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Zusammenfassung (Abstract) 
 

Problemstellung 

 

Der drastische Anstieg an psychischen Störungen in Deutschland und die damit verbundenen 

Herausforderungen im Gesundheitssystem verdeutlichen die dringende Notwendigkeit effek-

tiver therapeutischer Interventionen. Prāṇāyāma, eine traditionelle Atemtechnik im Yoga, 

könnte als komplementäre Therapiemethode helfen, psychische Störungen zu lindern. 

 

Ziel 

 

Das Hauptziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit von Prāṇāyāma als therapeutische Inter-

vention bei psychischen Störungen zu bewerten. Die Forschungsfragen lauten: Kann 

Prāṇāyāma symptombezogene Endpunkte psychischer Störungen reduzieren (primärer End-

punkt), die gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit sowie Lebensqualität verbessern, De-

pressivität reduzieren und unerwünschte Ereignisse vermeiden (sekundäre Endpunkte)? 

 

Methode 

 

Ein systematisches Literaturreview und eine Metaanalyse wurden durchgeführt. PubMed, 

APA PsycInfo und Central Database wurden bis Ende April 2024 durchsucht. Die methodische 

Qualität der Studien wurde durch die Bewertung des Verzerrungsrisikos (RoB 2) beurteilt und 

die Ergebnisse statistisch als ITT- und PP-Analyse ausgewertet. Dabei wurden Heterogenität 

(I²), Signifikanz (p-Wert), Effektstärke (Hedges' g), Power und Odds Ratio berücksichtigt. 

 

Ergebnisse und Diskussion 

 

Sieben RCTs mit 517 Proband:innen wurden eingeschlossen. Die Ergebnisse zeigen, dass 

Prāṇāyāma signifikant bis hoch signifikant mit mittlerer Effektstärke Symptome von PTBS und 

anderen nicht-psychotischen Störungen im Vergleich zu passiven Kontrollgruppen reduziert. 

In der PP-Analyse zur gesundheitsbezogenen Funktionsfähigkeit und Lebensqualität wurde 

ein extrem signifikanter Effekt mit großer Effektstärke im Vergleich zu passiven Kontrollgrup-

pen beobachtet, welcher in Zukunft noch bestätigt werden muss. Weitere aussagekräftige Er-

gebnisse fehlten aufgrund mangelnder Signifikanz, einer zu geringen Power bzw. zu hoher 

Heterogenität. Prāṇāyāma zeigt Potenzial bei nicht-psychotischen Störungen speziell bei 

PTBS, erfordert jedoch weitere Studien mit größeren, methodisch hochwertigen RCTs.  



 II 

Inhaltsverzeichnis 
 
Abkürzungsverzeichnis ........................................................................................................... III 
Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................ V 

1. Einleitung ............................................................................................................................. 1 

2. Theoretischer Hintergrund ................................................................................................... 3 
2.1 Definition von Prāṇāyāma .............................................................................................. 3 

2.2 Neurophysiologische Modelle über die Wirkungsmechanismen von Prāṇāyāma ......... 5 
2.3 Die Bedeutung und Erfassung der ausgewählten Endpunkte ....................................... 9 

2.3.1 Symptombezogene Endpunkte ........................................................................... 9 

2.3.2 Gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität ......................... 10 
2.3.3 Depressivität ..................................................................................................... 11 

2.3.4 Unerwünschte Ereignisse ................................................................................. 12 

3. Methode ............................................................................................................................. 13 
3.1 Systematisches Literaturreview ................................................................................... 13 

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien ............................................................................. 14 

3.1.2 Suchstrategie .................................................................................................... 16 
3.1.3 Bewertung des Verzerrungsrisikos ................................................................... 16 

3.2 Metaanalyse ................................................................................................................. 17 
4. Ergebnisse ......................................................................................................................... 20 

4.1 Ergebnisse der Literatursuche ..................................................................................... 20 

4.2 Studiencharakteristika .................................................................................................. 22 
4.3 Bewertung der Verzerrungsrisikos ............................................................................... 23 
4.4 Ergebnisse der Metaanalyse ....................................................................................... 27 

4.4.1 Symptombezogene Endpunkte ......................................................................... 27 
4.4.2 Gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität ......................... 28 

4.4.3 Depressivität ..................................................................................................... 29 

4.4.4 Unerwünschte Ereignisse ................................................................................. 31 
5. Diskussion .......................................................................................................................... 32 

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse ............................................................................. 32 

5.2 Interpretation der Ergebnisse ....................................................................................... 34 
5.3 Einordnung in das Forschungsfeld .............................................................................. 36 

5.4 Limitationen .................................................................................................................. 38 

5.5 Implikationen für weitere Forschung und Handlungsempfehlungen ............................ 40 
6. Fazit und Ausblick .............................................................................................................. 42 

Literaturverzeichnis ................................................................................................................ 43 
Anhang ................................................................................................................................... 50 



 III 

Abkürzungsverzeichnis  
 

Abkürzung Bedeutung (Ursprungssprache)

  

Übersetzung (Deutsch) 

 

AD Anhedonic Depression Anhedonische Depression 

AE(s) Adverse Event(s)  Unerwünschte(s) Ereignis(se) 

BDI Beck Depression Inventory  Beck-Depressions-Inventar 

CCT(s) Clinical Controlled Trial(s) Klinische kontrollierte Studie(n) 

DSM Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders 

Diagnostisches und Statistisches  

Manual Psychischer Störungen 

GAF Global Assessment of Functioning Globale Bewertung der Funktions- 

fähigkeit 

GDD General Distress-Depression Allgemeine Belastungsdepression 

HDRS Hamilton Depression Rating Scale Hamilton-Depressionsskala 

ICD International Classification of Dis-

eases  

Internationale Klassifikation der 

Krankheiten 

ITT Intention-to-Treat Absicht-zu-behandeln 

KI Konfidenzintervall  

MA Metaanalyse(n)  

MASQ Mood and Anxiety Symptoms 

Questionnaire 

Fragebogen zu Stimmung und Angst-

störungen 

n Number Anzahl 

OR Odds Ratio Chancenverhältnis 

PCL-5 Posttraumatic Stress Disorder 

Checklist for DSM-5 

Posttraumatische Belastungsstörung 

Checkliste für das DSM-5 

PCL-M Posttraumatic Stress Disorder 

Checklist - Military Version 

Posttraumatische Belastungsstörung 

Checkliste - Militärversion 

PGWB Psychological General Well-Being 

Schedule  

Fragebogen zum allgemeinen psychi-

schen Wohlbefinden 

PP Per-Protocol Per-Protokoll 

PTBS Posttraumatische Belastungs-

störung(en) 

 

RCT(s) Randomised Controlled Trial(s) Randomisierte kontrollierte Studie(n) 

RoB 2 Revised Cochrane risk-of-bias tool 

for randomized trials 

Überarbeitetes Cochrane-Bewer-

tungsinstrument für das Verzerrungs-

risiko bei randomisierten Studien 



 IV 

Abkürzung Bedeutung (Ursprungssprache)

  

Übersetzung (Deutsch) 

 

SF-12 Short-Form Health Survey 12 Fragebogen zur gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität (Kurzform) 

SKY Sudarśan Kriyā Yoga  

SLR(s) Systematic Literature Review(s) Systematische(s) Literaturreview(s) 

SMD Standardized Mean Difference Standardisierte Mittelwertdifferenz 

TAU Treatment as Usual Übliche Behandlung 

VQ Valuing Questionnaire Fragebogen zur Wertermittlung 

 
  



 V 

Abbildungsverzeichnis 
 

Abbildung 1: Der Prāṇāyāma-Effekt: Einfluss auf das autonome Nervensystem und die Herz-

frequenzvariabilität ................................................................................................................... 6 

Abbildung 2: PRISMA-Flow-Diagramm .................................................................................. 20 

Abbildung 3: Studien-Netzwerk der 11 Studien im Volltext-Screening .................................. 21 

Abbildung 4: Bewertung des Verzerrungsrisikos der einzelnen Kategorien .......................... 26 

Abbildung 5: Gesamtbewertung des Verzerrungsrisikos ....................................................... 26 

Abbildung 6: Forest Plot der symptombezogenen Endpunkte ............................................... 28 

Abbildung 7: Forest Plot der gesundheitsbezogenen Funktionsfähigkeit und Lebensqualität

 ............................................................................................................................................... 29 

Abbildung 8: Forest Plot der Depressivität ............................................................................. 30 

Abbildung 9: Forest Plot der unerwünschten Ereignisse ....................................................... 31 

Abbildung 10: Übersicht der verschiedenen Krankheitsbilder der Literaturrecherche ........... 38



 1 

1. Einleitung 
 

Der drastische Anstieg an psychischen Störungen in Deutschland in den letzten Jahr-

zehnten stellt eine erhebliche Herausforderung für das Gesundheitssystem, die Gesellschaft 

und natürlich die betroffenen Individuen dar. Dieser führt zu einem erhöhten Bedarf an um-

fassender Behandlung, zusätzlichen gesundheitlichen und sozioökonomischen Belastungen 

sowie einer instabilen Wohn- und Lebenssituation für Betroffene (Gühne et al., 2022). So ist 

beispielsweise die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen in 

Deutschland in den letzten zehn Jahren um 52 % gestiegen (DAK-Gesundheit, 2024). Zusätz-

lich zu diesem Anstieg bestehen weitere Herausforderungen, welche zur Zunahme psychi-

scher Störungen beitragen und die Versorgung Betroffener erschweren. Lange Wartezeiten 

auf Therapieplätze, die zunehmende Informationsdichte durch neue Medien, soziale Isolation 

oder mangelnde soziale Unterstützung sowie globale Krisen können Ängste und Stress weiter 

verschärfen. Psychische Störungen machen mittlerweile mit 42 % den größten Teil der Früh-

verrentungen aus (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2023). In Deutschland sind jedes 

Jahr 27,8 % der erwachsenen Bevölkerung von psychischen Störungen betroffen, was unge-

fähr 17,8 Millionen Menschen entspricht (Jacobi et al., 2016). Die traditionelle Psychotherapie 

weist in Abhängigkeit vom behandelten Störungsbild eine Erfolgsquote von nur 40-70 % auf 

(Hoyer & Knappe, 2020), während die Wirksamkeit von Medikamenten stark variieren kann 

und vor allem stabilisierend eingesetzt wird (Dohrenbusch, 2022). Diese Zahlen verdeutlichen 

die Behandlungslücken und den dringenden Bedarf an zusätzlichen Therapiemethoden. 

 

Die neue Ära der Mind-Body-Medizin treibt die systematische Erforschung von kom-

plementärmedizinischen Methoden wie Meditation, Achtsamkeit und Yoga voran (Dossett et 

al., 2020), welche sich als vielversprechende Ergänzung in der integrativen Psychiatrie und 

Psychosomatik erwiesen haben (Bringmann, 2021). So kann unter anderem die Integration 

von Yogatherapie als Form der Mind-Body-Therapie in der ganzheitlichen Gesundheitsver-

sorgung gefördert werden. Yoga ist nicht nur eines der am häufigsten angewandten, sondern 

auch eines der am gründlichsten erforschten Verfahren der komplementären Medizin 

(Cramer, 2019). Eine zentrale Komponente der Yogatherapie sind die Atemübungen, bekannt 

als prāṇāyāma, welche ein integraler Bestandteil der traditionellen östlichen Atemtherapie im 

yoga darstellen. Studien haben gezeigt, dass prāṇāyāma mit einer Absenkung des Stress-

niveaus verbunden ist und die mentale Gesundheit verbessern kann (Fincham et al., 2023). 

Yoga-basierte Interventionen wie prāṇāyāma können Teil eines integrativen Therapiekon-

zepts sein, um den steigenden Bedarf an Behandlungen für psychische Störungen gerecht zu 
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werden (Nyer et al., 2018). Insbesondere yoga hat sich als effektive und gut verträgliche er-

gänzende Methode zur Reduktion von Depressionssymptomen erwiesen (Noetel et al., 2024). 

Ein holistischer Ansatz könnte dabei hilfreich sein, da einige psychische Störungen aufgrund 

ihrer Komplexität möglicherweise von ergänzenden Methoden profitieren, welche über die 

schulmedizinische Behandlung hinausgehen. Im Jahr 2023 gab es über 300 Millionen Yoga-

Praktizierende weltweit (Jeong, 2024), in Deutschland stieg die Zahl der Yoga-Praktizieren-

den von 3 % im Jahr 2014 auf 20 % im Jahr 2023 (BDYoga, 2023). Angesichts dieser Ent-

wicklungen und des deutlich wachsenden Zuspruchs für yoga sollten sich in der klinischen 

Psychologie vermehrt Möglichkeiten zur Integration dieses zugänglichen, komplementären 

Ansatzes eröffnen.  

 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit von prāṇāyāma als therapeutische Inter-

vention bei psychischen Störungen zu untersuchen. Diese erfolgt durch die Beantwortung von 

vier Forschungsfragen mittels eines systematischen Literaturreviews (SLR) und einer Me-

taanalyse (MA). Dabei soll die aktuelle Evidenz gesammelt, analysiert und kritisch bewertet 

werden. Zusätzlich wird das Verzerrungsrisiko (Risk of Bias) bewertet, um die methodische 

Qualität der eingeschlossenen Studien kritisch zu beurteilen. 

 

Folgende Forschungsfragen sollen beantwortet werden: 

 

1. Kann die Praxis von prāṇāyāma symptombezogene Endpunkte psychischer 

Störungen reduzieren (primärer Endpunkt)? 

 

2. Kann die Praxis von prāṇāyāma (abhängig oder unabhängig vom primären 

Endpunkt) die gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität 

bei psychischen Störungen verbessern? 

 

3. Kann die Praxis von prāṇāyāma (abhängig oder unabhängig vom primären 

Endpunkt) Depressivität reduzieren?  

