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Wirksamkeit von körperorientiertem Yoga 
bei psychischen Störungen
Systematische Literaturübersicht und Metaanalyse 

Rahel Klatte, Simon Pabst, Andreas Beelmann, Jenny Rosendahl

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Die Wirksamkeit von körperorientiertem Yoga in der Behandlung 
psychischer Störungen wurde in zahlreichen Studien untersucht. In der vorlie-
genden Arbeit werden die Publikationen metaanalytisch zusammengefasst.

Methoden: Eingeschlossen wurden Studien mit erwachsenen Patienten, die 
an einer psychischen Störung (Diagnose nach ICD oder DSM) mit mindestens 
milder Symptomausprägung litten, und die die Wirksamkeit von Hatha-Yoga 
beziehungsweise körperorientiertem Yoga mit Asanas und Pranayama als 
 obligaten Bestandteilen untersuchten. Primärer Endpunkt war die störungs -
spezifische Symptombelastung. Es erfolgte eine systematische Literatursuche 
in den Datenbanken PubMed, Web of Science, PsycINFO, ProQuest und mit Hilfe 
der Suchmaschine Google Scholar sowie eine Handsuche in Referenzlisten von 
Metaanalysen und Primärstudien sowie in Fachzeitschriften.

Ergebnisse: Es konnten 25 Studien, in die 1 339 Patienten eingeschlossen 
 waren, ausgewertet werden. Hinsichtlich des primären Endpunkts Symptombe-
lastung zeigte sich ein großer, signifikanter Effekt von Yoga (Hedges’ g = 0,91; 
95-%-Konfidenzintervall [KI] [0,55; 1,28]; „number needed to treat“ [NNT]: 2,03) 
mit substanzieller Heterogenität (I2 = 69,8 %) im Vergleich zu unbehandelten 
Kontrollgruppen. Zudem fanden sich kleine, signifikante Effekte von Yoga im 
Vergleich zu Aufmerksamkeitskontrolle (g = 0,39; [0,04; 0,73]; NNT: 4,55) und 
Sport (g = 0,30; [0,01; 0,59]; NNT: 5,75) sowie eine ähnliche Wirksamkeit wie 
bei einer psychotherapeutischen Standardbehandlung (g = 0,08; [−0,24; 0,40]; 
NNT: 21,89). Aufgrund des vergleichsweise hohen Verzerrungsrisikos müssen 
die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden.

Schlussfolgerung: Körperorientiertes Yoga mit den zentralen Bestandteilen 
 Asanas und Pranayama stellt einen vielversprechenden komplementären 
 Ansatz in der Behandlung psychischer Störungen dar, den es in weiteren quali-
tativ hochwertigen Studien zu untersuchen gilt. 

►Zitierweise 
Klatte R, Pabst S, Beelmann A, Rosendahl J: The efficacy of body-oriented 
yoga in mental disorders—a systematic review and meta-analysis.  
Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 195–202.  DOI: 10.3238/arztebl.2016.0195

E twa 2,6 Millionen Menschen in Deutschland 
praktizieren Yoga. Hauptgründe dafür sind die 

Steigerung des körperlichen und geistigen Wohlbefin-
dens (e1). Den verschiedenen Yoga-Arten beziehungs-
weise -Formen gemeinsam ist das Grundprinzip der 
Asanas (Körperhaltung) und des Pranayama (Atem-
techniken), häufig sind auch Dhyana (Meditation) und 
Entspannung Bestandteile von Yoga (e2). 

Die am häufigsten außerhalb Indiens angewandte 
Yoga-Form ist das Hatha-Yoga, eine körperorientierte 
Variante, die meist Asanas, Pranayama und Dhyana be-
inhaltet. Die unterschiedlichen Körperhaltungen, die 
Atemkontrolle/-übungen und die Meditation sollen da-
zu dienen, den psychischen und physischen Zustand in 
Einklang zu bringen (e3). Zunächst soll der Körper ent-
spannt werden, bevor die fünf Sinne kontrolliert und 
die mentale Aktivität reduziert werden (e4). Vor diesem 
Hintergrund kann Yoga den sogenannten „mind-body 
interventions“ zugeordnet werden, bei denen davon 
ausgegangen wird, dass physiologische Zustände Emo-
tionen, Gedanken und Einstellungen beeinflussen (e5).

Yoga wird als ein vielversprechender Interventions-
ansatz zur Behandlung psychischer Störungen be-
schrieben (1–3). Einer der Vorteile von Yoga liegt da-
rin, dass es sich um einen niederschwelligen Therapie-
ansatz handelt, der breite Akzeptanz findet (e1). Dane-
ben werden zahlreiche weitere Vorteile von Yoga bei 
der Behandlung psychischer Störungen diskutiert. Ne-
ben den verhältnismäßig geringen Kosten, die mit 
Gruppen-Yoga verbunden sind, weist Yoga im Gegen-
satz zur pharmakologischen Behandlung kaum Risiken 
oder Nebenwirkungen auf (4). Zudem lassen sich Yoga-
Übungen gut in den Alltag integrieren (5) und könnten 
damit möglicherweise auch zur Rückfallprophylaxe 
beitragen (6). 

Die Effekte von Yoga auf das endokrine System, das 
Nervensystem und die körperliche Gesundheit sind 
mittlerweile gut dokumentiert. Eine Verringerung von 
Cortisol sowie eine Erhöhung von Serotonin- und Me-
latonin-Spiegeln nach regelmäßigem Yoga konnten 
ebenso empirisch belegt werden wie eine Reduktion 
proinflammatorischer Zytokine (7). Daneben stehen ein 
erhöhtes Ausmaß an Zufriedenheit, Selbstbewusstsein 
und eine verbesserte Selbstkontrolle nach Yoga in Zu-
sammenhang mit geringerem wahrgenommenen Stress 
und einem höheren Wohlbefinden (7). 
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Grundideen und Elemente des Yoga werden mitt-
lerweile auch innerhalb des Konzepts der Mind-
 Body-Medizin bei der Behandlung körperlicher Er-
krankungen (e6) oder im Rahmen der Psychotherapie 
angewandt. So haben sich beispielsweise Verfahren 
wie die achtsamkeitsbasierte Stressreduktion („mind-
fulness-based stress reduction“; MBSR) oder die Ak-
zeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) entwickelt 
(e7).

