  Hinweise  auf  eine  Verbesserung  der 

Koordination und Propriozeption durch Alexanderunterricht. Elektromyo‐

graphisch konnte für die Bewegung vom Sitzen auf einem Stuhl zum auf‐

rechten Stand eine Reduktion der Muskelaktivität der oberflächlichen Na‐

ckenflexoren  nach Alexanderscher Haltungskorrektur  festgestellt werden 

(Stevens et al. 1989). Stevens  fand außerdem, dass Schüler  in der Ausbil‐

dung zum Alexander‐Lehrer signifikant weniger schwankten, wenn sie mit 

geschlossenen  Augen  und  nebeneinander  stehenden  Füßen  (Rhomberg‐

Position) standen, als untrainierte Individuen der Kontrollgruppe (Stevens 

1995).  Er  führt  diesen  Effekt  auf  eine  Verbesserung  der  Propriozeption 

durch den Unterricht zurück. 

Für  mögliche  positive  Effekte  der  Alexandertechnik  auf  Nacken‐

schmerzen gibt es zahlreiche Beispiele  in der Literatur  (vgl. Stevens 1995 

und Prentice, Canty, Janowitz 1992).. 

 

 

Fragestellung  

Verschiedene Gründe sprechen dafür, die Alexandertechnik als Therapie‐

option bei chronischen Nackenschmerzen zu testen: 

Erstens handelt es sich bei der Alexandertechnik um ein „Bewegungs‐

training“,  das  vor  allem  darauf  ausgerichtet  ist,  die  Propriozeption  und 

Koordination  zu  verbessern.  Nackenschmerz‐Patienten  weisen  vielfach 

eine gestörte Propriozeption und Koordination der Nackenregion auf, und 

evidenzbasierte  Leitlinien  empfehlen  bei  Nackenschmerzen  ein  Bewe‐

gungsprogramm  zusammen mit  Krafttraining  sowie  einer  Schulung  der 

Propriozeption  als  erfolgversprechendste  Therapie  (Anderson,  Isaac, De‐

vine 2010). 

Zweitens kommt dem Verhältnis von Kopf und Rumpf in der Alexan‐

dertechnik eine Schlüsselfunktion für das Funktionieren des ganzen Men‐

schen  zu, was  zur Folge hat, dass  in den Unterrichtsstunden besonderes 

Augenmerk auf die Nackenregion gelegt wird. 
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Drittens bestehen Hinweise auf einen nachhaltigen Nutzen der Metho‐

de  für  ein  eng  verwandtes Krankheitsbild:  chronische Rückenschmerzen 

(Little et al. 2008). 

Ziel  der  Pilotstudie war  es,  einen  ersten Anhaltspunkt  dafür  zu  be‐

kommen, ob die Alexandertechnik zur Beschwerdereduktion und Funkti‐

onsverbesserung bei chronischen Nackenschmerzen geeignet  ist. Der Ver‐

gleich mit  einer  gängigen,  unkomplizierten  und  kostengünstigen  Thera‐

pieoption  bei  funktionellen  Nackenschmerzen,  der  lokalen  Applikation 

von Wärme  (Thermotherapie),  ermöglicht  dabei  eine  erste  Einschätzung 

zur Anwendbarkeit  der Alexandertechnik  im medizinischen Alltag.  Eine 

zweite Kontrollintervention, die Geleitete  Imagination, gewährleistet v. a. 

menschliche Zuwendung  in vergleichbarem Maß wie die Alexandertech‐

nik. Der Vergleich mit dieser Intervention lässt Rückschlüsse darauf zu, ob 

der  Effekt  der  Alexandertechnik  eher  auf  (unspezifischer)  Zuwendung 

oder auf einem für die Methode spezifischen Lerneffekt beruht.  