 

4. Ist die Praxis von prāṇāyāma sicher in Bezug auf unerwünschte Ereignisse 

(AEs)? 

 

In dieser Arbeit werden Sanskrit-Begriffe im International Alphabet of Sanskrit Trans-

literation wiedergegeben, einem standardisierten System, welches diakritische Zeichen ver-

wendet, um eine präzise und einheitliche Umschrift zu ermöglichen, welche für wissenschaft-

liche Arbeiten und die korrekte Aussprache unverzichtbar ist. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1 Definition von Prāṇāyāma 

 

Der Begriff prāṇāyāma (devanāgarī: !ाणायाम) setzt sich aus den Sanskrit-Wörtern 

prāṇa (Lebensatem, Vitalität, Atmung) und āyāma (ausdehnen, verlängern, kontrollieren, an-

halten) zusammen. Bereits in den frühesten literarischen Zeugnissen Indiens wird prāṇa als 

kosmischer Lebensatem betrachtet, welcher sich im menschlichen Atem widerspiegelt. Spä-

testens seitdem der Buddha (Siddhārtha Gautama) von den rigorosen Praktiken der Asketen 

berichtete, wird prāṇa als lebenswichtige Energie betrachtet, welche durch den Atem kontrol-

liert und manipuliert werden kann (Soder & Dalmann, 2022a). Der Atharvaveda beschreibt 

jeweils sieben aufwärts gerichtete, abwärts gerichtete und allgegenwärtige Bewegungen, wel-

che für die Lebensenergie im menschlichen Körper verantwortlich sind und verschiedene phy-

siologische und energetische Funktionen repräsentieren (Mallinson & Singleton, 2017). 

 

Prāṇāyāma wird in zahlreichen Systemen als Hilfsmittel (aṅga) zum Erreichen des 

yoga erwähnt. Eine der bekanntesten Yogaschriften, die Haṭhapradīpikā, definiert bzw. er-

wähnt prāṇāyāma folgendermaßen: Prāṇāyāma sollte nach der Etablierung in den āsana 

(Körperhaltungen) und mit ausgewogener Ernährung gemäß den Anweisungen des Gurus 

praktiziert werden (Vers 2.1). Dieses Werk beschreibt den Zusammenhang zwischen der Pra-

xis von prāṇāyāma und der Kontrolle des Geistes, wobei betont wird, dass die Kontrolle des 

Atems zur Beruhigung des Geistes führt (Vers 2.2). Innerhalb von drei Monaten regelmäßiger 

Praxis von nāḍīśodhana (der Wechselatmung) sei es möglich, die nāḍīs (Energiebahnen) zu 

reinigen (Vers 2.10). Einige Lehrer:innen glauben, dass prāṇāyāma allein Unreinheiten, wie 

karma, entfernt (Vers 2.37). Die Erwähnung von Göttern wie Brahmā in der Haṭhapradīpikā 

kann auf die mythologische Dimension hinweisen und könnte auch als frühe Anmerkung zur 

Intervention gegen die Angst interpretiert werden, da diese prāṇāyāma praktizieren, um die 

Angst vor dem Tod zu überwinden (Vers 2.39). Solange der Atem angehalten wird, bleibt der 

Geist ohne Gedanken (Vers 2.40). In Vers 2.42 wird erwähnt, dass das Zurückhalten des 

Atems die nāḍīs (Energiebahnen) und cakras (Energiezentren) reinigt und kuṇḍalinī (die Ur-

kraft) erweckt. Die acht Kumbhaka-Praktiken – sūryabheda, ujjāyī, sītkārī, śītalī, bhastrikā, 

bhrāmarī, murcchā und plāvinī – werden in Vers 2.44 genannt. Ujjāyī und dessen Wirkung 

werden in den Versen 2.48-2.53 beschrieben (Muktibodhananda & Satyananda, 1998). 

Nāḍīśodhana und kapālabhāti hingegen gelten als „eher vorbereitende Reinigungsübungen“ 

(Soder & Dalmann, 2022b, S. 20). 
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Während der Praxis von kumbhaka werden muskuläre und energetische Verschlüsse 

(bandha) gesetzt, welche als mūlabandha (Aktivierung des Wurzelverschlusses), jālandha-

rabandha (Aktivierung des Kehlverschlusses) und uḍḍīyanabandha (Aktivierung des Bauch-

verschlusses) bekannt sind. Diese drei bandhas werden zusammen als mahābandha bezeich-

net und dienen dazu, die Energie im Körper zu halten und zu lenken.  

 

Heutzutage ist besonders die physische Praxis der Körperhaltungen (āsana) im Wes-

ten bekannt. Diese wurde unter anderem durch die europäische und nordamerikanische Gym-

nastikbewegung während der Kolonialisierung Indiens im frühen 20. Jahrhundert beeinflusst 

und trug zur Entstehung des modernen yoga bei (Singleton, 2010). Auch der beträchtliche 

Einfluss der zur damaligen Zeit populären euro-amerikanischen esoterisch-okkultistischen 

Bewegungen auf den modernen yoga ist inzwischen gut dokumentiert (von Ostrowski, 2021). 

Im prämodernen Indien hingegen galt die Atemkontrolle als zentrales Merkmal des 

Haṭhayoga. Mallinson und Singleton (2017) betonen, dass zahlreiche Texte die umfassende 

Wirksamkeit von prāṇāyāma hervorheben, da diese Technik in der Lage sei, alle Ziele des 

yoga zu erreichen. Prāṇāyāma wird häufig mit asketischen Praktiken (tapas) gleichgesetzt 

und als direkter Weg zur Befreiung (samādhi) betrachtet. Einige traditionelle Texte beschrei-

ben diese Praxis jedoch als schwierig oder sogar gefährlich, da diese die intensive Reinigung 

der nāḍīs (Energiebahnen) und das Erwachen der kuṇḍalinī (der Urkraft) beinhalten, was ohne 

richtige Anleitung zu körperlichen und psychischen Problemen führen kann (Mallinson & 

Singleton, 2017). Prāṇāyāma wurde in der Vormoderne sowohl praktiziert, um die Energieka-

näle zu reinigen (nāḍīśuddhi), wodurch der Energiekörper (prāṇamayakośa) purifiziert werden 

sollte, als auch zur Vorbereitung des Körpers und Geistes für tiefere meditative Zustände und 

letztlich für das Erreichen von samādhi (Erleuchtung), praktiziert. Die Haṭhapradīpikā und die 

Gheraṇḍasaṃhitā, zwei der bekanntesten Haṭhayoga-Texte, beschreiben und definieren 

prāṇāyāma detailliert als die Kontrolle des prāṇa durch verschiedene Atemtechniken, insbe-

sondere durch das Einatmen mit Atemanhaltung (kumbhaka). „Alle wesentlichen Wirkungen 

von Prāṇāyāma erwachsen aus einer gezielten Veränderung von Qualität, von Rhythmus und 

von Tiefe der Bewegung des Atems in enger Verbindung mit der dabei geforderten mentalen 

Ausrichtung.“ (Soder & Dalmann, 2022a, S. 10). 

 

Kraler (2022) beschreibt, wie sich im frühen modernen yoga ab der zweiten Hälfte des 

19. Jahrhunderts die Praxis von prāṇāyāma weiterentwickelt hat und für Laien zugänglicher 

geworden ist. Moderne Prāṇāyāma-Techniken integrieren wissenschaftliche und medizini-

sche Erkenntnisse, was zu einer veränderten Sichtweise auf die Atemregulierung führte. Mo-

derne Praktiken umfassen nicht nur die traditionellen Techniken, sondern auch neue Atem-

übungen wie Rhythmic Breathing (wie beispielsweise bei Sudarśan Kriyā Yoga [SKY]), welche 
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von westlichen Einflüssen und der Körperkultur des 19. und 20. Jahrhunderts beeinflusst wur-

den. Ein bedeutendes Beispiel für die zeitgenössische Auffassung von prāṇāyāma bieten 

Swami Sivananda, Kuvalayananda, Yogendra und Krishnamacharya, welche diese Atemtech-

nik sowohl zur Gesundheitsförderung als auch zur Vorbereitung auf tiefere meditative Zu-

stände empfahlen. In ihren Schriften legen sie großen Wert auf langsame und kontrollierte 

Atemübungen, welche dazu beitragen sollen, geistige und körperliche Funktionen in Einklang 

zu bringen. Das traditionelle Atemanhalten (kumbhaka) tritt hierbei eher in den Hintergrund, 

während der Fokus verstärkt auf den gesundheitlichen Vorteilen und der Zugänglichkeit für 

eine breite Öffentlichkeit liegt (Kraler, 2022).  

 

In den in der Literaturreview eingeschlossenen Studien werden verschiedene 

Prāṇāyāma-Techniken und andere Übungen beschrieben: Bhastrikā, auch als Blasebalg-At-

mung bekannt, ist eine dynamische Atemtechnik, bei welcher der Atem schnell und kraftvoll 

ein- und ausgeatmet wird. Kapālabhāti, auch als Schädelerhellung bekannt, konzentriert sich 

auf schnelle, kraftvolle Ausatmungen und passive Einatmungen, wobei der Bauch bei jeder 

Ausatmung nach innen gezogen wird. Nāḍīśodhana, auch als Wechselatmung bekannt, ist 

eine beruhigende Atemtechnik, bei welcher abwechselnd durch das linke und rechte Nasen-

loch geatmet wird. Das Singen des Oṃ-Mantras kombiniert die Atemkontrolle mit Klang, wobei 

Oṃ auf einer langen Ausatmung gesungen wird. Śītalī, auch als Kühlender Atem bekannt, 

beinhaltet das Einatmen durch den zusammengerollten Zungenrand und das Ausatmen durch 

die Nase. Sudarśan Kriyā ist eine fortgeschrittene Form der rhythmischen, zyklischen Atmung 

mit langsamen, mittleren und schnellen Atemzyklen, entwickelt von Sri Sri Ravi Shankar. 

Ujjāyī, auch als Siegreicher Atem bekannt, verengt leicht den Kehlkopf, um einen tiefen, lan-

gen Klang beim Atmen zu erzeugen. 

 

2.2 Neurophysiologische Modelle über die Wirkungsmechanismen von Prāṇāyāma 
 

Als erstes wird der Prāṇāyāma-Effekt vorgestellt (siehe Abbildung 1), welcher von 

Mitzinger (2016, 2018) beschrieben und in der Studie von Haller et al. (2023) erforscht wurde. 

Dieser umfasst die Auswirkungen einer Prāṇāyāma-Intervention auf Symptome der posttrau-

matischen Belastungsstörung (PTBS). Diese Intervention besteht aus kapālabhāti, ujjāyī, 

nāḍīśodhana und kumbhaka. Anschließend wird das SKY-Programm zur Behandlung von 

Stress, Angst und Depression im neurophysiologischen Modell von Brown und Gerbarg 

(2005) der übrigen eingeschlossen Studien (Bayley et al., 2022; Janakiramaiah et al., 2000; 

Schulz-Heik et al., 2022; Seppälä et al., 2014; Sureka et al., 2014; Vedamurthachar et al., 

2006) vorgestellt.  
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Mitzinger (2018) beschreibt fünf zentrale Prozesse und Effekte von prāṇāyāma: 1. die 

Hemmung von Reflexen, 2. die Erhöhung der Herzfrequenzvariabilität, 3. die Aktivierung des 

Präfrontalkortex, 4. die Bildung neuronaler Netzwerke und synaptischer Verbindungen sowie 

5. die Stärkung der Affekttoleranz. 
 

Abbildung 1  

Der Prāṇāyāma-Effekt: Einfluss auf das autonome Nervensystem und die Herzfrequenz-  

variabilität 

 
Anmerkung. Hemmung der Auslöseschwelle der Überlebensreflexe durch die intentionale 

Atemreflexhemmung (kumbhaka) und die Steigerung der Herzfrequenzvariabilität durch 

kapālabhāti. Aus „Yoga in der Traumatherapie“ von D. Mitzinger, Trauma & Gewalt, 10(1), S. 

68-79.  

 

Nach Mitzinger (2018) kann die gezielte Hemmung des Atemreflexes (durch 

kumbhaka) die Kontrolle über Überlebensreflexe wie den Kampf-Flucht- und den Erstarrungs-

reflex verbessern. Dies geschieht durch die Aktivierung zentraler neuronaler Mechanismen, 

welche das Erregungsniveau regulieren und Reflexreaktionen steuerbar machen. Die gezielte 

Steuerung autonomer Reaktionen unterstützt die bewusste Modulation und verbessert 

dadurch die emotionale und physiologische Stabilität. Durch das bewusste Anhalten des 
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Atems wird der Atemreflex gehemmt, wodurch eine Übererregbarkeit der Atemzentren verur-

sacht wird. Dies führt zu einer Hemmung des dorsalmotorischen Nukleus und des dorsalva-

galen Komplexes, da diese Zentren antagonistisch miteinander verbunden sind. Dadurch wird 

die Kontrolle durch den Kortex gestärkt und Überlebensreflexe wie der Erstarrungs- und der 

Kampf-Flucht-Reflex werden unterdrückt, was zu einer verbesserten emotionalen und physi-

ologischen Stabilität führt (Mitzinger, 2018). 

 

Die Herzfrequenzvariabilität kann insbesondere durch Übungen wie ujjāyī und 

kapālabhāti erhöht werden, wodurch eine bessere Synchronisation von Herz- und Atemrhyth-

mus erreicht wird. Dies führt zu einer Umschaltung im Hirnstamm vom dorsalen motorischen 

Nukleus auf den Nukleus Ambiguus. Diese Anpassung fördert die Kommunikation zwischen 

Herz und Atemsystem und verbessert so die viszerale Regulation und die kardiovaskuläre 

Gesundheit (Mitzinger, 2018). 