Zur Wirksamkeit von Yoga bei der Behandlung 
psychischer Störungen liegen einige systematische 
Übersichtsarbeiten und Metaanalysen vor (1, 8–12), 
die in eTabelle 1 zusammengefasst sind. Die Meta -
analysen berichten über vielversprechende Befunde 
und kommen überwiegend zu dem Ergebnis, dass Yo-
ga bei der Behandlung verschiedener psychischer 
Störungen im Hinblick auf diverse störungsspezifi-
sche Ergebnismaße wirksam ist. Lediglich eine Meta -
analyse bei schizophrenen Patienten (10) konnte kei-
ne signifikanten Effekte auf symptombezogene End-
punkte, sondern ausschließlich auf die Lebensqualität 
finden. 

Bei der Bewertung der vorliegenden metaanalyti-
schen Evidenz bleibt zu berücksichtigen, dass differen-
zielle Effekte von Yoga bei der Behandlung psychischer 
Störungen bislang nur unzureichend untersucht wurden. 
Die störungsübergreifenden Metaanalysen liefern hierzu 
keine Daten, in den störungsspezifischen Arbeiten lässt 
die kleine Anzahl an eingeschlossenen Studien keine 
Subgruppenanalysen zu.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die 
Wirksamkeit von körperorientiertem Yoga bei der Be-
handlung psychischer Störungen und mögliche Ein-
flussfaktoren zu untersuchen. Hierfür wurde eine sys-
tematische Übersicht und Metaanalyse randomisierter 
kontrollierter Studien durchgeführt.

Methoden
Ziele, Einschlusskriterien und Methoden dieser Arbeit 
wurden vorab in einem Reviewprotokoll spezifiziert 
(PROSPERO Reg. No.: CRD42014015347).

Einschlusskriterien
In die systematische Übersicht wurden Studien einge-
schlossen, die die in Tabelle 1 aufgeführten Kriterien 
erfüllten.

Literatursuche
Zur Identifikation relevanter Studien wurde eine Suche 
in den elektronischen Datenbanken PubMed, Web of 
Science, PsycINFO, ProQuest und mit Hilfe der Such-
maschine Google Scholar durchgeführt (eTabelle 2). 
Zusätzlich wurden manuell die Fachzeitschriften Inter-
national Journal of Yoga, International Journal of Yoga 
Therapy, Journal of Yoga and Physical Therapy und In-
dian Journal of Psychiatry (Special Issue Vol. 55, 
Suppl.3) sowie die Referenzen bisheriger Übersichts -
arbeiten und der inkludierten Primärstudien nach wei-
teren relevanten Studien durchsucht.

Studienselektion und Extraktion relevanter Informationen
Zunächst wurde geprüft, ob Titel und Zusammenfas-
sungen Hinweise darauf geben, dass die Studien die 
Einschlusskriterien erfüllten. Relevante Studien wur-
den im Volltext beschafft und bei Eignung wurden 
wesentliche Informationen aus den Studien extra-
hiert. 

Falls wichtige Informationen fehlten, wurden die 
Autoren kontaktiert. Wenn für die Effektstärkeberech-
nung keine ausreichenden relevanten statistischen In-
formationen berichtet wurden und diese über den Kon-
takt zu den Autoren nicht beschafft werden konnten, 
wurden sie mit Hilfe verschiedener Schätzverfahren 
(e8) approximiert. Studienselektion und -kodierung 
wurden durch zwei Beurteiler (RK, JR) vorgenommen, 
Unstimmigkeiten durch Konsensdiskussionen geklärt.

Risiko der Verzerrung in einzelnen Studien
Das Verzerrungsrisiko in den Einzelstudien wurde mit-
tels folgender Qualitätskriterien der Cochrane Collabo-
ration beurteilt (e9): „selection bias“ (Randomisierung, 
verdeckte Zuordnung), „performance bias“ (Verblin-
dung von Patienten und Personal), „detection bias“ 
(verblindete Erhebung der Endpunkte), „attrition bias“ 
(Umgang mit fehlenden Daten aufgrund von Studien-
abbrüchen) sowie „reporting bias“ (selektives Berich-
ten von Ergebnissen). Daneben wurden mögliche Inte-
ressenkonflikte der Studienautoren erhoben. 

Effektschätzer
Für jeden Studienendpunkt wurden korrigierte Mittel-
wertdifferenzen (Hedges’ g) berechnet (e10). Bei dicho-
tomen Endpunkten wurden Log Odds Ratios bestimmt 
und in Hedges’ g konvertiert (e11). Wenn in einer Studie 
mehrere Effekte für einen Endpunkt berichtet worden 
sind, wurden diese gepoolt. Alle Effektstärke-
 Schätzungen werden mit 95-%-Konfidenzintervall 

TABELLE 1

Einschlusskriterien

* Kontrollgruppe erhält ein vergleichbares Maß an Aufmerksamkeit wie die Interventionsgruppe, allerdings 
ohne spezifische Intervention

Population

Intervention

Kontrollgruppe

Endpunkte

Studiendesign

18–65 Jahre, Diagnose einer psychischen Störung nach 
ICD oder DSM mit mindestens milder Symptomausprägung 
entsprechend validierter Schwellenwerte auf etabliertem 
Diagnose instrument 