 

 

Methodik 

Es handelt sich bei dieser Pilotstudie um eine dreiarmige, monozentrische, 

randomisierte  Interventionsstudie mit  fester  Fallzahl.  Die  Durchführung 

erfolgte  in dem Zeitraum  von Dezember  2007  bis August  2008. Einziges 

Studienzentrum war die Klinik für Naturheilkunde und Integrative Medi‐

zin  in Essen. 72 Patienten mit chronischen Nackenschmerzen wurden per 

Zeitungsannonce rekrutiert und in eine der drei Prüfgruppen randomisiert. 

Aufgenommen wurden nur Patienten, die eine Schmerzdauer von mindes‐

tens drei Monaten und eine durchschnittliche Schmerzintensität von min‐

destens 40 mm auf einer Visuellen Analogskala von 0 bis 100 mm angaben. 

Patienten mit Vorerfahrung in Alexandertechnik wurden von der Teilnah‐

me ausgeschlossen.  

Die Patienten der Prüfgruppe erhielten über einen Zeitraum von  fünf 

Wochen  je fünf Einzelstunden  in Alexandertechnik. Der Unterricht wurde 
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von einer ATVD‐zertifizierten1 Alexanderlehrerin mit  langjähriger Berufs‐

erfahrung  gegeben. Die  Patienten  der  ersten Kontrollgruppe  erhielten  je 

fünf Ingwer‐Wärmeauflagen im Bereich des Nackens und oberen Rückens 

mit einem sogenannten Zapp‐Sack (dieses Verfahren wird im Folgenden 

„Thermotherapie“ (TH) genannt). Die Patienten der zweiten Kontrollgrup‐

pe  erhielten  je  fünf  Einzelstunden  Geleitete  Imagination.  Sie wurden  in 

Einzelsitzungen verbal angeleitet, sich in Gedanken an einen individuellen 

„Ort der Ruhe und Kraft“ zu begeben (im Folgenden als „Geleitete Imagi‐

nation“ (GI) bezeichnet). Eingeleitet wurde dieses Entspannungsverfahren 

jeweils mit einem kurzen Body‐Scan. Während die Alexander‐Stunden und 

die Geleitete Imagination jeweils 45 Minuten dauerten, dauerte die Einzel‐

sitzung mit dem Zapp‐Sack nur 20 Minuten.  

Alle Studienteilnehmer wurden eine Woche vor der ersten Intervention 

sowie  während  des  fünfwöchigen  Interventionszeitraums  beobachtet. 

Während  dieser  Zeit  füllten  sie  ein  Schmerztagebuch  aus, welches  auch 

den Verbrauch  an  Schmerzmedikamenten  erfasste. Zu  drei Zeitpunkten, 

nämlich jeweils vor der ersten, vor der dritten und nach der fünften Inter‐

vention, wurden die Studienteilnehmer mit verschiedenen Fragebögen zu 

ihren  Nackenschmerzen  und  ihrem  Allgemeinbefinden  befragt.  Eine 

Nachbeobachtung  erfolgte  nicht.  Folgende Messinstrumente wurden  ein‐

gesetzt: 

 Schmerztagebuch,  in dem mittels Visueller Analogskala  (VAS) von  0 

bis 100 mm die durchschnittliche Schmerzintensität an  jedem Tag do‐

kumentiert wird 

 SF‐36®  akut  (SF36):  ein  Fragebogen  zur  gesundheitsbezogenen  Le‐
bensqualität 

 Neck Disability  Index  (NDI):  ein Nackenschmerz  spezifischer Fragebo‐

gen, der abfragt,  inwieweit die Nackenschmerzen einen Patienten  im 

täglichen Leben einschränken 

 Pain  Related  to  Movement  (PRM):  Dieser  Fragebogen  erfasst  die 

Schmerzintensität bei spezifischen Bewegungen des Kopfes. 