 

Durch eine Aktivierung des Präfrontalkortex kann prāṇāyāma die Wahrnehmungsfä-

higkeit und kognitive Kontrolle verbessern. Diese Aktivierung hilft, hohe Affektintensitäten zu 

tolerieren und fördert die synaptische Konnektivität im zentralen Nervensystem. Dies trägt zu 

einer besseren Integration traumatischer Erinnerungen und einer erhöhten Resilienz gegen-

über emotionalen Stressoren bei (Mitzinger, 2018). 

 

Die Bildung neuronaler Netzwerke und synaptischer Verbindungen steht gemäß dem 

Prinzip von Hebb (1949) im Zusammenhang mit der gleichzeitigen Aktivierung von Neuronen. 

Diese gleichzeitige Aktivierung von Wahrnehmungs- und Denkprozessen im Präfrontalkortex 

sowie traumatischen Aktivierungen im dorsal-vagalen Komplex führt zur Entstehung großer 

neuronaler Netzwerke. Diese Netzwerke erhöhen die Konnektivität und die Robustheit des 

Nervensystems gegenüber starken Signalen und Affekten (Mitzinger, 2018). 

 

Auch durch eine Verbesserung der Affekttoleranz unterstützt prāṇāyāma die Trauma-

therapie. Eine verbesserte Toleranz gegenüber starken emotionalen Zuständen wird durch 

die Kontrolle von Reflexen, die Anpassung der Reflexauslöseschwelle und die gesteigerte 

Wahrnehmungsfähigkeit erreicht. Diese hilft Symptome von PTBS zu reduzieren und die emo-

tionale Stabilität zu verbessern (Mitzinger, 2018).  

 

Entgegen dem Vorurteil, dass Atemübungen für Traumapatient:innen ungeeignet sind,  

beschreibt Mitzinger (2016), dass prāṇāyāma in der Traumatherapie tatsächlich positive Ef-

fekte haben kann. Diese positiven Effekte umfassen die Reduktion der Gefahr von Retrauma-

tisierung und die Wirksamkeit bei starker Dissoziation, bei der herkömmliche Methoden oft 
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versagen. Ein interessanter Aspekt ist das sogenannte Atempausenparadoxon. Dabei wird 

zwischen unbewusstem und bewusstem Atemanhalten unterschieden. Während unbewuss-

tes Atemanhalten zur Dissoziation führen kann, steigert bewusstes Atemanhalten (kumbhaka) 

im Rahmen von prāṇāyāma die Vigilanz und kann somit Dissoziation reduzieren (Mitzinger, 

2016).  

 

Auch Brown und Gerbarg (2005) beschreiben fünf zentrale Prozesse und Effekte des 

SKY: 1. die parasympathische Aktivierung, 2. die Erhöhung der Herzfrequenzvariabilität, 3. 

die Verbesserung der autonomen Regulation, 4. die neuroendokrinen Effekte durch die zykli-

sche Atmung, sowie 5. thalamische und kortikale Effekte. Diese integrieren Erkenntnisse aus 

der Polyvagal-Theorie, Vagusnervenstimulation, Hyperventilation und klinischen Beobachtun-

gen. 

 

Die Ujjāyī-Atmung hat nach Brown und Gerbarg (2005)  mehrere neurophysiologische 

Auswirkungen, welche die parasympathische Aktivität und die Herzfrequenzvariabilität ver-

bessern. Diese Atemtechnik, welche langsames Atmen (2-4 Zyklen pro Minute), eine Kontrak-

tion der Kehlkopfmuskulatur und das Atmen gegen Widerstand umfasst, stimuliert den Vagus-

nerv. Dies aktiviert den Nucleus tractus solitarius, welcher Projektionen an den Thalamus und 

das limbische System sendet. Diese Aktivierung erhöht die Baroreflexsensitivität, verbessert 

die Toleranz gegenüber Stress und körperlicher Anstrengung und reduziert die Chemo-       

Reflexempfindlichkeit. Die geringere Chemo-Reflexempfindlichkeit ermöglicht dem Körper, 

höhere Konzentrationen von Kohlendioxid zu tolerieren, sodass die Atmung stabilisiert und 

die Leistungsfähigkeit bei körperlicher Anstrengung gesteigert wird (Brown & Gerbarg, 2005). 

 

Die Bhastrikā-Atemtechnik führt laut Brown und Gerbarg (2005) zu einer sympathi-

schen Aktivierung und erhöht die EEG-Aktivität in den kortikalen Bereichen, besonders in den 

temporo-parietalen Regionen. Diese Technik erregt das zentrale Nervensystem, gefolgt von 

emotionaler Beruhigung und erhöhter mentaler Wachsamkeit. Die sympathische Aktivierung 

mobilisiert Energie für Kampf-oder-Flucht-Reaktionen und aktiviert höhere Gehirnzentren wie 

das mesokortikale / mesolimbische System und den Amygdala / Hippocampus-Komplex, die 

das Stressreaktionssystem steuern. Durch tägliche Praxis kann die Kapazität des sympathi-

schen Nervensystems verbessert werden, um auf akute Stressoren zu reagieren, ohne 

schnell erschöpft zu werden. Das anschließende Chanten von Oṃ hat komplexe Effekte auf 

das Gehirn, da es wahrscheinlich Wernicke's Areal und den Thalamus aktiviert. Physiologisch 

führt das Oṃ-Singen zu einer Senkung der Herzfrequenz und einer Erhöhung des vagalen 

Tonus, was zu mentaler Entspannung führt, indem es den Stoffwechsel reduziert und den 

peripheren Gefäßwiderstand erhöht (Brown & Gerbarg, 2005).  
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Sudarśan Kriya stimuliert nach Brown und Gerbarg (2005) den Vagusnerv und aktiviert 

neuronale Netzwerke im Thalamus, wodurch eine erhöhte Erregbarkeit des sensorimotori-

schen Kortex erreicht wird. Diese Atemtechnik aktiviert thalamische Generatoren, welche das 

sensorimotorische Rhythmusmuster und die post-reinforcement Synchronisation beeinflus-

sen. Diese Muster sind mit erhöhter Aufmerksamkeit, Gedächtnisleistung, Wachsamkeit und 

emotionaler Verarbeitung verbunden. Praktiken wie Sudarśan Kriya können die Freisetzung 

von Cortisol, Prolaktin und Oxytocin beeinflussen. Oxytocin wird mit sozialen Bindungen und 

der Reduktion von Stress in Verbindung gebracht. Die Aktivierung des Vagusnervs durch Su-

darśan Kriya könnte die Freisetzung dieser Hormone fördern, was zu einem gesteigerten Ge-

fühl der Verbundenheit und des Wohlbefindens führen kann (Brown & Gerbarg, 2005). 

 

Diese Modelle betonen, dass durch kontrollierte Atemtechniken wie prāṇāyāma das 

autonome Nervensystem gestärkt und stabilisiert wird, wodurch eine verbesserte emotionale 

und physiologische Regulation erreicht werden kann. Prāṇāyāma beeinflusst das autonome 

Nervensystem, erhöht die Herzfrequenzvariabilität, aktiviert den Präfrontalkortex und stärkt 

die synaptische Konnektivität. Dies kann insbesondere in der Traumatherapie und bei der 

Bewältigung von Stress, Angst und Depression hilfreich sein. Hierbei handelt es sich um      

theoretische Modelle, deren Wirkmechanismen weiterer Forschung bedürfen. Auch Mondal 

(2024) diskutiert einige dieser Mechanismen in seiner Forschungsarbeit. 

 

2.3 Die Bedeutung und Erfassung der ausgewählten Endpunkte 
 

Die in dieser Studie ausgewählten Endpunkte (siehe Tabelle 2) wurden mithilfe ver-

schiedener validierter Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente oder durch Beobachtung er-

hoben. Im Folgenden werden die verwendeten Instrumente und Verfahren der eingeschlos-

senen Studien beschrieben, um ein besseres Verständnis für den empirischen Teil dieser 

Arbeit sicherzustellen.  

 

2.3.1 Symptombezogene Endpunkte 
 

Der Schwerpunkt der eingeschlossenen Studien liegt in vier von sieben Fällen auf der 

Untersuchung von PTBS bei Veteran:innen. Zur Erfassung der PTBS-Symptome wurden die 

Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5) von Weathers et al. (2013) sowie 

die Posttraumatic Stress Disorder Checklist - Military Version (PCL-M) aus dem Diagnosti-

schen und Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM) Version 4 von Weathers et al. 

(1993) verwendet. Die PCL-5 ist ein Fragebogen mit 20 Items, welcher das Vorliegen von 
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PTBS-Symptomen nach einem stark belastenden Ereignis erfasst. Die befragten Personen 

bewerten, in welchem Ausmaß sie im vorherigen Monat oder in der vorherigen Woche von 

verschiedenen Symptomen wie belastenden Erinnerungen, Flashbacks, Vermeidung und 

Schlafstörungen betroffen waren auf einer Skala von 0 („überhaupt nicht“) bis 4 („äußerst 

stark“). Die PCL-M mit seinen 17 Items ist speziell zur Bewertung von PTBS-Symptomen bei 

militärischem Personal entwickelt worden und auf deren spezifische Erfahrungen und Stres-

soren zugeschnitten. Die befragten Personen sollen sich an ihr schlimmstes militärisches Er-

lebnis erinnern und angeben, wie stark sie im vorherigen Monat oder in der vorherigen Woche 

in Bezug auf dieses von Symptomen betroffen waren von 1 („überhaupt nicht“) bis 5 („äußerst 

stark“). Beide Fragebögen sind Selbstbewertungsinstrumente und dienen dazu, das Ausmaß 

und die Art der PTBS-Symptome zu bestimmen, welche für die Diagnose und Behandlung 

von entscheidender Bedeutung sind. 

 

Ein weiteres verwendetes Instrument ist die Global Assessment of Functioning (GAF)- 

Skala, welche von der American Psychiatric Association (1994) mit der Veröffentlichung des 

DSM-4 eingeführt wurde. Die GAF-Skala ist eine Weiterentwicklung früherer Bewertungsin-

strumente, welche ebenfalls darauf abzielten, das Funktionsniveau von Patient:innen zu be-

werten. Sie wurde speziell entwickelt, um das allgemeine Funktionsniveau einer Person auf 

einer Skala von 0 (schlechtestes Funktionsniveau) bis 100 (bestes Funktionsniveau) insge-

samt über verschiedene Lebensbereiche hinweg zu bewerten, einschließlich psychologischer, 

sozialer und beruflicher Kontexte. Die GAF-Skala wird als Fremdbewertungsinstrument ver-

wendet. 

 

Da Janakiramaiah et al. (2000) prāṇāyāma bei Melancholie (Depression) untersucht 

haben, ist hier auch die Hamilton Depression Rating Scale zu erwähnen, welche unter Punkt 

2.3.3 vorgestellt wird.  

 

2.3.2 Gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität 
 

Das 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) von Ware et al. (1996) ist ein weit 

verbreitetes Instrument zur Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Entwickelt 

als verkürzte Version des SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992), ermöglicht es eine schnelle und 

effiziente Erfassung verschiedener Aspekte der körperlichen und psychischen Gesundheit. 

Durch die Beantwortung von 12 Fragen liefert dieses Selbstbewertungsinstrument wertvolle 

Einblicke in den Gesundheitszustand einer Person und ermöglicht es, gesundheitliche Ent-

wicklungen über einen Zeitraum zu verfolgen. Die einfache Handhabung und Zuverlässigkeit 
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machen den SF-12 zu einem häufig verwendeten Instrument in der klinischen Praxis, For-

schung und öffentlichen Gesundheitsüberwachung. Die Gesamtskala reicht von 0 (schlech-

tester Gesundheitszustand) bis 100 (bester Gesundheitszustand). 

 

Das Valuing Questionnaire (VQ) von Smout et al. (2014) ist ein Selbstbeurteilungs-

instrument mit 10 Items, welcher erfassen soll, inwieweit das Verhalten einer Person in der 

vorherigen Woche mit den eigenen Werten übereingestimmt hat. Der Fragebogen wurde ent-

wickelt, um die Umsetzung von Werten im täglichen Leben zu erfassen und wird oft im Kontext 

der Akzeptanz- und Commitment-Therapie verwendet. Die Skala reicht von 0 (überhaupt nicht 

übereinstimmend) bis 6 (vollständig übereinstimmend). Ein Beispiel-Item lautet: „Ich habe wei-

terhin Fortschritte darin gemacht, die Art von Person zu sein, die ich sein möchte.“ 

 

Die Psychological General Well Being Schedule (PGWB) ist ein Selbstbeurteilungs-

instrument zur Messung des subjektiven psychologischen Wohlbefindens in verschiedenen 

Bereichen wie Angst, Depression, positivem Wohlbefinden, Selbstkontrolle sowie allgemeiner 

Gesundheit und Vitalität. Ursprünglich von Psychologe Harold Dupuy in den 1960er Jahren 

entwickelt, wurde es im Laufe der Zeit überarbeitet und vereinfacht, wodurch die aktuelle Ver-

sion mit 22 Items entstand. Der PGWB verwendet eine Likert-Skala von 0 (höchste Belastung) 

bis 5 (höchstes Wohlbefinden), um das Wohlbefinden der Befragten in den vorherigen vier 

Wochen zu bewerten (Dupuy, 1984; Grossi et al., 2006). 