Hatha-Yoga oder Yoga mit Asanas und Pranayama als 
 obligaten Bestandteilen

zusätzliche Basisbehandlung für alle Patienten (therapeuti-
sche Interventionen und/oder Medikation) zugelassen
–  unbehandelte Kontrollgruppe (Patienten erhalten über ei-

ne evtl. Basisbehandlung hinaus keine Intervention) 
–  aktive Kontrollgruppe (Sport, Aufmerksamkeitskontrolle*, 

psychotherapeutische Standardtherapie + ggf. Basisbe-
handlung) 

– primäres Kriterium: symptombezogene Endpunkte 
– sekundäre Kriterien: allgemeine Psychopathologie, 

 Depression, Angst, Stress, gesundheitsbezogene Funktion 
und Lebensqualität, Wohlbefinden

randomisiert-kontrollierte Studien
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(KI) aufgeführt. Positive Effekte indizieren einen Vor-
teil zugunsten der Yoga-Intervention, negative Effekte 
dagegen zugunsten der Kontrollintervention. Die Ef-
fektstärke Hedges’ g liefert bei kleinen Stichproben 
genauere Schätzungen und wird analog der Konven-
tionen von Cohen´s d beurteilt, wobei Werte von 0,20 
als  kleiner, 0,50 als mittlerer und 0,80 als großer Ef-
fekt interpretiert werden (e12). Darüber hinaus wur-
den die Effektstärken in „number needed to treat“ 
(NNT; e13) transformiert.

Synthese der Ergebnisse
Die Effektstärken der einzelnen Studien wurden mittels 
„random effects model“ metaanalytisch aggregiert und 
mittels der Inverse-Varianz-Methode gewichtet. Die 
Heterogenität der Studienergebnisse wurde mit der Me-
thode von DerSimonian und Laird geschätzt (e14). Die 
Heterogenität zwischen den Studien wurde mit Q-Hete-
rogenitätstests (Cochran´s Q) auf Signifikanz geprüft 
und I2 als gängiges Maß zur Quantifizierung der Hete-
rogenität berechnet. I2-Werte > 50 % werden als sub-
stanziell interpretiert, eine Generalisierung der Ergeb-
nisse ist dann limitiert (e15).

Es erfolgten separate Metaanalysen für den Ver-
gleich der Yoga-Interventionsgruppen mit den unbe-
handelten Kontrollgruppen (Warteliste) und den akti-
ven Kontrollgruppen (psychotherapeutische Standard-
behandlung, Aufmerksamkeitskontrolle, Sport). 

Risiko der Verzerrung über Studien hinweg
Um eine Publikationsverzerrung zu prüfen, wurden 
Funnel Plots visuell beurteilt, der Egger Test (e16) 
 sowie die Trim-und-Fill-Prozedur nach Duval und 
Tweedie durchgeführt (e17).

Zusätzliche Analysen
Für den Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen mit 
unbehandelten Kontrollgruppen wurden Meta-Regres-
sionsanalysen und Subgruppenanalysen vorgenommen, 
um die Heterogenität der Studieneffekte und mögliche 
Einflussfaktoren zu untersuchen. 

Alle Datenanalysen wurden mittels Comprehensive 
Metaanalysis (CMA; Version 3.0; Biostat Inc.) durch-
geführt.

Ergebnisse
Auswahl der Studien
Im Rahmen der Literatursuche wurden 2  644 Referen-
zen identifiziert, von denen 25 Studien mit 27 Verglei-
chen eingeschlossen wurden (Grafik 1). 

Studienmerkmale
Zentrale Merkmale der eingeschlossenen Studien sind 
in eTabelle 3 zusammengefasst. Insgesamt wurden 
Studien aus neun verschiedenen Ländern ausgewertet, 
die zwischen 1997 und 2014 publiziert wurden. Die 
Mehrzahl der Studien stammte aus Indien (n = 7) oder 

GRAFIK 1 Flussdiagramm 
zur Studienselektion; 

RTC, randomisierte 
kontrollierte Studie

Ausschluss 2 513
Titelscreening & Duplikatentfernung 1 566
Abstraktscreening   947

ausgeschlossene Volltextartikel   106
keine RTC    25
ungeeignete Population    36
ungeeignete Intervention    11
ungeeignete Kontrollgruppe     2
ungeeignetes Ergebnismaß     2
Mehrfachpublikation     9
laufende Studie     6
Volltext nicht verfügbar    15

n = 25 in die Metaanalyse  
eingeschlossene Primärstudien  

mit k = 27 Vergleichen
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elektronische Suche 2 576
PubMed   928
Web of Science   953
PsycINFO   190
ProQuest   277
Google Scholar   228

131 zu beschaffende Volltextartikel

Handsuche    68
Journals     5
Referenzen    63
- systematische Übersichtsarbeiten    44
- eingeschlossene Primärstudien    19

2 644 Referenzen
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den USA (n = 8). Über alle Primärstudien hinweg er-
gab sich eine Gesamtstichprobengröße von 1 339 Pro-
banden, von denen 656 den Yoga-Interventionsgrup-
pen und 683 den Kontrollgruppen angehörten. Die Ab-
bruchrate betrug in den Yoga-Interventionsgruppen 
13,0 % (Standardabweichung [SD] = 13,1), in den 
Kontrollgruppen 16,4 % (SD = 17,8; p = 0,408). Das 
mittlere Alter der Probanden lag zwischen 22 und 59 
Jahren (Median 36; Interquartilsabstand [IQR]: 
30–43). Der Frauenanteil der Gesamtstichprobe betrug 
61,7 %. In den eingeschlossenen Studien wurde die 
Wirksamkeit von Yoga bezüglich neun verschiedener 
psychischer Störungsbilder, allerdings ausschließlich 
Achse-I-Störungen, untersucht. Lediglich elf Primär-
studien berichteten die durchschnittliche Krankheits-
dauer, diese lag zwischen fünf und 313 Monaten (Me-
dian: 86; IQR: 74,3–162,8). 