                                                           
1 ATVD steht für Alexander‐Technik‐Verband Deutschland e.V. (vormals 

G.L.A.T. – Gesellschaft der Lehrer/innen der Alexander‐Technik) 
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 Fragen  zur  Erwartungshaltung  sowie  zur Wirksamkeit  und Verträg‐

lichkeit der jeweiligen Methode 

 

Als primäres Zielkriterium wurde die Veränderung der Schmerzintensität 

(von  Studienbeginn  bis  Ende  der  Beobachtungsdauer)  laut  Schmerztage‐

buch festgelegt.  

Die drei Therapiegruppen wurden nach dem Prinzip der  a  priori ge‐

ordneten Hypothesen  verglichen. Unter  den  drei möglichen  Paarverglei‐

chen galt folgende Reihenfolge:  

1. Vergleich der Alexandertechnik mit der Thermotherapie  

2. Vergleich der Alexandertechnik mit der Geleiteten Imagination 

3. Vergleich der Thermotherapie mit der Geleiteten Imagination  

 

Alle Auswertungen basieren auf dem Intention‐to‐treat‐Prinzip.  

 

 

Ergebnisse 

72  Patienten wurden  in  die  Studie  eingeschlossen  und  in  eine  der  drei 

Gruppen randomisiert. Durch einen Übertragungsfehler kam es dazu, dass 

ein  Patient,  der  eigentlich  der  Thermotherapie  zugeteilt  werden  sollte, 

stattdessen Geleitete Imagination erhielt.  

Tabelle  1  zeigt,  dass  sowohl Alter  als  auch Geschlecht  trotz  kleiner 

Fallzahl relativ gleichmäßig auf die Gruppen verteilt sind. Dasselbe gilt für 

die Beeinträchtigung der Patienten durch ihre Nackenschmerzen vor Inter‐

ventionsbeginn.  Hier  dargestellt  sind  die  durchschnittliche  Nacken‐

schmerzintensität auf der VAS bei Aufnahme in die Studie, der Neck Disabi‐

lity  Index‐Gesamtscore von  insgesamt 50 erreichbaren Punkten, wobei ein 

höherer Score eine stärkere Beeinträchtigung durch die Schmerzen im täg‐

lichen Leben darstellt, sowie der maximale Schmerz bei Bewegung, wie er 

aus dem Pain Related  to Movement‐Fragebogen zum  ersten Messzeitpunkt 

hervorgeht.  
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Tab. 1: Basisdaten 
 

  Alexandertechnik  Thermotherapie 
Geleitete

Imagination 

Geschlecht (m:w)  3:21 0:23 4:21

Alter  40,4 ± 7,9 40,8 ± 8,3 41,0 ± 7,7

Schmerz (VAS)  60,6 ± 11,4 58,3 ± 11,4 60,4 ± 15,3

NDI   31,9 ± 12,1 28,8 ± 7,6 31,9 ± 14,6

Max. Schmerz bei 
Bewegung (VAS) 

60,1 ± 22,5  67,7 ± 22,4  63,7 ± 20,8 

 

 

Abbildung 1 zeigt die Schmerzdauer  in den verschiedenen  Interventions‐

gruppen. Neben  einer wiederum  relativ  homogenen  Verteilung  auf  alle 

drei Gruppen wird hier deutlich, dass über die Hälfte  aller Patienten  zu 

Beginn  der  Studie  bereits  seit  über  fünf  Jahren  unter Nackenschmerzen 

leiden. 

 

 
 
Abb. 3: Dauer der Nackenschmerzen bei Aufnehme in die Studie.  
AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Geleitete Imagination.  
(Eine Schmerzdauer von weniger als 3 Monaten schloss die Teilnahme an der 
Studie aus). 
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Wie  in Abbildung 2 zu  erkennen  ist,  ist auch die Erwartungshaltung be‐

züglich des Nutzens der jeweiligen Therapie in allen Gruppen vergleichbar 

ausgeprägt. Die Zahl derer, die  sich  einen positiven Effekt durch die ge‐

plante Intervention erhoffen,  ist  in der Alexander‐Gruppe mit weniger als 

50 % am geringsten. 