 

2.3.3 Depressivität 
 

Der Beck Depression Inventory (BDI) ist ein standardisierter Selbstbeurteilungsfrage-

bogen zur Bewertung des Schweregrads einer Depression bei Erwachsenen und Jugendli-

chen ab 13 Jahren (Beck et al., 1961). Er erfasst kognitive, emotionale und körperliche de-

pressive Symptome der vorherigen zwei Wochen anhand von 21 Items auf einer Skala von 0 

(fehlendes oder geringes Ausmaß eines Symptoms) bis 3 (maximales Ausmaß eines Symp-

toms). Die zweite überarbeitete Version (BDI-II) bietet erweiterte Antwortoptionen, enthält    

aktualisierte Fragen, ist für verschiedene Altersgruppen geeignet und weist eine verbesserte 

Validität und Reliabilität auf, sodass eine präzisere Bewertung der depressiven Symptomatik 

ermöglicht wird (Beck et al., 1996). 
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Die Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) ist ein seit 1960 verbreitetes klinisches 

Fremdbeurteilungsinstrument zur Messung der Schwere einer Depression. Sie besteht aus 

17 Items, welche verschiedene depressive Symptome erfassen. Die HDRS wird von Fachper-

sonal verwendet, um die Wirksamkeit der Behandlungen zu überwachen und Veränderungen 

der Symptome im Laufe der Zeit zu verfolgen (Hamilton, 1986). Die Skala reicht von 0 (feh-

lendes oder geringes Ausmaß eines Symptoms) bis 4 (maximales Ausmaß eines Symptoms). 

 

Der Mood and Anxiety Symptoms Questionnaire (MASQ) ist ein vielseitiges Selbstbe-

urteilungsinstrument und erfasst Symptome von Stimmungs- und Angststörungen. Er enthält 

die Unterskalen: allgemeine Belastung, ängstliche Erregung, anhedonische Depression (AD) 

und allgemeine Belastungsdepression (GDD). Entwickelt wurde der MASQ in den späten 

1980er Jahren von David Watson und Kolleg:innen (Watson & Clark, 1991). Die Skala reicht 

von 1 (geringes Ausmaß eines Symptoms) bis 5 (maximales Ausmaß eines Symptoms). 

 

2.3.4 Unerwünschte Ereignisse 
 

Adverse Events sind unerwünschte Ereignisse oder Symptome, welche während kli-

nischer Studien auftreten und möglicherweise mit der untersuchten Behandlung in Verbindung 

stehen oder außerhalb der Forschung in Krankenhäusern und Gesundheitseinrichtungen als 

Nebenwirkungen von Medikamenten, Komplikationen bei medizinischen Eingriffen oder Re-

aktionen auf andere Interventionen auftreten können (Skelly et al., 2020). Diese Ereignisse 

sollten systematisch erfasst werden, um die Sicherheit und Verträglichkeit einer bestimmten 

Intervention zu bewerten. AEs können ein breites Spektrum an Symptomen umfassen, von 

leichten psychosomatischen Beschwerden wie Kopfschmerzen oder Magen-Darm-Beschwer-

den bis hin zu schwerwiegenden Reaktionen wie Panikattacken oder schweren Depressionen. 

Die Erfassung und Berichterstattung über AEs ist ein wichtiger Bestandteil jeder klinischen 

Studie, um potenzielle Risiken einer Behandlung zu identifizieren und das Nutzen-Risiko-Ver-

hältnis angemessen zu bewerten. So können nachträglich Kontraindikationen formuliert und 

die Zielgruppe präziser definiert werden.  
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3. Methode  

3.1 Systematisches Literaturreview 
 

Die Umsetzung evidenzbasierter Medizin erfordert zeitgemäße Zusammenfassungen 

des aktuellen Wissensstands, um trotz des enormen Anstiegs an wissenschaftlichen Publika-

tionen einen klaren Überblick zu gewährleisten. SLRs erfassen neue Aspekte bereits vorhan-

dener Primärstudien qualitativ, um einen umfassenden Überblick über ein bestimmtes For-

schungsfeld oder eine Fragestellung zu bieten. Diese Überprüfungen zielen darauf ab, die 

vorhandene Evidenz kritisch zu bewerten, potenzielle Stärken und Schwächen in der For-

schung zu identifizieren und so eine fundierte Entscheidungsfindung in der klinischen Praxis 

zu ermöglichen. Zu Beginn des Prozesses werden Forschungsfrage und Forschungsfeld fest-

gelegt, um anschließend Ein- und Ausschlusskriterien anhand des PICO-Schemas 

(Richardson et al., 1995) zu formulieren. Nach der Durchführung der Suche in wissenschaft-

lichen Datenbanken werden die Ergebnisse anhand der vordefinierten Kriterien gefiltert, um 

relevante Studien auszuwählen. Dieser Prozess wird anschließend im PRISMA-Flow-            

Diagramm dokumentiert (Moher et al., 2009; Page et al., 2021). 

 

Es existieren bereits mehrere SLRs und MA zu yoga und psychischen Störungen 

(Meister & Becker, 2018) wie beispielsweise zu Depression (Cramer et al., 2013). Während 

Studien zur Atemtherapie oft allgemeine Atemtechniken behandeln (Banushi et al., 2023; 

Bentley et al., 2023; Fincham et al., 2023) und sich Prāṇāyāma-Studien auf allgemeine         

Gesundheitsparameter konzentrieren (Jayawardena et al., 2020; Kumar et al., 2014; 

Kuppusamy et al., 2018), gibt es weniger spezifische Randomized Controlled Trials (RCTs) 

und Clinical Controlled Trials (CCTs) zu prāṇāyāma bei psychischen Störungen (Carter et al., 

2013; Haller et al., 2023; Ravindran et al., 2021). 

 

Bisher wurde keine SLR durchgeführt, welche speziell die Wirksamkeit von prāṇāyāma 

als Intervention bei psychischen Störungen mit hochwertigen RCTs und CCTs bewertet. Diese 

Forschungslücke verdeutlicht die Notwendigkeit einer detaillierten Untersuchung der verfüg-

baren Evidenz, um einen wichtigen Beitrag zur Erforschung komplementärer Therapien zu 

leisten und die Entwicklung neuer Therapiemethoden für die Behandlung von Patient:innen 

zu fördern. In Bezug auf die Endpunkte dieser Arbeit (siehe Tabelle 1) empfiehlt es sich eine 

SLR und MA durchzuführen, um sowohl qualitative Parameter wie die Sicherheit in Bezug auf 

unerwünschte Ereignisse zusammenzufassen als auch quantitativ die Wirksamkeit mit statis-

tischen Methoden zu bewerten. Durch die beschriebenen Vorgänge werden die Objektivität 

und Transparenz in der Bewertung der vorhandenen Evidenz gewährleistet.  
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3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Die Qualität einer SLR hängt wesentlich von den einbezogenen Studien ab. Bereits 

bei der Formulierung der Forschungsfrage(n) sollten daher klare und begründete Ein- und 

Ausschlusskriterien festgelegt werden (Cochrane Deutschland Stiftung et al., 2020). Diese 

Kriterien gewährleisten die Relevanz der ausgewählten Studien für die Beantwortung der For-

schungsfrage(n). Transparente Ein- und Ausschlusskriterien sind unverzichtbar, um Verzer-

rungen zu vermeiden und die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. Dadurch 

werden die Aussagekraft und Zuverlässigkeit erhöht und die Nachvollziehbarkeit der Methodik 

sowie die Beurteilung der Ergebnisse ermöglicht. Das PICO-Schema (Richardson et al., 1995) 

bietet eine geeignete Struktur zur Definition von Ein- und Ausschlusskriterien für suchtaugli-

che Fragestellungen. Dabei kann der Buchstabe S für den Studientyp hinzugefügt werden. 

Ein- und Ausschlusskriterien legen fest, welche Merkmale oder Bedingungen eine Studie er-

füllen muss, um für die Analyse in einem Literaturreview berücksichtigt oder ausgeschlossen 

zu werden, darunter spezifische Merkmale von Patient:innen, Interventionen, Vergleichsgrup-

pen, Ergebnisse und optionale Zusatzmerkmale. 

 

Diese Arbeit konzentriert sich auf erwachsene Patient:innen mit diagnostizierten psy-

chischen Störungen oder psychischen Symptomen, welche im Internationalen Klassifikations-

system der Krankheiten (ICD) Version 10 oder 11 oder dem DSM Version 4 oder 5 aufgelistet 

sind oder durch validierte Selbstbewertungsinstrumente erfasst wurden (siehe Tabelle 1). Es 

werden Prāṇāyāma-Einzelinterventionen untersucht, wobei prāṇāyāma in Kombination mit 

anderen Yoga-Elementen und Interventionen (mit Ausnahme der Endentspannung) ausge-

schlossen wird. Als Vergleich dienen verschiedene Kontrollbedingungen. Primäre Ergebnisse 

umfassen symptomatische Endpunkte, während sekundäre Ergebnisse gesundheitsbezo-

gene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität, Depressivität und auch Sicherheitsaspekte ein-

schließen. Die Studienauswahl wird auf hochwertige RCTs und CCTs beschränkt, da diese 

durch ihre hohe interne Validität, Vergleichbarkeit der Gruppen, klare Kausalitätsbeziehun-

gen, Objektivität, Nachvollziehbarkeit, Reproduzierbarkeit und robuste statistische Analysen 

oft die zuverlässigsten und validesten Daten liefern (Cochrane Deutschland Stiftung et al., 

2020).  
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Tabelle 1  

Ein- und Ausschlusskriterien anhand des PICO(S)-Schemas 

Population  

(/ Patient:in-

nen) 
 

• Erwachsene Personen (> 18 Jahre alt) 

• Psychische Störungen diagnostiziert nach ICD-10 (F00 -F99) / ICD-11 (Ka-

pitel 5), DSM-4 / 5 oder durch validierte Selbstbeurteilungsinstrumente 

 
 

Intervention • Prāṇāyāma als Einzelintervention 

• Ausschluss von prāṇāyāma in Kombination mit anderen Yoga-Elementen 

(außer Endentspannung) oder Interventionen (z.B. Psychoedukation)  

 
 

Comparison 

(Vergleich) 
• Jede aktive oder passive Kontrollbedingung 

 

 
 

Outcome 

(Endpunkt(e)) 

Primär:  

• Symptombezogene Endpunkte (z.B. Symptomreduktion) gemessen mit 

validierten Selbst- oder Fremdbewertungsinstrumenten 

 

Sekundär: 

• Gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität gemes-

sen mit validierten Selbst- oder Fremdbewertungsinstrumenten 

• Depressivität gemessen mit validierten Selbst- oder Fremdbewertungs-

instrumenten 

• Sicherheit in Bezug auf unerwünschte Ereignisse 

 
 

Study type 

(Studientyp) 
• Randomisierte kontrollierte Studien und klinische kontrollierte Studien 

• Ausschluss von Übersichtsartikeln, Editorials und anderen Publikationsfor-

men, welche keine Originaldaten enthalten 

Anmerkung. Adaptiert und ergänzt nach „The well-built clinical question: a key to evidence-

based decisions“ von W. S. Richardson, M. C. Wilson, J. Nishikawa und R. S. Hayward, 1995, 

American College of Physicians Journal Club, 123(3), S. 12-13. 
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3.1.2 Suchstrategie 
 

Die Entwicklung der Suchstrategie für ein SLR hängt wesentlich von der Präzision und 

Relevanz der gewählten Suchbegriffe sowie von der effektiven Kombination geeigneter Such-

operatoren und -techniken ab. Es wurde gezielt darauf verzichtet, Suchbegriffe im Zusam-

menhang mit psychischen Störungen zu verwenden, um die Gefahr zu minimieren, relevante 

Studien nicht zu identifizieren. Die Suchbegriffe rund um prāṇāyāma wurden durch den Ein-

satz passenderer Operatoren (wie OR, AND und MeSH-Terms) kombiniert. Es wurden keine 

zeitlichen oder sprachlichen Einschränkungen vorgenommen, um auch ältere relevante Stu-

dien zu berücksichtigen und eine mögliche sprachliche Voreingenommenheit (Language Bias) 

zu vermeiden. Die systematische, kriteriengeleitete Suchstrategie wurde individuell auf die 

Anforderungen von PubMed (siehe Anhang A), APA PsycInfo (siehe Anhang B) und der Cent-

ral Database der Cochrane Library (siehe Anhang C) angepasst und am 22. April 2024 durch-

geführt. Die Wahl dieser Datenbanken erfolgte aufgrund ihrer jeweiligen Spezialisierung und 

Relevanz für das Forschungsthema. Um auch graue Literatur zu berücksichtigen, wurde Re-

search Rabbit (http://www.researchrabbit.ai) am 30. April 2024 mit den Studien des Volltext-

Screenings verwendet. Zur Sortierung der Studien wurde das Programm EndNote (Version 

21.4) verwendet. 

 

3.1.3 Bewertung des Verzerrungsrisikos 
 

Als letzter Schritt wurde mit dem Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized 

trials (RoB 2) das Risiko für systematische Verzerrungen bewertet (Sterne et al., 2019). Der 

Autor dieser Masterarbeit hat eine systematische Bewertung der Verzerrungen in den folgen-

den fünf Kategorien (Domains) durchgeführt: (D1) Verzerrungen aufgrund des Randomisie-

rungsprozesses, (D2) Verzerrungen aufgrund von Abweichungen von der Intervention, (D3) 

Verzerrungen aufgrund fehlender Ergebnisdaten, (D4) Verzerrungen bei der Messung des 

Ergebnisses und (D5) Voreingenommenheit bei der Auswahl des berichteten Ergebnisses. 

Die Bewertung der Studienverzerrung anhand der Kriterien D1 bis D5 ermöglicht eine umfas-

sende methodische Bewertung der Studien, insbesondere in Bezug auf die interne Validität 

der Studienergebnisse. Als Letztes wurden die Daten in das Visualisierungstool Robvis ein-

gegeben, um die Abbildung der einzelnen Kategorien und eine Gesamtbewertung zu gene-

rieren.  