Bei den meisten Untersuchungen (n = 19) leitete ein 
Yoga-Lehrer die Intervention. Yoga wurde in allen 
 Studien in Gruppen durchgeführt. Die Gruppengrößen 
variierten dabei zwischen drei bis 25 Teilnehmern 
 (Median: 11,5; IQR: 5,8–15,0). Die Gesamtdauer der 
Yoga-Intervention betrug zwischen fünf und 100 Stun-
den (Median: 15; IQR: 10–32) über einen Zeitraum von 
zwei bis 24 Wochen. In 17 von 25 Studien erhielten die 
Patienten sowohl in der Interventions- als auch in der 
Kontrollgruppe eine Co-Intervention (Basisbehand-
lung). Weitere Merkmale der eingeschlossenen Studien 
sind in eTabelle 4 beschrieben.

Risiko der Verzerrung innerhalb der Studien
Die Beurteilung des Verzerrungsrisikos in den einge-
schlossenen Studien anhand der Qualitätskriterien der 
Cochrane Collaboration ist in eTabelle 5 berichtet.

Insgesamt weisen die eingeschlossenen Studien ein 
vergleichsweises hohes Verzerrungsrisiko auf, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verblindung von Patienten/
Personal. In der Mehrzahl der Studien bestand zudem 
ein Verzerrungsrisiko aufgrund unvollständiger Daten 
(Completer-Analyse).

Ergebnisse der einzelnen Studien und Ergebnissynthese
Beim Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen mit 
unbehandelten Kontrollgruppen auf primäre Ergebnis-
variablen zum Therapieende zeigte sich ein signifikan-
ter, großer Effekt zugunsten von Yoga; Hedges’ 
g = 0,91; 95-%-Konfidenzintervall [0,55; 1,28]; 
p < 0,001; k = 13; NNT = 2,03 (Grafik 2). Allerdings 
besteht eine substanzielle Heterogenität der Effekte 
(I² = 69,8 %). Der Vergleich von Yoga-Interventi-
onsgruppen und aktiven Kontrollgruppen ergibt ei-
nen signifikanten, kleinen Gesamteffekt zugunsten 
der Yoga-Intervention; Hedges’ g = 0,26; [0,09; 
0,44]; p = 0,004; k = 12 (Grafik 3). Während Yoga 
im Vergleich zu Sport (g = 0,30; [0,01; 0,59]; 
p = 0,040; k = 5; NNT = 5,75) und Aufmerksam-
keitskontrolle (g = 0,39; [0,04; 0,73]; p = 0,027; k = 4; 
NNT = 4,55) kleine, signifikante Effekte aufwies, 
zeigten sich vergleichbare Effekte von Yoga und 
psychotherapeutischer Standardbehandlung (g = 0,08; 
[−0,24; 0,40]; p = 0,625; k = 3; NNT = 21,89) in 
komplementärem Einsatz mit einer medikamentösen 
Behandlung. Die Studieneffekte weisen keine 
 beziehungsweise eine geringe Heterogenität auf 
(I² = 15,6 % für den Vergleich mit Sport; I2 = 0 % 
für alle anderen Vergleiche). Hinsichtlich sekundärer 
Ergebnisvariablen fanden sich vergleichbare Effekte 
(eTabellen 6 und 7). 

GRAFIK 2

Forest Plot zum Gesamteffekt von Yoga-Interventionsgruppe im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen hinsichtlich symptombezogener Ergebnismaße.  
PTBS, posttraumatische Belastungsstörung; Medikation +, Co-Intervention umfasst Medikation und therapeutische Intervention; KI, Konfidenzintervall

Studie Co-Intervention Störungsbild g 95-%-KI p  Hedges’ g und 95-%-KI

Afonso et al. (2012) (13) keine Insomnie 0,61 [–0,28; 1,49] 0,177 
Buttner (2013) (14)  keine Depression 1,26  [   0,69; 1,84] 0,000 
Carter et al. (2013) (15) Medikation PTBS 1,01 [   0,19; 1,83] 0,015 
Hallgren et al. (2014) (16) Medikation + Alkoholabhängigkeit 0,14 [–0,87; 1,15] 0,787 
Jayaram et al. (2013) (17) Medikation Schizophrenie 0,47 [–0,28; 1,21] 0,223 
McIver et al. (2009) (18) Medikation Binge Eating Störung 1,25 [   0,74; 1,75] 0,000 
Oretzky (2006) (19) Mediaktion + Depression 1,79  [   1,15; 2,44]  0,000
Parthasarathy et al. (2014) (20) keine Angststörung 0,83 [   0,01; 1,66]  0,048
Sarubin et al. (2014) (21) Medikation Depression 0,02 [–0,58; 0,63] 0,940
Varambally et al .(2012) (22) Medikation + Schizophrenie 0,98 [   0,16; 1,80] 0,020
Visceglia &Lewis (2011) (23) Medikation + Schizophrenie 2,08 [   0,97; 3,20] 0,000
Woolery et al. (2004) (24) keine Depression 1,68 [   0,75; 2,61] 0,000
Yi-Huan et al. (2010) (25) Medikation Depression 0,10 [–0,40; 0,60] 0,702
Gesamteffekt   0,91 [   0,55; 1,28] 0,000
 –3,00 –2,00 –1,00 0,00 1,00 2,00 3,00

 zugunsten  zugunsten der 
 der Kontrollgruppe Yoga-Interventionsgruppe
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Risiko von Verzerrungen über Studien hinweg
Im Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen zu unbe-
handelten Kontrollgruppen ergab die „Trim-and-Fill“- 
Analyse zwei fehlende Studien. Die adjustierte Effekt-
stärke (g = 0,75; [0,36; 1,13]) unterschied sich jedoch 
nicht wesentlich von der beobachteten; zudem war 
 Egger´s Regressionstest nicht signifikant (p = 0,239). 
Für den Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen ge-
gen aktive Kontrollgruppen konnten keine Anzeichen 
für ein Publikationsbias gefunden werden, sowohl in 
der „Trim-and-Fill“-Analyse als auch im Egger’s Re-
gressionstest (p = 0,299) (eGrafik).