 

 

Abb. 4: Erwartungshaltung bei Aufnahme in die Studie (nach Randomisierung in 
die Gruppen). AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Geleitete Imagi‐
nation. 

 

 

Abbildung 3 zeigt den Ablauf der Pilotstudie. Aus dieser Abbildung geht 

hervor, wann welcher Fragebogen jeweils verwendet wurde. Außerdem ist 

hier zu sehen, dass die Studie einen relativ hohen Dropout – vor allem  in 

den Kontrollgruppen – zu verzeichnen hatte. 

Ergebnisse  für  das  primäre  Zielkriterium Nackenschmerzen  auf  der 

VAS zeigt Abbildung 4. Die Mittelwerte jeweils einer gesamten Woche sind 

hier  im Verlauf dargestellt. Woche  0  ist dabei die Woche  vor der  ersten 

Intervention, die als Grundlage zur Ermittlung von Verbesserungen bzw. 

Verschlechterungen der Schmerzsymptomatik dient.  

Wie aus Tabelle 1 hervorgeht,  ist  im Gruppenvergleich eine relevante 

Verbesserung der Nackenschmerzen sowohl  in der Alexander‐Gruppe als 
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N=72 Patienten

3. Messung
N=19

VAS, PRM, NDI, SF-36
Medikation, Verträglichkeit

3 x AT

2. Messung
N=20

VAS, NDI, Medikation

2 x AT

1. Messung
N=21

VAS, PRM, NDI, SF-36
Medikation, Erwartung

N=24 Alexandertechnik

3. Messung
N=15

VAS, PRM, NDI, SF-36
Medikation, Verträglichkeit

2 x TH

2. Messung
N=16

VAS, NDI, Medikation

2 x TH

1. Messung
N=19

VAS, PRM, NDI, SF-36
Medikation, Erwartung

N=23 Thermotherapie

3. Messung
N=14

VAS, PRM, NDI, SF-36
Medikation, Verträglichkeit

2 x GI

2. Messung
N=19

VAS, NDI, Medikation

2 x GI

1. Messung
N=24

VAS, PRM, NDI, SF-36
Medikation, Erwartung

N=25 Geleitete Imagination

auch in der Thermotherapie‐Gruppe gegenüber der Geleiteten Imagination 

zu verzeichnen. Letztere zeigte keinen Effekt auf die Nackenschmerzen.  

In  Bezug  auf  die  sekundären  Zielkriterien Neck Disability  Index  und 

„mittlerer  Schmerz  bei  Bewegung“  gemäß  Pain  Related  to  Movement‐

Fragebogen zeigt die Alexandertechnik zwar  einen positiven Trend,  rele‐

vante Gruppenunterschiede  konnten  aber  nur  für die Thermotherapie  in 

Bezug  auf  den  Bewegungsschmerz  (TH vs. GI,  p = 0,019)  gezeigt werden 

(siehe Abbildungen 5 und 6). Es werden hier  jeweils nur die Gesamtaus‐

wertungen dargestellt. 

 

 
Abb. 3: Studie zur Alexandertechnik im Zeitraum 2007–2008 
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Abb. 4: Nackenschmerzen auf der Visuellen Analogskala (VAS) gemäß Schmerz‐
tagebuch, deskriptive Verlaufsdaten. 
Gezeigt sind jeweils die Mittelwerte einer Woche. Woche 0 ist die Woche vor der 1. 
Intervention, die Wochen 1 bis 5 beziehen sich entsprechend auf die Wochen nach 
der 1. bis 5. Intervention. AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Gelei‐
tete Imagination. Die Fehlerbalken repräsentieren die Standardabweichungen. 