 

 

http://www.researchrabbit.ai/
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3.2 Metaanalyse   
 

Der Begriff Metaanalyse wurde von Glass (1976) geprägt und beschreibt eine meist quantita-

tive Auswertung von Daten aus mehreren Studien, um statistisch aussagekräftige Zusammen-

fassungen zu liefern und Effektstärken einer Intervention oder eines Phänomens zu bestim-

men. Dabei werden die Werte der Post-Intervention verglichen, weshalb keine großen Unter-

schiede in den Baseline-Daten zwischen den Gruppen vorliegen dürfen. Sowohl qualitative 

als auch quantitative Analysen, wie eine MA, sind erforderlich, um die Effektivität von 

prāṇāyāma als therapeutische Intervention bei psychischen Störungen zu beurteilen. Eine 

SLR und MA von RCTs und CCTs ist der Goldstandard der evidenzbasierten Medizin (West 

et al., 2002). Eine MA ist erforderlich, um die Gesamtwirkung von prāṇāyāma als therapeuti-

sche Intervention bei psychischen Störungen quantitativ zu bestimmen. Diese Methode er-

möglicht die Integration der Daten aus den eingeschlossenen Studien, betont die statistische 

Signifikanz der Ergebnisse (p-Wert) und erlaubt die Untersuchung der Heterogenität (I²),       

Effektstärke (Hedges' g) und des Odds Ratio (OR).  

 

Die statistische Heterogenität (I²) kann nach Higgins und Thompson (2002) in drei Ka-

tegorien unterteilt werden: gering (< 25 %), mittel (> 50 %) oder groß (> 75 %). Eine homogene 

Studienlage (geringer I²-Wert) impliziert eine hohe Vergleichbarkeit und Konsistenz der Ef-

fekte zwischen den Studien und somit eine effizientere Schätzung des Gesamteffekts. Im Ge-

gensatz dazu erfordert eine höhere Heterogenität (mittlerer bis großer I²-Wert) zusätzliche 

Forschung, um präzise Werte und fundierte Schlussfolgerungen zu ermöglichen. Wenn je-

doch die Ergebnisse trotz hoher Heterogenität konsistent ähnlich sind, deutet dies darauf hin, 

dass der Effekt robust ist und in verschiedenen Bedingungen auftritt, was eine starke Aussa-

gekraft besitzt. Dennoch kann weitere Forschung nützlich sein, um die Anwendbarkeit und 

Mechanismen des Effekts besser zu verstehen. Eine weitere wichtige Variable ist die Effekt-

stärke Hedges' g, welche ebenfalls in drei Kategorien eingeteilt werden kann: klein (< 0,2), 

mittel (0,2-0,5) oder groß (> 0,5). Diese misst die Größe des Unterschieds oder Effekts zwi-

schen zwei Gruppen (Standardized Mean Difference [SMD]) und gibt zusätzlich das Konfiden-

zintervall (KI) an.  

 

Für die MA wurden die Daten (Durchschnitt und Standardabweichung mit Anzahl [n] 

der Proband:innen) der vier Endpunkte (siehe Tabelle 2) Post-Intervention und als spätestes 

Follow-up aus den einzelnen Studien extrahiert, um diese anschließend in Cochrane's Review 

Manager RevMan (Version 5.4.1) zu integrieren. Das 12-monatige Follow-up von Seppälä et 

al. (2014) wurde aus der MA ausgeschlossen und das Follow-up nach einem Monat einbezo-

gen, da vier von neun Proband:innen in der Kontrollgruppe nach einem Jahr die Intervention 
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erhalten hatten. Die beiden Kontrollgruppen von Janakiramaiah et al. (2000) wurden rechne-

risch zu einer Gruppe zusammengefasst. Auch wenn in einer Studie zwei Messwerte für den-

selben Endpunkt vorlagen (z.B. physische und psychische Lebensqualität bei Haller et al. 

(2023)), wurden diese zusammengefasst. Die Daten von Bayley et al. (2022) wurden zusam-

men mit denen von Janakiramaiah et al. (2000) statistisch einzeln berechnet, da diese eine 

starke Kontrollgruppe mit einer üblichen Behandlung (Treatment-as-Usual [TAU]) hatten. Es 

wurden sowohl eine Intention-to-Treat (ITT)-Analyse als auch eine Per-Protocol (PP)-Analyse 

durchgeführt, sofern ausreichend Daten vorhanden waren. Dabei wurden mindestens zwei 

Studien pro Subgruppe für die Erstellung eines Forest Plots benötigt. Höhere Werte bei den 

Symptomen weisen auf eine Verschlechterung des Zustands hin, während höhere Werte bei 

der Lebensqualität auf eine Verbesserung hindeuten. Für die AEs wurde das Odds Ratio be-

rechnet (Szumilas, 2010), welches das Verhältnis der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses 

in der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe darstellt (OR = 1: kein Unterschied, 

OR > 1: höheres Risiko in der Behandlungsgruppe, OR < 1: geringeres Risiko in der Behand-

lungsgruppe). 

 
Zur Bestimmung der statistischen Power (Teststärke) bei Subgruppen mit nicht signi-

fikanten p-Werten wurden die einzelnen Studien sowie die Subgruppen unter der Annahme 

eines Signifikanzniveaus von 5 % einer Poweranalyse unterzogen. Diese Analyse zielt darauf 

ab, die Wahrscheinlichkeit zu quantifizieren, mit welcher die Studien einen tatsächlichen Effekt 

nachweisen können. Für alle Subgruppen wurden angepasste Analysen durchgeführt. Zur 

Berechnung wurden die Anzahl der Teilnehmenden bzw. der Studien für die Subgruppen, der 

SMD sowie das Signifikanzniveau von 5 % (zweiseitig) herangezogen. Die statistischen Aus-

wertungen erfolgten mithilfe der Software R (Version 4.4.1) vom R Core Team (2024) sowie 

den Packages pwr (Version 1.3-0) von Champely et al. (2022) und metafor (Version 4.6-0) 

von Viechtbauer (2024). Die Funktionen des R-Syntax (siehe Anhang E) basieren auf den 

folgenden Quellen: Cohen (1998), Hedges and Pigott (2001) und Valentine et al. (2010). Die 

Power ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Test die Nullhypothese ablehnt, wenn die Alterna-

tivhypothese wahr ist. Somit ist diese der Kehrwert des Fehlers 2. Art. Eine Power von min-

destens 80 % wird als gut angesehen, da sie eine hohe Wahrscheinlichkeit bietet, einen tat-

sächlichen Effekt auch zu entdecken.  
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Tabelle 2  

In die Metaanalyse einbezogene Endpunkte 

 Symptombezogene 

Endpunkte 

Gesundheitsbezogene 

Funktionsfähigkeit und 

Lebensqualität 

Depressivität Unerwünschte 

Ereignisse 

Bayley et al. 

(2022); 

Schulz-Heik et 

al. (2022) 

Schweregrad der 

PTBS (PCL-5, 

zivile Version)* 

Fragebogen zur Wer-

termittlung (VQ)* 

Beck- 

Depressions-

Inventar II 

(BDI-II)* 

Kontrollgruppe 

(n = 2) 

Haller et al. 

(2023) 

Schweregrad der 

PTBS (PCL-5, 

zivile Version)* 

Kurzbefragung zur   

Gesundheit (SF-12)* 

Beck- 

Depressions-

Inventar II 

(BDI-II)* 

Interventions- 

(n = 15) und  

Kontrollgruppe 

(n = 1) 

Janakiramaiah 

et al. (2000) 

Hamilton-Depres-

sions-Rating-Skala 

(HDRS)# 

 

x 

Hamilton-De-

pressions-

Rating-Skala 

(HDRS)# 

Keine in Inter-

ventions-

gruppe, Kon-

trollgruppe n.b. 

Seppälä et al. 

(2014) 

Schweregrad der 

PTBS (PCL-M, 

Militärversion)* 

 

x 

Unterskalen 

des MASQ: 

Allgemeine 

depressive 

Verstimmung 

(GDD) und 

anhedoni-

sche Depres-

sion (AD)* 

 

n.b. 

Sureka et al. 

(2014) 

Globale Bewertung 

der Funktionsfähig-

keit (GAF)# 

Fragebogen zum allge-

meinen psychischen 

Wohlbefinden (PGWB)* 

 

x 

 

x 

Veda-

murthachar et 

al. (2006) 

 

x 

 

x 

Beck- 

Depressions-

Inventar I 

(BDI)* 

 

n.b. 

Anmerkung. * = Selbstbeurteilung, # = Fremdbeurteilung, n.b. = nicht berichtet, x = nicht vor-
handen. 



 20 

4. Ergebnisse 

4.1 Ergebnisse der Literatursuche 
 

Durch die elektronische Datenbankrecherche konnten insgesamt 2.973 Studien iden-

tifiziert werden (siehe Abbildung 2). Nachdem doppelte Studien aussortiert wurden, erfolgte 

eine gründliche Prüfung jedes verbleibenden Artikels anhand von Titel und Abstract, um das 

PICO(S)-Schema (siehe Tabelle 1) vollständig abzubilden. 
 

Abbildung 2  

PRISMA-Flow-Diagramm  

                                                                   
Anmerkung. Adaptiert nach „Preferred reporting items for systematic reviews and meta-anal-

yses: The PRISMA statement“ von D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff und D. G. Altman, 2009, 

PLOS Medicine, 6(7), e1000097 (https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097). 

 

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097
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Durch die Erstellung eines Studien-Netzwerks in Research Rabbit (siehe Abbildung 3) 

mit den vorhandenen elf Studien im Volltext-Screening konnten fünf weitere relevante Studien 

identifiziert werden. Im Anschluss an das Volltext-Screening wurden neun Studien ausge-

schlossen (siehe Abbildung 2), während die verbleibenden sieben Studien (siehe Anhang D) 

– veröffentlicht zwischen 2000 und 2023 mit insgesamt 517 Proband:innen –  in die SLR und 

MA aufgenommen wurden. Zwei der sieben eingeschlossenen Studien konnten durch              

Research Rabbit identifiziert werden.  
 

Abbildung 3 

Studien-Netzwerk der 11 Studien im Volltext-Screening 
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4.2 Studiencharakteristika   
 

Die Studiencharakteristika der eingeschlossenen Studien sind in Anhang F systema-

tisch dargestellt. Alle eingeschlossenen Studien sind RCTs, welche zwischen 2000 und 2023  

veröffentlicht wurden. Die Studien wurden in den USA (Bayley et al., 2022; Schulz-Heik et al., 

2022; Seppälä et al., 2014), Indien (Janakiramaiah et al., 2000; Sureka et al., 2014; 

Vedamurthachar et al., 2006) und Deutschland (Haller et al., 2023) durchgeführt. An den Stu-

dien nahmen Patient:innen teil, welche an folgenden psychischen Störungen litten: PTBS 

(Bayley et al., 2022; Haller et al., 2023; Schulz-Heik et al., 2022; Seppälä et al., 2014),            

Depression (Janakiramaiah et al., 2000), Alkoholabhängigkeit (Vedamurthachar et al., 2006) 

und verschiedenen nicht-psychotischen Störungen (Sureka et al., 2014). Vier der sieben Stu-

dien (Bayley et al., 2022; Haller et al., 2023; Schulz-Heik et al., 2022; Sureka et al., 2014) 

erfassten außerdem diverse Komorbiditäten wie beispielsweise Angststörungen. Die Stich-

probengrößen reichten von 21 bis 232 mit einem Median von 67 und einem Median von 6 % 

Frauen. Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrug 40,2 Jahre mit einer Spanne 

von 28,7 bis 56,9 Jahren. In den Studien wurden Behandlungen im Umfang von 1 bis 6                

Wochen durchgeführt, mit einer durchschnittlichen Anzahl von 17,5 Behandlungen. Sechs der 

sieben Studien wählten SKY als „standardisiertes“ Verfahren, wobei anzumerken ist, dass die 

Anzahl der einzelnen Atemübungen dennoch stark variierte (Bayley et al., 2022; 

Janakiramaiah et al., 2000; Schulz-Heik et al., 2022; Seppälä et al., 2014; Sureka et al., 2014; 

Vedamurthachar et al., 2006). Auch Haller et al. (2023) berichten detailliert über ihr eigens 

entworfenes Verfahren, welches aus drei Prāṇāyāma-Übungen besteht. Zu den Kontrollbe-

dingungen gehörten neben Warteliste (Seppälä et al., 2014), Atemwahrnehmung (Sureka et 

al., 2014) und keine Kontrollintervention (Vedamurthachar et al., 2006) verschiedene TAU-

Bedingungen (Bayley et al., 2022; Haller et al., 2023; Janakiramaiah et al., 2000; Schulz-Heik 

et al., 2022). Die vier Studien, welche TAU verwendeten, hatten starke Kontrollgruppen mit 

traumafokussierter kognitiver Verhaltenstherapie (Bayley et al., 2022; Haller et al., 2023; 

Schulz-Heik et al., 2022) sowie mit Elektrokrampftherapie / Imipramin-Gabe (Janakiramaiah 

et al., 2000). Die Studie von Bayley et al. (2022) gab nur Changescores bei der PP-Analyse 

an. Bayley et al. (2022) und Haller et al. (2023) gaben Werte für die ITT- und PP-Analyse an. 

Schulz-Heik et al. (2022) führten nur eine PP-Analyse durch. Die verbleibenden Studien 

(Janakiramaiah et al., 2000; Seppälä et al., 2014; Sureka et al., 2014; Vedamurthachar et al., 

2006) stellten PP-Werte zur Verfügung, welche wegen keiner oder geringer Drop-out-Rate 

auch als ITT-Werte interpretiert werden können.  
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Die in die Metaanalyse einbezogenen Endpunkte sind in Tabelle 2 dargestellt. Um den 

Schweregrad der psychischen Störung festzustellen, wurden für die PTBS die PCL-5 zivile 

Version (Bayley et al., 2022; Haller et al., 2023; Schulz-Heik et al., 2022) und die PCL-M 

Militärversion (Seppälä et al., 2014) genutzt, für Depression die HDRS (Janakiramaiah et al., 

2000) und für nicht psychotische Störungen die GAF (Sureka et al., 2014). Für die gesund-

heitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität wurden der VQ (Schulz-Heik et al., 

2022), die SF-12 (Haller et al., 2023) und der PGWB (Sureka et al., 2014) verwendet. Für 

Depression wurde der BDI (Vedamurthachar et al., 2006) und der BDI-II (Bayley et al., 2022; 

Haller et al., 2023; Schulz-Heik et al., 2022), die HDRS (Janakiramaiah et al., 2000) und zwei 

von vier Unterskalen des MASQ: GDD und AD (Seppälä et al., 2014) verwendet. AEs wurden 

von Haller et al. (2023) systematisch erfasst und berichtet. Während Bayley et al. (2022) und 

Sureka et al. (2014) AEs berichteten, erwähnten Janakiramaiah et al. (2000) nur, dass es in 

der Interventionsgruppe keine klinisch signifikanten Nebenwirkungen gab. Die restlichen Stu-

dien (Schulz-Heik et al., 2022; Seppälä et al., 2014; Vedamurthachar et al., 2006) haben keine 

AEs erfasst.   