Zusätzliche Analysen
In Meta-Regressionsanalysen wurde der Einfluss von 
Dauer und Frequenz der Yoga-Intervention sowie des 
Publikationsjahres auf die Effektstärkeschätzungen 
geprüft. Es fand sich lediglich ein signifikanter Ein-
fluss des Publikationsjahres (β = −0,13; [−0,24; 
−0,02]; p = 0,026), wobei jüngere Studien geringere 
Effekte berichteten. Darüber hinaus wurden Subgrup-
penanalysen durchgeführt. Hier zeigte sich ein signifi-
kanter Einfluss des Behandlungskontextes und der Art 
der Rekrutierung. Yoga hatte demnach bei Probanden, 
die sich in stationärer oder ambulanter Behandlung 
befanden, einen signifikant geringeren Effekt auf 
symptombezogene Ergebnisvariablen als bei Proban-
den, die aktuell nicht therapeutisch behandelt wurden. 
Studien, die Probanden über das Gesundheitssystem 
rekrutiert hatten, wiesen einen signifikant geringeren 
Effekt auf als Studien, bei denen die Rekrutierung 

über verschiedene Medien realisiert worden war. Wei-
terhin zeigten im östlichen Kulturkreis durchgeführte 
Studien einen geringeren Effekt als Studien aus dem 
westlichen Kulturkreis. 

Ein Einfluss von Diagnose, Standardisierung und 
Störungsspezifität der Yoga-Intervention konnte dage-
gen nicht nachgewiesen werden (Tabelle 2). Auch hat-
ten die Verzerrungsrisiken keinen moderierenden Ein-
fluss auf die Effekte (eTabelle 8). 

Diskussion
Im Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen zu un-
behandelten Kontrollgruppen konnten mittlere, sig-
nifikante Effekte zugunsten von Yoga auf primäre 
und sekundäre Endpunkte gefunden werden. Aller-
dings wiesen die Studieneffekte für die störungsspe-
zifische Symptomatik eine substanzielle Heterogeni-
tät auf. Verglichen mit Sport und Aufmerksamkeits-
kontrolle zeigten sich kleine, signifikante Effekte 
von Yoga. Daneben sprechen die Befunde für eine 
gleichwertige Wirksamkeit von Yoga und psychothe-
rapeutischer Standardbehandlung in komplementä-
rem Einsatz mit einer medikamentösen Behandlung. 
Darüber hinaus zeigen andere Studien, dass die 
Wirksamkeit einer Kombination von Yoga und einer 
psychotherapeutischen Behandlung, zum Beispiel ei-
ner kognitiv-behavioralen Therapie, über die Einzel-
effekte der Interventionen hinausgeht (40).

Die Ergebnisse dieser systematischen Übersichts-
arbeit sind vergleichbar mit denen vorliegender Me-
taanalysen, die mehrheitlich mittlere bis große positi-

GRAFIK 3

Forest Plot zum Gesamteffekt von Yoga im Vergleich zu verschiedenen aktiven Kontrollgruppen hinsichtlich symptombezogener Ergebnismaße.  
PTBS, posttraumatische Belastungsstörung; Medikation +, Co-Intervention umfasst Medikation und therapeutische Intervention; KI, Konfidenzintervall

Studie Co-Intervention Störungsbild g 95-%-KI p  Hedges’ g und 95-%-KI

Afonso et al. (2012) (13) keine Insomnie –0,22 [–1,09; 0,65] 0,622 
Duraiswamy et al. (2007) (26) Medikation Schizophrenie    0,36  [–0,25; 0,96] 0,251 
Manjunath et al. (2013) (27) Medikation Schizophrenie    0,14 [–0,37; 0,65] 0,588 
Raina et al. (2001) (28) Medikation + Alkoholabhängigkeit    0,80 [   0,11; 1,48] 0,022 
Varambally et al. (2012) (22) Medikation + Schizophrenie    0,37 [–0,37; 1,11] 0,325 

Sport       0,30 [   0,01; 0,59] 0,040 

Kinser et al. (2013) (29) unklar Depression/Dysthymie    0,51  [–0,45; 1,46]  0,299
Mitchell et al. (2014) (30) keine PTBS    0,00 [–0,63; 0,63]  0,999
Ranjbar et al. (2013) (31) keine Zwangsstörung    0,84 [   0,20; 1,47] 0,010
van der Kolk et al. (2014) (32) Medikation + PTBS    0,31 [–0,17; 0,80] 0,207
Aufmerksamkeitskontrolle      0,39 [   0,04; 0,73] 0,027

Ikai et al. (2013) (33) Medikation + Schizophrenie    0,19 [–0,36; 0,75] 0,493
Ikai et al. (2014) (34) Medikation + Schizophrenie    0,05 [–0,50; 0,60] 0,854
Shaffer et al. (1997) (35) Medikation + Substanzabhängigkeit –0,01 [–0,58; 0,56] 0,975
Psychotherapeutische Standardbehandlung     0,08 [–0,24; 0,40] 0,625

Gesamteffekt      0,26 [   0,09; 0,44] 0,004
 –2,00 –1,00 0,00 1,00 2,00

 zugunsten  zugunsten der  
 der Kontrollgruppe Yoga-Interventionsgruppe
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ve Effekte von Yoga auf störungsspezifische Sympto-
me berichten (1, 8, 9, 11, 12). Für den Vergleich von 
Yoga-Interventionsgruppen mit unbehandelten Kon-
trollgruppen konnten verschiedene Einflussfaktoren 
auf die Wirksamkeit von Yoga identifiziert werden. 
So spielt unter anderem das Publikationsjahr eine 
Rolle: In aktuelleren Studien wurden geringere Effek-
te gefunden als in älteren. Dieser Einfluss zeigt sich 
auch in anderen Metaanalysen (e18, e19). Als mögli-
che Erklärung werden eine größere Zahl an Endpunk-
ten und deren zunehmende Standardisierung in aktu-
elleren Studien diskutiert.