 
Tab. 2: Schmerztagebuch: Nackenschmerzen auf der Visuellen Analogskala (VAS), 
Gruppenunterschiede* 
 

 
Gruppenunterschied** in mm 

auf der VAS (0–100 mm)  
(Standardfehler) 

95 %‐
Konfidenzintervall

p‐Wert 

AT vs. TH***  4,5 (6,4) ‐8,1; 17,1 0,482

AT vs. GI  ‐12,9 (5,0) ‐22,6; ‐3,1 0,010

TH vs. GI  ‐17,4 (6,1) ‐29,4; ‐5,4 0,005

*Ergebnisse der GEE‐ANCOVA Intention‐to‐treat‐Population; **verglichen werden die 
Differenzen des Wochen‐Mittelwerts nach letzter Intervention zur Baseline (Woche 
0); ***AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Geleitete Imagination.  
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Abb. 5: Neck Disability Index (NDI): Beeinträchtigung im täglichen Leben durch 
Nackenschmerzen. Gesamtindex, deskriptive Verlaufsdaten 
Durchschnittlich erreichte Punktzahl im NDI von 100 möglichen Punkten im Ver‐
lauf der Pilotstudie. AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Geleitete 
Imagination; Messzeitpunkt 1 = vor Interventionsbeginn; Messzeitpunkt 2 = vor 
der dritten Intervention; Messzeitpunkt 3 = nach 5 Interventionen. Die Fehlerbal‐
ken repräsentieren die Standardabweichungen. 

 

Für die Ergebnisse des SF‐36® akut werden hier exemplarisch die Ergeb‐

nisse der beiden Summenscores dargestellt  (siehe Tabelle 2).  Im körperli‐

chen  Summenscore  ist die Alexandertechnik  sowohl der Thermotherapie 

als auch der Geleiteten Imagination überlegen. Für den mentalen Summen‐

score ergeben sich keine relevanten Gruppenunterschiede. 

Die Einnahme von Schmerzmedikamenten verringerte sich in allen In‐

terventionsgruppen  im Verlauf der Studie. Es ergab sich ein signifikanter 

Gruppenunterschied zwischen Alexandertechnik und Geleiteter Imaginati‐

on  zugunsten der  letztgenannten. Aufgrund der  insgesamt geringen An‐

zahl und aufgrund großer Schwankungen in der Menge der eingenomme‐

nen  Tabletten  von Woche  zu Woche  sind  die  Ergebnisse  allerdings  nur 

begrenzt aussagekräftig. 

Offene Fragen zur Wirksamkeit und Verträglichkeit der Interventionen 

nach Abschluss des  Interventionszeitraums boten den Patienten die Mög‐

lichkeit, über ihre Erfahrungen zu berichten. 
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Abb. 6:  Durchschnittliche Nackenschmerz‐Intensität bei Bewegung des Kopfes 
gemäß Pain‐Related‐to‐Movement‐Fragebogen (PRM), deskriptive Verlaufsdaten. 
AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Geleitete Imagination; Mess‐
zeitpunkt 1 = vor Interventionsbeginn; Messzeitpunkt 2 = vor der 3. Intervention; 
Messzeitpunkt 3 = nach 5 Interventionen; VAS = Visuelle Analogskala. Die Fehler‐
balken repräsentieren die Standardabweichungen. 

 

 
Tab. 3: SF‐36® akut – Summenscores im Gruppenvergleich. GEE‐ANCOVA Inten‐
tion‐to‐treat‐Population. 
 

  Gruppenvergleich 
Gruppenunterschied
(Standardfehler) 

p‐Wert 

Körperlicher  
Summenscore 

AT vs. TH* 3,0 (1,3) 0,024

AT vs. GI 4,4 (1,4) 0,002

TH vs. GI 1,4 (1,5) 0,345

Mentaler 
Summenscore 

AT vs. TH ‐0,6 (2,2) 0,789

AT vs. GI ‐2,3 (2,2) 0,290

TH vs. GI ‐1,8 (2,4) 0,460

*Verglichen wird jeweils die Veränderung eines SF‐36‐Summenscores zwischen 
erster und letzter Messung (vor erster Intervention und nach letzter Intervention) 
innerhalb einer Gruppe (z. B. AT) mit der Veränderung einer anderen Gruppe (z. B. 
TH). AT = Alexandertechnik; TH = Thermotherapie; GI = Geleitete Imagination. 
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Über beobachtete Veränderungen im Zusammenhang mit den Interventio‐