 

4.3 Bewertung der Verzerrungsrisikos 
 

Die methodische Bewertung der Studien, insbesondere in Bezug auf die interne Vali-

dität und die Freiheit der berichteten Ergebnisse von systematischen Verzerrungen, wurde 

mit dem RoB2 durchgeführt, um das Risiko für systematische Verzerrungen bewerten zu kön-

nen (siehe Abbildung 4 und 5).  

 

In der ersten Kategorie (D1) werden Verzerrungen aufgrund des Randomisierungs-

prozesses bewertet. Haller et al. (2023) haben als einzige die Zuordnung explizit beschrieben. 

Sie gaben an, dass die Zuteilungsreihenfolge von einem / einer unabhängigen Biostatistiker:in 

erstellt wurde. Diese Reihenfolge wurde in versiegelten und undurchsichtigen Umschlägen 

bereitgestellt, welche von den jeweiligen Studientherapeut:innen in aufsteigender Reihenfolge 

der Randomisierung geöffnet wurden. Diese Vorgehensweise gewährleistet, dass die Zutei-

lung bis zur tatsächlichen Vergabe der Interventionen verdeckt bleibt. Es gab keine signifikan-

ten Unterschiede in den Ausgangsdaten, was darauf hindeutet, dass die Randomisierung er-

folgreich war und keine Verzerrungen aufgrund von Baseline-Unterschieden vorlagen. Bei 

Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) schloss die Studienleitung nach dem Rando-

misierungsprozess sieben Proband:innen ohne Angabe von Gründen aus. Durch die Verlet-

zung der Zufälligkeit des Prozesses können Verzerrungen und Gruppenunterschiede entstan-

den sein, sodass von einem hohen Risko für Verzerrungen ausgegangen werden muss.           
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Bei den anderen Studien (Janakiramaiah et al., 2000; Seppälä et al., 2014; Sureka et al., 

2014; Vedamurthachar et al., 2006) fehlen einige erforderliche Angaben, um die erste Kate-

gorie vollständig bewerten zu können, was zu einigen Bedenken führt. 

 

In der zweiten Kategorie (D2) werden Verzerrungen durch Abweichungen von der ge-

planten Intervention bewertet. Die Fragen nach der Kenntnis der Proband:innen über die zu-

gewiesene Intervention sowie nach der Kenntnis der Personen, welche die Interventionen 

durchführten, müssen aufgrund der Natur der Intervention (Atemübungen) in allen sieben Stu-

dien mit „Ja“ beantwortet werden. Haller et al. (2023) und Sureka et al. (2014) konnten durch 

die Implementierung geeigneter Kontrollgruppen und die Anwendung angemessener Analy-

semethoden zur Schätzung des Effekts der Zuweisung zur Intervention die wissenschaftliche 

Integrität ihrer Studien sicherstellen. Seppälä et al. (2014) haben keine angemessenen Ana-

lysemethoden (z.B. zur Feststellung der Erwartungshaltung) durchgeführt, was zu einigen Be-

denken führt. In der Studie von Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) kam es zu 

Abweichungen von der vorgesehenen Intervention, da die Studienleitung ohne Angabe von 

Gründen sieben Proband:innen von der Teilnahme entfernte. Es kann nicht ausgeschlossen 

werden, dass dies die Ergebnisse der Studie beeinflusst haben könnte, sodass ein hohes 

Risiko für Verzerrungen angenommen werden muss. Janakiramaiah et al. (2000) haben keine 

Informationen zur Verfügung gestellt, um diese Kategorie ausreichend bewerten zu können, 

was zu einem hohen Risiko für Verzerrungen führt. Bei Vedamurthachar et al. (2006) könnten 

Nocebo-Effekte vermutet werden, da den Proband:innen in der Kontrollgruppe keine Kontroll-

intervention angeboten wurde. Auch hier muss ein hohes Risko für Verzerrungen angenom-

men werden. 

 

In der dritten Kategorie (D3) werden Verzerrungen aufgrund fehlender Ergebnisdaten 

bewertet. Haller et al. (2023) berichteten in ihrer ITT-Analyse von einem Anteil von 22,5 % 

fehlender Proband:innen. Trotz dieses relativ hohen Anteils an fehlenden Daten kann das 

Verzerrungsrisiko als niedrig eingestuft werden, da die ITT-Analyse eine robuste Methode 

darstellt, um mit fehlenden Daten umzugehen. Haller et al. (2023) haben adäquate Imputa-

tionsmethoden verwendet, um die Auswirkung fehlender Daten zu minimieren. Seppälä et al. 

(2014) verzeichneten nur einen Drop-out bis zum Follow-up nach einem Monat. Sureka et al. 

(2014) berichteten ebenfalls von nur einem Drop-out. Durch die unbegründete Entfernung von 

sieben Proband:innen bei Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) durch die Studien-

leitung kann ein hohes Risiko für Verzerrungen nicht ausgeschlossen werden. Janakiramaiah 

et al. (2000) und Vedamurthachar et al. (2006) haben in ihren Studien keine Informationen zu 

dieser Kategorie bereitgestellt, was zu einem hohen Risiko für Verzerrungen führt.  
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In der vierten Kategorie (D4) werden Verzerrungen bei der Messung des Ergebnisses 

bewertet. Alle sieben Studien haben validierte Messverfahren zur Bestimmung der Ergebnisse 

verwendet und dabei dieselben Messmethoden und Erhebungszeitpunkte eingehalten. 

Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022), Haller et al. (2023), Seppälä et al. (2014) und 

Vedamurthachar et al. (2006) haben validierte Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt, wel-

che nach dem RoB 2 zunächst einmal einen höheren Bias vermuten lassen, da die Pro-

band:innen gleichzeitig auch Ergebnisermittler:innen sind. Dabei haben Haller et al. (2023) 

als einzige die Erwartungssubskala der Treatment Credibility Scale zu Beginn der Studie er-

hoben, um die Behandlungserwartung auf einer numerischen Bewertungsskala zu messen. 

Durch die Wartelisten-Bedingung ohne Erhebung der Erwartungshaltung bei Seppälä et al. 

(2014) und die fehlende Kontrollintervention bei Vedamurthachar et al. (2006) erscheint es 

nicht unwahrscheinlich, dass die Bewertung des Ergebnisses durch das Wissen über die er-

haltene Intervention beeinflusst worden sein könnte, was zu einem hohen Risiko für Verzer-

rungen führt. 

 
In der fünften Kategorie (D5) wird die Voreingenommenheit bei der Auswahl der be-

richteten Ergebnisse bewertet. Nur bei Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) lag ein 

registriertes und publiziertes Studienprotokoll vor (Mathersul et al., 2019), welches jedoch von 

den publizierten Studien abweicht, insbesondere hinsichtlich der Endpunkte: Beck-Skala für 

Selbstmordgedanken, Herzrate, Multivariater Apnoe-Vorhersage-Index und Restless-Legs-

Syndrom-Diagnoseindex bei Bayley et al. (2022) sowie die Endpunkte für wertebasiertes Le-

ben bei Schulz-Heik et al. (2022), was zu einigen Bedenken führt. Bei Haller et al. (2023) lag 

ein registriertes Studienprotokoll vor. Die Frage, ob das numerische Ergebnis aus mehreren 

möglichen Ergebnismessungen (z.B. Skalen, Definitionen, Zeitpunkte) innerhalb des Ergeb-

nisses ausgewählt wurde, sowie die Frage, ob das Ergebnis aus mehreren möglichen Analy-

sen der Daten ausgewählt wurde, konnten überall, außer bei Vedamurthachar et al. (2006), 

mit „Nein“ beantwortet werden. Vedamurthachar et al. (2006) erhoben den Severity of Alcohol 

Dependence Questionnaire nur zu Beginn der Studie, obwohl die Stichprobe aus Alkohol-

abhängigen bestand und dies ein wichtiger Endpunkt gewesen wäre. 
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Abbildung 4 

Bewertung des Verzerrungsrisikos der einzelnen Kategorien 

 
 

Abbildung 5 

Gesamtbewertung des Verzerrungsrisikos 
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4.4 Ergebnisse der Metaanalyse 
 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vier Endpunkte sowohl qualitativ als auch 

quantitativ beschrieben. Bei nicht signifikanten p-Werten wurde zusätzlich eine Poweranalyse 

durchgeführt, welche in Anhang G dargestellt ist.  

 

4.4.1 Symptombezogene Endpunkte 
 

Die gepoolten Effekte der symptombezogenen Endpunkte von PTBS, Depression und 

anderen nicht-psychotischen Störungen (Symptomreduktion und Bewertung der Funktionsfä-

higkeit) sind als primärer Endpunkt in Abbildung 6 dargestellt. Im Vergleich zur passiven Kon-

trollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT-Analyse direkt nach der Intervention einen signifikant 

größeren Effekt von mittlerer Effektstärke (3 RCTs: Haller et al. (2023), Seppälä et al. (2014) 

und Sureka et al. (2014), SMD = -0,27, 95 % KI = [-0,52, -0,03], I2 = 10 %, n = 324). Im 

Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT-Analyse direkt nach der 

Intervention einen nicht signifikanten Effekt von mittlerer Effektstärke (2 RCTs: Bayley et al. 

(2022) und Janakiramaiah et al. (2000), SMD = 0,29, 95 % KI = [-0,14, 0,72], I2 = 29 %, n = 

130, Power: 60,18 %). Im Vergleich zur passiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT 

und PP-Analyse direkt nach der Intervention einen hoch signifikant größeren Effekt von mitt-

lerer Effektstärke (3 RCTs: Haller et al. (2023), Seppälä et al. (2014) und Sureka et al. (2014), 

SMD = -0,35, 95 % KI = [-0,57, -0,12], I2 = 0 %, n = 315). Im Vergleich zur aktiven Kontroll-

gruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT und PP-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht 

signifikanten Effekt von mittlerer Effektstärke (2 RCTs: Bayley et al. (2022) und Janakiramaiah 

et al. (2000), SMD = -0,29, 95 % KI = [-0,22, 0,79], I2 = 37 %, n = 104, Power: 51,82 %).  

 

Im Follow-up zeigte prāṇāyāma im Vergleich zur passiven Kontrollgruppe in der ITT-

Analyse direkt nach der Intervention einen nicht signifikanten Effekt von großer Effektstärke 

(1 RCT: Seppälä et al. (2014), SMD = -0,08, 95 % KI = [-1,06, 0,90], n = 16). Im Vergleich zur 

aktiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma im Follow-up in der ITT-Analyse direkt nach der In-

tervention einen nicht signifikanten Effekt von kleiner Effektstärke (1 RCT: Bayley et al. (2022), 

SMD = 0,16, 95 % KI = [-0,27, 0,50], n = 85). Im Follow-up zeigte prāṇāyāma im Vergleich zur 

aktiven Kontrollgruppe in der PP-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht signifikanten 

Effekt von kleiner Effektstärke (1 RCT: Bayley et al. (2022), SMD = 0,17, 95 % KI = [-0,34, 

0,69], n = 59). 
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Abbildung 6  

Forest Plot der symptombezogenen Endpunkte  

 
Anmerkung. ITT-Analyse (1.1.1 und 1.1.2) und ITT- und PP-Analyse (1.2.1 und 1.2.2) 

 

4.4.2 Gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Lebensqualität  
 

Die gepoolten Effekte der gesundheitsbezogenen Funktionsfähigkeit und Lebensqua-

lität sind als sekundärer Endpunkt in Abbildung 7 dargestellt. Im Vergleich zur passiven Kon-

trollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht sig-

nifikanten Effekt von mittlerer Effektstärke (2 RCTs: Haller et al. (2023) und Sureka et al. 

(2014), SMD = 0,40, 95 % Konfidenzintervall (KI) = [-0,22, 1,01], I2 = 82 %, n = 304, Power: 

99,58 %). Im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT-Analyse direkt 

nach der Intervention einen nicht signifikanten Effekt von kleiner Effektstärke           (1 RCT: 

Schulz-Heik et al. (2022), SMD = 0,00, 95 % KI = [-0,51, 0,51], n = 59). Im Vergleich zur 

passiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT- und PP-Analyse direkt nach der Inter-

vention einen extrem signifikant größeren Effekt von großer Effektstärke (2 RCTs: Haller et al. 

(2023) und Sureka et al. (2014), SMD = 0,59, 95 % KI = [0,31, 0,87], I2 = 20 %, n = 295).  
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Abbildung 7 

Forest Plot der gesundheitsbezogenen Funktionsfähigkeit und Lebensqualität  

Anmerkung. ITT-Analyse (1.3.1) und ITT- und PP-Analyse (1.4.1)  

 

4.4.3 Depressivität  
 

Die gepoolten Effekte der Depressivität sind als sekundärer Endpunkt in Abbildung 8 

dargestellt. Im Vergleich zur passiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT-Analyse 

direkt nach der Intervention einen nicht signifikanten Effekt von großer Effektstärke (3 RCTs: 

Haller et al. (2023), Seppälä et al. (2014) und Vedamurthachar et al. (2006), SMD = -0,80,     

95 % KI = [-2,16, 0,56], I2 = 93 %, n = 154, Power: 99,99 %). Im Vergleich zur aktiven Kon-

trollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht sig-

nifikanten Effekt von kleiner Effektstärke (2 RCTs: Bayley et al. (2022) und Janakiramaiah et 

al. (2000), SMD = 0,17, 95 % KI = [-0,57, 0,90], I2 = 74 %, n = 130, Power: 29,22 %). Im 

Vergleich zur passiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma in der ITT- und PP-Analyse direkt 

nach der Intervention einen nicht signifikanten Effekt von großer Effektstärke (3 RCTs: Haller 

et al. (2023), Seppälä et al. (2014) und Vedamurthachar et al. (2006), SMD = -0,86, 95 % KI 

= [-2,09, 0,36], I2 = 91 %, n = 145, Power: 99,99 %). Im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe 

zeigte prāṇāyāma in der ITT- und PP-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht signifi-

kanten Effekt von großer Effektstärke (2 RCTs: Bayley et al. (2022) und Janakiramaiah et al. 