Daneben erwies sich der Behandlungskontext als 
signifikanter Einflussfaktor. Ambulant und stationär 
behandelte Patienten profitierten demnach weniger 
von Yoga als Probanden, die sich aufgrund ihrer 
psychischen Symptome aktuell nicht in therapeuti-
scher Behandlung befanden. Diese Ergebnisse re-
flektieren möglicherweise den Umstand, dass die 
Schwere der Störung als relevanter Einflussfaktor 
auf die Wirksamkeit von Yoga in Frage kommt, was 
bereits in einer Metaanalyse nachgewiesen werden 
konnte (12). 

Dass die Art der Rekrutierung einen Einfluss hat, 
spiegelt möglicherweise eine Selektionsverzerrung wi-
der: Über Medien geworbene Probanden haben unter 
Umständen eine positivere Haltung gegenüber Yoga 
und könnten daher mehr davon profitieren. Der margi-
nal signifikante Wirksamkeitsunterschied in Abhängig-
keit vom Kulturkreis, dem die Probanden der Studie 
angehören, könnte womöglich dadurch erklärt werden, 
dass Yoga für die Patienten im östlichen Kulturkreis ei-
nen geringeren Mehrwert darstellt, weil Yoga dort weit 
verbreitet ist und von vielen Menschen regelmäßig 
praktiziert wird.

Limitationen
Der Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen mit 
 unbehandelten Kontrollgruppen ergab eine substanziel-
le Heterogenität der Studieneffekte, die im Rahmen 
von Moderatoranalysen nur bedingt aufgeklärt wer-
den konnte. Die Generalisierung der entsprechenden 
Befunde ist daher nur eingeschränkt möglich. Im Ver-
gleich zu unbehandelten Kontrollgruppen wurde ein 
Hinweis auf einen Publikationsbias entdeckt, die ad-
justierten Effekte unterscheiden sich jedoch nicht we-

TABELLE 2 

Subgruppenanalysen zur Wirksamkeit von Yoga im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen (primärer Endpunkt)

 PTBS, posttraumatische Belastungsstörung; k, Anzahl Vergleiche; KI, Konfidenzintervall; I2, Heterogenitätsmaß

Einflussfaktor

Diagnose

Angststörung (inkl. PTBS)

Depression

Schizophrenie

Basisbehandlung aller Patienten

ohne Basisbehandlung

mit therapeutischer Intervention und/oder Medikation

Behandlungskontext

in stationärer/ambulanter Behandlung

nicht in Behandlung

Rekrutierung

innerhalb Gesundheitssystem

Medien

Standardisierung der Yoga-Intervention

standardisiert

nichtstandardisiert

Spezifität der Yoga-Intervention

allgemein

störungsspezifisch

Kulturkreis der Studie

östlich

westlich

Hedges’ g

0,92 

0,93

1,09

1,11

0,84

1,34

0,63

0,61

1,42

1,16

0,83

0,81

1,07

0,50

1,14

95-%-KI

0,34; 1,50

0,19; 1,69

0,24; 1,94

0,71; 1,52

0,36; 1,32

0,99; 1,68

0,08; 1,19

0,20; 1,03

1,12; 1,73

0,84; 1,47

0,31; 1,35

0,19; 1,43

0,76; 1,39

0,08; 0,92

0,65; 1,62

p

0,002

0,015

0,012

< 0,001

0,001

< 0,001

0,026

0,004

< 0,001

< 0,001

0,002

0,010

< 0,001

0,020

< 0,001

k

2

5

3

4

9

5

6

8

4

4

9

7

6

4

8

I2

0 %

86,2 %

64,1 %

11,7 %

76,5 %

24,4 %

68,4 %

57,7 %

0 %

0 %

76,3 %

79,4 %

18,7 %

30,6 %

72,4 %

p

0,947

0,397

0,035

0,002

0,300

0,455

0,054
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sentlich. Weiterhin ist das Verzerrungsrisiko inner-
halb der Studien insgesamt als relativ hoch einzu-
schätzen, wobei für einen Großteil der Studien die 
entsprechende Einschätzung aufgrund fehlender In-
formationen nicht möglich war. Fehlende Informatio-
nen in den Studien erschweren darüber hinaus auch 
die Einschätzung zentraler Studienmerkmale wie In-
terventions- oder Patientencharakteristika (zum Bei-
spiel Gruppengröße, Komponenten der Yoga-Inter-
vention, Affinität der angeworbenen Probanden zu 
Yoga). Dies führt häufig auch dazu, dass diese Studi-
en bei der Analyse von Einflussfaktoren nicht berück-
sichtigt werden können, was letztlich die statistische 
Aussagekraft (Power) verringert oder entsprechende 
Analysen gänzlich unmöglich macht. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Analysen sollten daher mit Vorsicht 
interpretiert werden. Zudem beziehen sie sich aus-
schließlich auf Achse-I-Störungen. 

Resümee
Trotz der genannten Limitationen liefern die Resul-
tate dieser Metaanalyse Hinweise dafür, dass kör-
perorientiertes Yoga mit den zentralen Bestandtei-
len Asanas und Pranayama einen vielversprechen-
den komplementären Ansatz in der Behandlung 
psychischer Störungen darstellt. Weitere, qualitativ 
hochwertige Studien sind nötig, um diese Befunde 
zu untermauern. 