nen  kamen  insgesamt mehr  Rückmeldungen  aus  der  Alexandertechnik‐

Gruppe als aus den beiden anderen Gruppen. Patienten der Alexandertech‐

nik‐Gruppe berichteten dabei vor  allem von  einer bewussteren Wahrneh‐

mung  und  Steuerung  des  eigenen  Körpers,  von  Schmerzlinderung  und 

Entspannung,  aber  auch  von  eher  anregenden  oder  tonisierenden  sowie 

stimmungsaufhellenden  Effekten  des Unterrichts.  Patienten  der  Thermo‐

therapie‐Gruppe  berichteten  vor  allem  eine  Besserung  der  Schmerzen, 

während  in  der  Geleiteten  Imaginations‐Gruppe  am  häufigsten  positive 

Veränderungen des Allgemeinbefindens genannt wurden. Leichte Neben‐

wirkungen  traten mit  fast 50 %  in der Alexandertechnik‐Gruppe am häu‐

figsten auf. Dabei handelte es sich vor allem um vorübergehend verstärkte 

oder neu  aufgetretene Schmerzen und Muskelkater.  In der Thermothera‐

pie‐Gruppe wurden  in drei  Fällen Nebenwirkungen der  Intervention  er‐

wähnt  (Schmerzen und Müdigkeit). Für die Geleitete  Imagination gab  es 

keine Berichte über unangenehme Effekte der Intervention. 

Die subjektive Einschätzung, wie stark man von der Behandlung profi‐

tiert habe,  fiel  in der Alexandertechnik‐Gruppe am positivsten aus  (siehe 

Abbildung 7),  und  über  80 %  der  Patienten  dieser Gruppe würden  noch 

einmal Unterricht  in Alexandertechnik  nehmen.  In  den Kontrollgruppen 

waren es jeweils über 60 %, die sich noch einmal mit der gleichen Therapie 

behandeln lassen würden.  
 

 
 

Die Antworten wurden mittels VAS  (Visueller Analogskala) erfasst, wobei 0 „gar 
nicht“ bedeutet und 100 „sehr stark“. AT = Alexandertechnik; TH = Thermothera‐
pie; GI = Geleitete  Imagination. Die Fehlerbalken repräsentieren die Standardab‐
weichungen. 

0

20

40

60

80

100

AT TH GI

V
A
S 
(0
‐1
0
0
 m

m
)

Gruppe

 
 
Abb. 7: Subjektiver 
Behandlungserfolg. 
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profitiert?“



196   Naturheilkunde – Pilotstudien 

 

Zusammenfassung und Diskussion 

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, zeigte sich für die Nackenschmerz‐

Intensität  im Schmerztagebuch, dem primären Zielkriterium, eine Schmerz‐

reduktion sowohl in der Alexandertechnik‐Gruppe als auch in der Thermo‐

therapie‐Gruppe. Mit  einem Unterschied  von mehr  als  zehn Millimetern 

auf der VAS kann dieses Ergebnis  jeweils als klinisch  relevant betrachtet 

werden (Kelly 2001). Diese Gruppenunterschiede können dennoch nicht als 

statistisch  signifikant  bestätigt werden,  da  die  übergeordnete Hypothese 

(Alexandertechnik besser als Thermotherapie) mit p = 0,482 nicht bestätigt 

wurde. Somit ergibt  sich als zentrale Aussage dieser Pilotstudie, dass die 

Alexandertechnik  der  Thermotherapie  bezüglich  der  Nackenschmerzen 

laut  Schmerztagebuch  nicht überlegen war. Dabei  spricht der wesentlich 

höhere personelle Aufwand der Alexandertechnik und die damit verbun‐

denen Mehrkosten  im Vergleich zur Thermotherapie bei ähnlicher Effekt‐

stärke beider Verfahren zunächst gegen die Anwendbarkeit der Alexander‐

technik in der medizinischen Praxis.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte jedoch die Tatsache Beach‐