(2000), SMD = 0,05, 95 % KI = [-0,97, 1,06], I2 = 84 %, n = 104, Power: 11,11 %).  

 

 



 30 

Das vorhandene Follow-up der passiven Kontrollgruppe zeigte, dass prāṇāyāma in 

der ITT-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht signifikanten Effekt von großer Ef-

fektstärke hatte (1 RCT: Seppälä et al. (2014), SMD = -0,83, 95 % KI = [-1,87, 0,20], n = 16). 

Im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma im Follow-up in der ITT-Analyse 

direkt nach der Intervention einen nicht signifikanten Effekt von kleiner Effektstärke (1 RCT: 

Bayley et al. (2022), SMD = -0,07, 95 % KI = [-0,50, 0,35], n = 85). Im Vergleich zur aktiven 

Kontrollgruppe zeigte prāṇāyāma im Follow-up in der PP-Analyse direkt nach der Intervention 

einen nicht signifikanten Effekt von kleiner Effektstärke (1 RCT: Bayley et al. (2022), SMD =  

-0,17, 95 % KI = [-0,68, 0,34], n = 59). 
 

Abbildung 8 

Forest Plot der Depressivität  

 
 

Anmerkung. ITT-Analyse (1.5.1 und 1.5.2) und ITT- und PP-Analyse (1.6.1 und 1.6.2) 
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4.4.4 Unerwünschte Ereignisse  
 

Die gepoolten Effekte der unerwünschten Ereignisse sind als sekundärer Endpunkt in 

Abbildung 9 dargestellt. In der Studie von Bayley et al. (2022) traten in der Behandlungs-

gruppe keine unerwünschten Ereignisse auf (0/41), im Gegensatz dazu traten in der Ver-

gleichsgruppe zwei Ereignisse (2/44) auf. Dies führte zu einem OR von 0,20 (95 % KI = [0,01, 

4,40]). Die Studie von Haller et al. (2023) berichtete 15 unerwünschte Ereignisse in der Inter-

ventionsgruppe (15/40) und eins in der Kontrollgruppe (1/34), mit einem OR von 19,80 (95 % 

KI = [2,45, 160,06]). Die gepoolte Analyse dieser beiden Studien ergab ein Gesamteffekt-OR 

von 2,32 (95 % KI = [0,03, 203,29]). Die Heterogenität war hoch (Tau² = 8,66; Chi² = 5,83,     

df = 1, P = 0,02; I² = 83 %) und das Gesamtergebnis zeigte keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den Gruppen (Z = 0.37, P = 0.71, Power: 75,58 %).  

 

Sureka et al. (2014) berichteten, dass in der Interventionsgruppe (0/116) sowie in der 

Kontrollgruppe (0/115) keine AEs auftraten. Janakiramaiah et al. (2000) dokumentierten eben-

falls keine AEs in der Interventionsgruppe (0/15); allerdings wurden AEs in den Kontrollgrup-

pen in dieser Studie nicht berichtet. Schulz-Heik et al. (2022), Seppälä et al. (2014) und 

Vedamurthachar et al. (2006) haben keine AEs berichtet.  

 

Abbildung 9 

Forest Plot der unerwünschten Ereignisse  
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5. Diskussion 

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 

Die systematische Suche ergab sieben RCTs, welche die Wirksamkeit von prāṇāyāma 

als therapeutische Intervention bei psychischen Störungen evaluierten. Die Forschungsfrage 

untersucht, ob die Praxis von prāṇāyāma symptombezogene Endpunkte psychischer Störun-

gen reduziert (primärer Endpunkt) sowie die gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit und Le-

bensqualität verbessert, Depressivität reduziert und hinsichtlich AEs sicher ist (sekundäre 

Endpunkte).  

 

Die MA ergab, dass prāṇāyāma mit einem signifikanten bis hoch signifikanten Effekt 

von mittlerer Effektstärke die Symptome bei PTBS und anderen nicht psychotischen Störun-

gen im Vergleich zu passiven Kontrollgruppen reduzieren konnte, wobei die Heterogenität 

klein war. Im Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen waren die Effekte jedoch nicht signifikant 

und die Heterogenität im mittleren Bereich. Diesbezüglich ist anzumerken, dass die Power 

relativ gering war, was das Fehlen eines signifikanten Effekts erklären könnte. In Bezug auf 

gesundheitsbezogene Funktionalität und Lebensqualität hatte prāṇāyāma im Vergleich zu 

passiven Kontrollgruppen in der ITT-Analyse direkt nach der Intervention einen nicht signifi-

kanten Effekt mit einer ausreichend hohen Power mit großer Heterogenität. In der PP-Analyse 

zeigte prāṇāyāma im Vergleich zu passiven Kontrollgruppen einen extrem signifikanten Effekt 

mit großer Effektstärke, wobei die Heterogenität klein war. In Bezug auf Depressivität zeigte 

prāṇāyāma im Vergleich zu passiven und aktiven Kontrollgruppen direkt nach der Intervention 

einen nicht signifikanten Effekt mit großer Heterogenität, was die Interpretierbarkeit des Ef-

fektes generell einschränkt. Bei den aktiven Kontrollgruppen war die Power so gering, dass 

ein möglicher Effekt übersehen worden sein könnte. Die Effekte der AEs in den Studien von 

Bayley et al. (2022) und Haller et al. (2023) waren in der MA nicht signifikant. Darüberhinaus 

war die Heterogenität sehr hoch, sodass Effekte mit großer Vorsicht hätten interpretiert wer-

den müssen. Sureka et al. (2014) stellten keine AEs fest, und in der Studie von Janakiramaiah 

et al. (2000) wurden AEs nur in der Interventionsgruppe dokumentiert, welche keine aufwies. 

 

Die Bewertung des Verzerrungsrisikos ergab, dass die meisten Studien den Rando-

misierungsprozess unzureichend beschrieben haben, was zu einigen Bedenken führt. Eine 

Ausnahme bildet Haller et al. (2023), welche eine transparente Methodik beschrieben. Bayley 

et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) wurden wegen der Entfernung von Proband:innen 

nach der Randomisierung, als mit einem hohen Risiko für Verzerrungen behaftet eingestuft.  
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Bei den Abweichungen von der Intervention zeigte sich, dass die Verblindung der Pro-

band:innen und der Therapeut:innen aufgrund der Natur von Prāṇāyāma-Übungen nicht mög-

lich war. Haller et al. (2023) und Sureka et al. (2014) setzten jedoch geeignete Kontrollgruppen 

ein und verwendeten angemessene Analysemethoden. Seppälä et al. (2014) haben keine 

angemessene Analysemethoden (z.B. zur Feststellung der Erwartungshaltung) durchgeführt, 

was zu einigen Bedenken führt. Im Gegensatz dazu führen die Studien von Bayley et al. 

(2022) / Schulz-Heik et al. (2022), Janakiramaiah et al. (2000) und Vedamurthachar et al. 

(2006) aufgrund des Ausschlusses von Proband:innen, unzureichender Informationen und 

des Fehlens einer Kontrollintervention zu einem hohen Risiko für potenzielle Verzerrungen.  

 

Bei den fehlenden Ergebnisdaten berichtete Haller et al. (2023) über fehlende Pro-

band:innen, nutzte jedoch robuste Imputationsmethoden. Seppälä et al. (2014) und Sureka et 

al. (2014) berichteten kaum Drop-outs. Janakiramaiah et al. (2000) und Vedamurthachar et 

al. (2006) lieferten keine ausreichenden Informationen, was zu einem hohen Verzerrungsri-

siko führt. Auch hier wurde die Entfernung von Proband:innen nach der Randomisierung bei 

Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) als ein potenziell hohes Risiko für Verzerrungen 

eingestuft.  

 

Alle Studien verwendeten validierte Messverfahren und hielten dieselben Messmetho-

den sowie Erhebungszeitpunkte ein. Die Wartelisten-Bedingung ohne Erhebung der Erwar-

tungshaltung bei Seppälä et al. (2014) und die fehlende Kontrollintervention bei 

Vedamurthachar et al. (2006) könnten die Bewertung des Ergebnisses beeinflusst haben, was 

zu einem hohen Risiko für Verzerrungen führt.  

 

Nur Bayley et al. (2022) / Schulz-Heik et al. (2022) hatten ein publiziertes Studienpro-

tokoll, welches jedoch von den veröffentlichten Endpunkten abwich, was zu einigen Bedenken 

führt. Bei Haller et al. (2023) lag ein registriertes Studienprotokoll vor. Das Fehlen eines re-

gistrierten Studienprotokolls bei Janakiramaiah et al. (2000), Seppälä et al. (2014) und Sureka 

et al. (2014) lässt einige Bedenken offen. Die Studie von Vedamurthachar et al. (2006) zeigte 

ein hohes Verzerrungsrisiko aufgrund des fehlenden Studienprotokolls und des Nicht-Erhe-

bens eines wichtigen Endpunkts.  

 

Die Bewertung des Verzerrungsrisikos ergab, dass von den 36 bewerteten Studienab-

schnitten 12 (33,3 %) ein niedriges Risiko aufweisen, 10 (27,8 %) einige Bedenken hervorru-

fen und 14 (38,9 %) ein hohes Risiko für Verzerrungen zeigen. In der Gesamtbewertung wei-

sen 4 von 6 Studien (66,7 %) ein hohes Verzerrungsrisiko auf, was die interne Validität der 

Studien erheblich beeinträchtigen könnte. 
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5.2 Interpretation der Ergebnisse  
 

Die vertiefte Analyse und Deutung der wichtigsten Ergebnisse bezieht sich auf die MA, 

insbesondere auf die Signifikanz (p-Wert), den SMD, die Heterogenität und die Power sowie 

die Bewertung von Verzerrungen. Die Analyse des primären Endpunkts hat gezeigt, dass 

prāṇāyāma in der Lage ist, die Symptome von PTBS und anderen nicht-psychotischen Stö-

rungen signifikant bis hoch signifikant mit einer kleinen bis mittleren Effektstärke im Vergleich 

zu passiven Kontrollgruppen zu reduzieren. Die geringe Heterogenität von 0-10 % in diesem 

Vergleich bedeutet, dass die Studienergebnisse konsistent sind. Die drei ausgewerteten Stu-

dien von Haller et al. (2023), Seppälä et al. (2014) und Sureka et al. (2014) besaßen ein 

geringes Risiko von 55,6 %, einige Bedenken von 33,3 % und ein hohes Risiko von 11,1 % 

für Verzerrungen. Das Ergebnis ist aussagekräftig, da die Mehrheit der Studien ein geringes 

Verzerrungsrisiko aufweist und somit die Zuverlässigkeit der Ergebnisse unterstützt und die 

Signifikanz, Effektstärke und niedrige Heterogenität auf eine robuste Evidenz hinweisen. 

 

 Im Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen, welche TAU als therapeutische Maßnahmen 

enthielten, waren die Effekte von prāṇāyāma nicht signifikant und wiesen eine mittlere Hete-

rogenität (29-37 %) auf, welche auf Unterschiede zwischen den Studien hindeutet. Durch die 

geringe Power von 51,82-60,18 % ist es nicht unwahrscheinlich, dass tatsächlich vorhandene 

Effekte nicht entdeckt wurden. Hier ist zusätzliche Forschung notwendig, um präzise Werte 

zu erhalten und fundierte Schlussfolgerungen zu ermöglichen. Die beiden analysierten Stu-

dien von Bayley et al. (2022) und Janakiramaiah et al. (2000) zeigen ein geringes Risiko von 

16,7 %, einige Bedenken von 25,0 % und ein hohes Risiko von 58,3 % für Verzerrungen. Dies 

deutet darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der Ergebnisse potenziell durch methodische 

Mängel beeinflusst sein könnte und somit die Interpretation der Wirksamkeit beeinträchtigt. 

 

Die Analyse des ersten sekundären Endpunkts in Bezug auf gesundheitsbezogene 

Funktionsfähigkeit und Lebensqualität zeigte, dass prāṇāyāma im Vergleich zu passiven Kon-

trollgruppen in der ITT-Analyse nach der Intervention keinen signifikanten Effekt hatte und 

eine hohe Heterogenität von 82 % aufwies. Die Power war mit 99,58 % hoch genug, sodass 

tatsächlich vorhandene Effekte mit hoher Wahrscheinlichkeit entdeckt wurden. Bei der PP-

Analyse hingegen wurde ein extrem signifikanter Effekt mit mittlerer Effektstärke und geringer 

Heterogenität von 20 % beobachtet. Diese hohe Varianz zwischen ITT- und PP-Analyse ist 

vermutlich auf die hohe Anzahl an AEs zurückzuführen, welche laut Haller et al. (2023) auf 

somatoforme Störungen zurückgehen und in der PP-Analyse ausgeschlossen waren. Die bei-

den Studien von Haller et al. (2023) und Sureka et al. (2014) besaßen ein geringes Risiko von 

75 %, einige Bedenken von 25 % und kein hohes Risiko für Verzerrungen. Trotz der geringen 
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Heterogenität und des extrem signifikanten Effekts mit großer Effektstärke erfordert die ge-

ringe Studienlage (n = 2) in der PP-Analyse weitere Forschung, um den Effekt zu bestätigen. 