Diese Metaanalyse schließt 25 Studien ein und 
bietet einen umfassenden Überblick über die Wirk-
samkeit von Yoga bei psychischen Störungen. Da-
bei konnte ein Großteil an bisher in Übersichtsar-
beiten unberücksichtigter Studien analysiert wer-
den. Zudem wurden erstmals potenzielle Einfluss-
faktoren auf die Wirksamkeit von Yoga untersucht. 
Die Ergebnisse hierzu liefern Anhaltspunkte für die 
differenzielle Wirksamkeit von Yoga, die in künfti-
gen Studien gezielt untersucht werden sollten. 
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KERNAUSSAGEN

● Körperorientiertes Yoga kann als komplementärer Inter-
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● Es gibt Hinweise darauf, dass die Wirksamkeit durch 
die Schwere der Störung beeinflusst wird, wobei Patien-
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eTABELLE 2 

Suchstrategien

Datum der Suche: 21. 11. 2014; 
TI/ti, Titel; AB/ab, Abstract; TO, Topic; 
*1 Suche in Google Scholar musste aufgrund der Länge der Kombination der Suchbegriffe in  

zwei Einzelsuchen aufgeteilt werden

Datenquelle

PubMed

Web of Science

PsycINFO
(via EBSCO)

ProQuest

Google Scholar*1

Suchbegriff

TI/AB: „yog* rando*“ OR „yog* RCT“ OR „jog* rando*“ OR „jog* 
RCT“ OR „pranayam* rando*“ OR „asan* rando*“ OR „patanjali 
rando*“ OR „kriya rando*“

TOPIC: (yog* rando* OR yog* RCT OR jog* rando* OR jog* 
RCT OR pranayam* rando* OR asan* rando* OR patanjali  
rando* OR kriya rando*) OR TITLE: (yog* rando* OR yog* 
RCT OR jog* rando* OR jog* RCT OR pranayam* rando* OR 
asan* rando* OR patanjali rando* OR kriya rando*) 

TI ((yog* AND rando*) OR (yog* AND RCT) OR (jog* AND  
rando*) OR (jog* AND RCT) OR (pranayam* AND rando*) OR 
(asan* AND rando*) OR (patanjali AND rando*) OR (kriya AND 
rando*))
OR AB ((yog* AND rando*) OR (yog* AND RCT) OR (jog* AND 
rando*) OR (jog* AND RCT) OR (pranayam* AND rando*) OR 
(asan* AND rando*) OR (patanjali AND rando*) OR (kriya AND 
rando*))

ab ((yoga OR yogic OR yogi OR joga OR logic OR jogi OR 
pranayama OR pranayam OR ajana OR ajanas OR patanjali 
OR kriya) AND (randomized OR randomised OR random OR 
randomly OR randomization OR randomisation OR randomise 
OR randomize OR RCT)) OR ti((yoga OR yogic OR yogi OR 
joga OR logic OR jogi OR pranayama OR pranayam OR ajana 
OR ajanas OR patanjali OR kriya))

allintitle: “(yoga OR yogic OR yogi OR joga OR jogic OR jogi 
OR pranayama OR pranayama OR asana OR asanas OR  
patanjali OR kriya) AND (depression OR depressive OR  
dysthymic OR dysthymia OR psychosis OR schizophrenia OR 
anxiety OR phobia OR neurosis OR OCD)”
allintitle: “(yoga OR yogic OR yogi OR joga OR jogic OR jogi 
OR pranayama OR pranayama OR asana OR asanas OR  
patanjali OR kriya) AND (obsessive OR compulsive OR disorder 
OR personality OR psychiatric OR psychiatrical OR mental)”
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eTABELLE 4

Merkmale der eingeschlossenen Studien

*1 Zwangsstörung, Angststörung, Essstörung, Insomnie (je 1 Studie), 
*2 Intervention von den Studienautoren lediglich als Hatha-Yoga bezeichnet, keine weiteren  Informationen zu den Bestandteilen

Art der psychischen Störung

Schizophrenie

Depression

Abhängigkeit

posttraumatische Belastungsstörung

andere*1

Schweregrad der psychischen Störung

milde Symptomausprägung

milder bis moderater Schweregrad

moderater Schweregrad

schwere (behandlungsresistente) Störung

keine Restriktionen

Komorbidität

Ausschluss von Patienten mit jeglicher psychiatrischen Komorbidität

Ausschluss von Patienten mit definierten komorbiden, psychischen Erkrankungen

keine Restriktionen

unklar

Diagnosegrundlage

diagnostisches Interview

aufgrund der jeweiligen Störung in Behandlung

diagnostischer Fragebogen mit validiertem Cut-off-Wert

Basisbehandlung/Co-Intervention

keine

nur Medikation

Medikation und therapeutische Intervention

unklar

Yoga-Bestandteile

Asanas, Pranayama

Asanas, Pranayama, Entspannung

Asanas, Pranayama, Meditation

Asanas, Pranayama, Entspannung, Meditation

unklar*2

Yoga-Intervention

störungsspezifisch/allgemein

standardisiert/unstandardisiert

Art der Kontrollgruppe

keine zusätzliche Behandlung

Sport

Aufmerksamkeitskontrolle

psychotherapeutische Standardbehandlung

n

 8

 6

 4

 3

 4

 2

 2

 4

 1

16

 4

10

 8

 3

15

 6

 4

 7

 7

10

 1

 4

10

 4

 5

 2

9/16

8/17

15

 5

 4

 3

%

32,0

24,0

16,0

12,0

16,0

 8,0

 8,0

16,0

 4,0

64,0

16,0

40,0

32,0

12,0

60,0

24,0

16,0

28,0

28,0

40,0

 4,0

16,0

40,0

16,0

20,0

 8,0

36,0/64,0

32,0/68,0

55,6

18,5

14,8

11,1
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eTABELLE 5 

Beurteilung des Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen Studien mittels der Qualitätskriterien der Cochrane Collaboration*1

*1Das Kriterium „verblindete Ergebniserhebung“ bezieht sich auf die Grundgesamtheit der fremdbeurteilten Ergebnismaße. Das Kriterium „Umgang mit fehlenden Daten“ bezieht sich auf die Ge-
samtheit aller erhobenen Ergebnismaße.