tung finden, dass es sich bei der vorliegenden Pilotstudie um die klinische 

Studie zu Alexandertechnik mit der geringsten Anzahl an Unterrichtsstun‐

den handelt. Eine in der Praxis übliche Anzahl an Unterrichtseinheiten sind 

etwa  20  Stunden. Unter Berücksichtigung der  zeitlichen Relation  von  ei‐

nem  relativ  kurzen  (fünfwöchigen)  Interventionszeitraum  zu  der Krank‐

heitsdauer der Patienten (bei den meisten länger als fünf Jahre) erscheinen 

der  positive  Trend  in  der  Alexandertechnik‐  und  der  Thermotherapie‐

Gruppe  in Bezug auf das primäre Zielkriterium „Schmerzintensität“ den‐

noch vielversprechend.  

Als Schwäche der Studie kann die  insgesamt hohe Dropout‐Rate gel‐

ten. Gleichzeitig  lässt  aber  der  höhere Dropout  in  den Kontrollgruppen 

gegenüber der Alexander‐Gruppe die Vermutung  zu, dass auch  im Falle 

einer klinischen Anwendung der Alexander‐Unterricht eine vergleichswei‐

se  gute  Compliance  erreichen  könnte.  Dass  die  Differenz  der  Dropouts 

zwischen  den  Gruppen  nicht  auf  unterschiedliche  Erwartungshaltungen 

zurückzuführen ist, zeigt der relativ hohe Anteil an Skeptikern (etwa 50 %) 
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hinsichtlich des positiven Effekts der bevorstehenden Therapie in der Ale‐

xandergruppe. 

Die Überlegenheit der Alexandertechnik gegenüber der Kontrollinter‐

vention  mit  vergleichbar  intensiver  menschlicher  Zuwendung  und  Ent‐

spannung  (Geleitete  Imagination)  legt den  Schluss  nahe,  dass  der  Effekt 

der Alexandertechnik nicht durch reine Zuwendung erzielt wird, sondern 

wahrscheinlich  durch  einen  für  diese  Methode  spezifischen  Lerneffekt. 

Diese Vermutung wird unterstützt durch die Rückmeldungen der Patien‐

ten aus der Alexandertechnik‐Gruppe über eine bewusstere Wahrnehmung 

und Steuerung des eigenen Körpers.  

Der Thermotherapie ist die Alexandertechnik in Puncto körperbezoge‐

ner Lebensqualität, gemessen im SF‐36® akut, und bezüglich des subjekti‐

ven Behandlungserfolgs überlegen. Diese Ergebnisse  lassen sich am ehes‐

ten durch den  ganzheitlichen Ansatz der Alexandertechnik  erklären, der 

neben der Reduktion von Nackenschmerzen Impulse für positive Verände‐

rungen  geben  kann,  und  durch  den  Lerneffekt,  der  eine  Integration  der 

Methode in den Alltag ermöglicht. Wahrscheinlich spielt auch die intensive 

menschliche Zuwendung eine Rolle für die Zufriedenheit mit der Methode.  

Über eine mögliche Überlegenheit der Alexandertechik gegenüber der 

Thermotherapie auf  lange Sicht kann an dieser Stelle allenfalls  spekuliert 

werden, da für die Pilotstudie kein Follow‐up vorgesehen ist. Ob, was für 

Rückenschmerzen gezeigt wurde  (nämlich, dass der  lindernde Effekt des 

Alexander‐Unterrichts  über  mindestens  ein  Jahr  fortbestand),  auch  für 

chronische Nackenschmerzen gilt, müssten weitere Studien zeigen. Wün‐

schenswert wäre zu diesem Zweck die Wiederholung der Pilotstudie mit 

einer größeren Anzahl an Interventionen und v. a. mit einem Follow‐up. 
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