*2unterschiedliches Risiko in Abhängigkeit von der Ergebnisvariable. 
 +: geringes Risiko; –: hohes Risiko; ?: unklares Risiko, 

Studie

Afonso et al. (2012) (13)

Buttner (2013) (14)

Carter et al. (2013) (15)

Duraiswamy et al. (2007) (26)

Hallgren et al. (2014) (16)

Ikai et al. (2013) (33)

Ikai et al. (2014) (34)

Jayaram et al. (2013) (17)

Kinser et al. (2013) (29)

Manjunath et al. (2013) (27)

McIver et al. (2009) (18)

Mitchell et al. (2014) (30)

Oretzky (2006) (19)

Paikkatt et al. (2012) (38)

Parthasarathy et al. (2014) (20)

Raina et al. (2001) (28)

Ranjbar et al. (2013) (31)

Sarubin et al. (2014) (21)

Shaffer et al. (1997) (35)

van der Kolk et al. (2014) (32)

Varambally et al. (2012) (22)

Visceglia, Lewis (2011) (23)

Woolery et al. (2004) (24)

Yi-Huan et al. (2010) (25)

Zhuang et al. (2013) (39)

Randomi -
sierung

?

+

+

+

+

+

+

?

+

+

+

+

– 

?

?

+

?

– 

– 

?

+

+

?

?

+

verdeckte 
 Zuordnung

?

+

?

?

?

+

+

?

?

?

?

– 

?

?

+

?

?

?

?

?

+

?

?

?

+

Verblindung  
von Patienten / 

Personal

?

– 

– 

- / ?

?

– 

– 

– 

?

?

– 

– 
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?

?
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?

?
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?

- / ?
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+

Umgang  
mit fehlenden 

 Daten
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– 

– 

– 

+

+

– 

– 

– 

– 

+

– 

– 

+

+ / – *2

+

– 
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– 
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+

– 

+

– 
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?
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eTABELLE 6 

Effekte auf sekundäre Endpunkte in den Yoga-Interventionsgruppen im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen

*Effektstärken gepoolt über alle berichteten Endpunkte; 
k, Anzahl Vergleiche; NNT, „number needed to treat“; KI, Konfidenzintervall

Endpunkte

sekundäre Endpunkte*

  Angst

Depressivität

allgemeine  
Psycho pathologie

Stress

Wohlbefinden

Funktionsfähigkeit/
Lebensqualität

Hedges’ g

0,56

0,57

0,74

0,08

0,09

1,18

0,60

95-%-KI

0,32; 0,79

0,18; 0,97

0,37; 1,10

– 0,97; 1,13

– 0,56; 0,74

0,66; 1,69

0,35; 0,84

p

< 0,001

0,005

< 0,001

0,883

0,787

< 0,001

< 0,001

k

12

 6

 3

 4

 2

 2

 9

I2

21,8 %

62,4 %

0 %

88,7 %

0 %

0 %

0 %

NNT

 3,19

 3,12

 2,47

23,33

18,48

 1,66

 2,98

eTABELLE 7 

Effekte auf sekundäre Endpunkte in den Yoga-Interventionsgruppen im Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen

*Effektstärken gepoolt über alle berichteten Endpunkte, Subgruppenvergleich: p = 0,418;  
k, Anzahl Vergleich, NNT, „number needed to treat“

Vergleich von Yoga-Interventionsgruppen mit

aktiven Kontrollgruppen*

Sport

Aufmerksamkeitskontrolle

psychotherapeutische Standardbehandlung

Hedges’ g

0,26

0,38

0,23

0,06

95-%-KI

0,09; 0,44

0,03; 0,72

– 0,08; 0,54

– 0,26; 0,38

p

0,004

0,033

0,140

0,719

k

11

 4

 4

 3

I2

0 %

0 %

0 %

0 %

NNT

 8,13

 7,51

 4,68

29,55
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eTABELLE 8 

Subgruppenanalysen zum Einfluss einzelner Verzerrungsrisiken auf die Wirksamkeit von Yoga-Inter-
ventionsgruppen im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen (primärer Endpunkt)

k , Anzahl Vergleiche; *, k = 15, da das Verzerrungsrisiko innerhalb von 2 Studien für verschiedene Endpunkte unterschiedlich beurteilt wurde;  
KI , Konfidenzintervall.

Moderator

Randomisierung

geringes Risiko

unklares/hohes Risiko

verdeckte Zuordnung

geringes Risiko

unklares/hohes Risiko

verblindete Ergebnis erhebung*

geringes Risiko

unklares/hohes Risiko

Umgang mit fehlenden Daten

geringes Risiko

unklares/hohes Risiko

Interessenkonflikt

geringes Risiko

unklares/hohes Risiko

Hedges’ g

1,13

0,76

1,09

0,88

1,01

0,90

0,91

0,94

1,09

0,87

95-%-KI

0,77; 1,50

0,20; 1,31

0,68; 1,50

0,41; 1,35

0,54; 1,49

0,47; 1,33

−0,15; 1,97

0,56; 1,32

0,24; 1,94

0,45; 1,29

p

< 0,001

0,008

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,093

< 0,001

0,012

< 0,001

k

 6

 7

 3

10

 4

11

 3

10

 3

10

I2

29,7 %

77,0 %

0 %

76,0 %

33,8 %

76,0 %

81,5 %

64,3 %

64,1 %

73,5 %

p

0,266

0,518

0,731

0,958

0,649
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eGRAFIK

Funnel Plots von Hedges’ g gegen den Standardfehler (SE) 
a) Yoga-Interventionsgruppe im Vergleich zu  unbehandelter Kontrollgruppe 

(Egger´s  Regressionstest = 1,54; SE = 2,09; p = 0,239),
b): Yoga-Interventionsgruppe im Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen  

(Egger´s Regressionstest = 0,84; SE = 1,53, p = 0,299). 
Gefüllte Kreise: hinzugefügte „fehlende“ Studien
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