Im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe waren die Effekte nicht signifikant; eine verlässliche 

Aussage über die Wirksamkeit ist nicht möglich, da nur eine kleine Studie (Schulz-Heik et al., 

2022) mit hohem Verzerrungsrisiko (66,7 %) eingeschlossen wurde und die Heterogenität 

nicht berechnet werden konnte. 

 

Die Analyse des zweiten sekundären Endpunkts in Bezug auf Depressivität zeigte, 

dass prāṇāyāma im Vergleich zu passiven und aktiven Kontrollgruppen keine signifikante Re-

duktion der Depressivität nach der Intervention erzielte. Die Power in den passiven Kontroll-

gruppen war mit 99,99 % hoch, jedoch in den aktiven Kontrollgruppen zu gering (11,11-29,22 

%), was bedeutet, dass tatsächlich vorhandene Effekte in den passiven Kontrollgruppen mit 

hoher Wahrscheinlichkeit entdeckt wurden, während in den aktiven Kontrollgruppen die Wahr-

scheinlichkeit, vorhandene Effekte zu erkennen, sehr gering war. Auch im Follow-up wurden 

keine signifikanten Effekte beobachtet. Die Studien mit passiven Kontrollgruppen (Haller et 

al., 2023; Seppälä et al., 2014; Vedamurthachar et al., 2006) wiesen ein geringes Risiko von 

38,9 %, einige Bedenken von 22,2 % und ein hohes Risiko von 38,9 % für Verzerrungen auf. 

Die Studien mit aktiven Kontrollgruppen wiesen ein geringes Risiko von 16,7 %, einige Be-

denken von 25 % und ein hohes Risiko von 58,3 % für Verzerrungen auf. Alle Gruppen weisen 

eine hohe Heterogenität von 74 bis 93 % auf. Aufgrund des hohen Risikos für Verzerrungen, 

der nicht signifikanten Ergebnisse und der hohen Heterogenität sind die Ergebnisse, beson-

ders auch durch die geringe Power in den aktiven Kontrollgruppen, nicht robust. 

 

Die Analyse des dritten sekundären Endpunkts in Bezug auf AEs konnte keinen signi-

fikanten Unterschied zwischen den Prāṇāyāma- und den Kontrollgruppen zeigen. Mit einer 

hohen Heterogenität von 83 % und einer zu geringen Power von 75,88 % ist zusätzliche For-

schung notwendig. Das Nicht-Berichten von AEs in einigen Studien erschwert die Vergleich-

barkeit. Nur Haller et al. (2023) haben AEs systematisch erfasst. 

 

Zusammenfassend zeigte die SLR und MA, dass prāṇāyāma die Symptome vor allem 

bei PTBS und nicht-psychotischen Störungen im Vergleich zu passiven Kontrollgruppen sig-

nifikant bis hoch signifikant mit mittlerer Effektstärke reduzieren kann (Heterogenität von nur 

0-10 %). In der PP-Analyse zu gesundheitsbezogener Funktionsfähigkeit und Lebensqualität 

wurden extrem signifikante Verbesserungen mit großer Effektstärke festgestellt (Heterogeni-

tät von 20 %). Mit nur zwei Studien kann dieses Ergebnis jedoch nur als vorläufig bezeichnet 

werden, obwohl die Verzerrungsbewertung positiv ausfiel; eine Bestätigung durch weitere For-

schung ist notwendig. Die Ergebnisse in Bezug auf Depressivität sind aufgrund des hohen 
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Risikos für Verzerrungen, der nicht signifikanten Ergebnisse und der hohen Heterogenität 

nicht robust. Besonders die geringe Power in den aktiven Kontrollgruppen erfordert ebenfalls 

weitere Forschung. Nur wenige Studien konnten ein registriertes Studienprotokoll vorweisen, 

was zu einer Verzerrung der berichteten Ergebnisse hätte führen können. Es können keine 

endgültigen Aussagen zu Langzeiteffekten und AEs gemacht werden, da hierfür zu wenig 

Daten vorlagen; möglicherweise ist prāṇāyāma nur bei somatoformen Störungen kon-traindi-

ziert. 

 

Die Ergebnisse unterstützen teilweise die Hypothese, dass prāṇāyāma eine therapeu-

tische Intervention zur Linderung von psychischen Störungen sein kann. Im Vergleich zu pas-

siven Kontrollgruppen hat prāṇāyāma die Symptome von PTBS und anderen nicht-psychoti-

schen Störungen reduziert und die gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit sowie Lebens-

qualität in der PP-Analyse verbessert. Letzteres Ergebnis ist vorläufig und bedarf Bestätigung 

durch weitere Forschung. Die nicht signifikanten Ergebnisse bei den aktiven Kontrollgruppen 

und der Reduktion der Depressivität, verbunden mit hoher Heterogenität und geringer Power 

in fünf von acht nicht signifikanten Subgruppen, verdeutlichen die Notwendigkeit weiterer Stu-

dien mit qualitativ hochwertigen Kontrollinterventionen. Eine wesentliche methodische Schwä-

che besteht in der mangelnden systematischen Erfassung von AEs und der Überwachung der 

Compliance. Studien aus Indien neigen zudem zu positiveren Ergebnissen, was auf kulturelle 

und methodische Unterschiede hinweisen könnte (Cramer et al., 2015).  

 

5.3 Einordnung in das Forschungsfeld 
 

Das Forschungsfeld um prāṇāyāma hat in den letzten Jahrzehnten zunehmend an 

Bedeutung gewonnen, bedingt durch die wachsende Popularität und zunehmende wissen-

schaftliche Erforschung von yoga als einer der am häufigsten angewandten und gründlich 

erforschten Verfahren der komplementären Medizin (Cramer, 2019). Prāṇāyāma, die Kunst 

der Kontrolle und Regulierung des Atems, ist ein wesentlicher Bestandteil der traditionellen 

indischen Heilkunde und Philosophie (Kraler, 2022). Die aktuellen Forschungsgebiete der in-

dologischen Yogaforschung lassen sich in drei Hauptbereiche unterteilen: die philologische 

Untersuchung indischer Yogatexte, die historische Analyse vormoderner und moderner Yo-

gaformen sowie die sozialwissenschaftlich-empirische Forschung über zeitgenössischen 

yoga, oft mit religionswissenschaftlichem Hintergrund (von Ostrowski, 2021). Während yoga 

hier oft als Ganzes untersucht wird, kann prāṇāyāma, wie bei Kraler (2022), auch den Schwer-

punkt der Forschung bilden. Die indologische Yogaforschung beleuchtet die Entwicklung und 

Transformation von prāṇāyāma in verschiedenen zeitlichen Kontexten und dessen kulturelle, 
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religiöse, soziale und philosophische Einflüsse auf das heutige Verständnis dieser Praxis. 

Historische Analysen zeigen, wie sich prāṇāyāma im Laufe der Zeit verändert hat und wie sich 

diese Techniken in unterschiedlichen Kulturen und religiösen Traditionen integriert und wei-

terentwickelt haben.  

 

Die moderne Gesundheitsforschung konzentriert sich dabei besonders auf die 

(bio)medizinische, neurowissenschaftliche und psychologische Erforschung von prāṇāyāma. 

Ein zentraler Aspekt der gesundheitsbezogenen Prāṇāyāma-Forschung ist die Untersuchung 

der physiologischen Prozesse, welche durch Atemtechniken beeinflusst werden. Studien ha-

ben gezeigt, dass gezielte Atemübungen das autonome Nervensystem modulieren können, 

was zu einer Reduktion von Stress, einer Verbesserung der Herzfrequenzvariabilität und einer 

allgemeinen Stärkung des Immunsystems führen kann (Brown & Gerbarg, 2005; 

Jayawardena et al., 2020; Zaccaro et al., 2018). Die Kontrolle des Atems hat direkten Einfluss 

auf das parasympathische Nervensystem, welches für Entspannungsreaktionen verantwort-

lich ist und zur Reduktion von Angst und Depression beitragen kann (Sangeethalaxmi & 

Hankey, 2023; Yadav et al., 2024). Darüber hinaus wird erforscht, wie Prāṇāyāma-Techniken 

emotionale Balance und kognitive Funktionen beeinflussen können, was beispielsweise für 

die Behandlung von Depressionen, Angststörungen und PTBS relevant ist. Prāṇāyāma wird 

in der Psychotherapie noch nicht als ergänzende Therapiemethode anerkannt und muss bei 

ausreichender Evidenz erst in therapeutische Ansätze integriert werden. 

 

Prāṇāyāma-Studien in der Krankheitsforschung lassen sich grob in zwei Hauptkate-

gorien einteilen: Untersuchungen zu psychischen Störungen und zu physischen Krankheiten. 

Abbildung 10 fasst die Ergebnisse der Literaturrecherche dieser Masterarbeit in zwei Katego-

rien zusammen und bietet so einen ersten Einblick in das Forschungsfeld. Im Gegensatz zur 

umfangreicheren Forschung im Bereich yoga gibt es bislang nur wenige SLR und MA zu 

prāṇāyāma. In Bezug auf psychische Störungen konzentriert sich die Forschung auf die An-

wendung von Prāṇāyāma-Techniken zur Linderung von Symptomen bei Angst, PTBS, Stress, 

Depression und anderen emotionalen Dysregulationen. Im Bereich der physischen Erkran-

kungen wird untersucht, wie prāṇāyāma die Symptome von Krankheiten wie Asthma und an-

deren lungenspezifischen Erkrankungen, kardiovaskulären Funktionsstörungen, Krebs, 

Schlafproblemen und weiteren physischen Beschwerden beeinflussen kann. Diese Darstel-

lung ist nicht umfassend, gibt jedoch einen ersten Überblick über die aktuellen Forschungs-

schwerpunkte im Bereich prāṇāyāma. 
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Abbildung 10 

Übersicht der verschiedenen Krankheitsbilder der Literaturrecherche 

 
 

5.4 Limitationen 
 

Die erste Limitation ist die geringe Anzahl von Studien (n = 7), welche in die MA ein-

bezogen wurden. Schlussfolgerungen, insbesondere aus Analysen, die nur 2 RCTs einschlie-

ßen, bleiben daher vorläufig. Die hohe Heterogenität bei der gesundheitsbezogenen Funk-

tionsfähigkeit und Lebensqualität in der ITT-Analyse, der Depressivität und den AEs deutet 

darauf hin, dass weitere Studien unerlässlich sind, um präzise und robuste Aussagen treffen 

zu können, insbesondere bei einer Power von < 80 %. Die begrenzte Anzahl der Studien 

vermindert die statistische Aussagekraft und erhöht das Risiko für Zufallsergebnisse, wodurch 

die Gerneralisierbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt wird. 

 

Die zweite Limitation betrifft das Verzerrungsrisiko. Von den 36 bewerteten Studien-

abschnitten wiesen 12 (33,3 %) ein niedriges Risiko, 10 (27,8 %) einige Bedenken und 14 

(38,9 %) ein hohes Risiko für Verzerrungen auf, wodurch die interne Validität der Studien 

erheblich beeinträchtigt werden könnte. Zudem wurde der Auswahl- und Datengewinnungs-

prozess sowie die Bewertung des Verzerrungsrisikos aufgrund universitärer Vorgaben aus-

schließlich vom Autor durchgeführt, was gegen gute wissenschaftliche Praxis verstößt 

(Nussbaumer-Streit et al., 2023). 
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Die dritte Limitation ist die Konzentration auf die von den Patient:innen berichteten 

Ergebnissen, welche anfälliger für Verzerrungen sind. Diese hätten durch subjektive Wahr-

nehmungen und Erwartungen beeinflusst werden sein können. Ein weiteres Problem ist das 

überwiegend unklare oder hohe Risiko für Leistungsbias aufgrund des Fehlens einer Verblin-

dung der Therapeut:innen. Keine der Studien kontrollierte die Erwartungen und Compliance 

der Patient:innen (mit Ausnahme von Haller et al. (2023)) oder berücksichtigte unspezifische 

Behandlungseffekte wie die therapeutische Allianz. Dies kann die Validität und Zuverlässigkeit 

der Ergebnisse einschränken. 

 

Die vierte Limitation ist die geringe Power in fünf von acht nicht signifikanten Subgrup-

pen, welche das Finden tatsächlich vorhandener Effekte erheblich erschwert und somit die 

Aussagekraft der Ergebnisse verringert.  

 

Weitere Limitationen umfassen die unzureichende Berichterstattung über bestimmte 

Endpunkte, wie beispielsweise AEs, sowie das Fehlen systematischer Daten in mehreren Stu-

dien, was die Aussagekraft der MA erheblich einschränkt. Besonders kritisch ist, dass nur die 

Studie von Haller et al. (2023) AEs systematisch erfasste. Die Validität der Ergebnisse wird 

zudem durch die Verwendung retrospektiver Daten und den damit verbundenen Recall-Bias 

weiter beeinträchtigt. Darüber hinaus sind einige der eingeschlossenen Studien relativ alt, was 

die Relevanz und Aktualität der Ergebnisse zusätzlich einschränken könnte. Es besteht auch 

die Möglichkeit, dass die drei indischen Studien die Ergebnisse positiver dargestellt haben 

(Cramer et al., 2015), was zu einem verzerrten Bild der Wirksamkeit führen könnte. 

 

Zur Verbesserung der Suchstrategie hätten die Suchbegriffe erweitert werden können, 

um sowohl prāṇāyāma als auch spezifische psychische Störungen einzuschließen. Die Kom-

bination geeigneter Operatoren hätte daraufhin noch präziser erfolgen können und zusätzli-

che Datenbanken wie ScienceDirect oder IndMED hätten einbezogen werden können. Eine 

gezielte Überprüfung älterer Studien und die Einbeziehung weiterer grauer Literatur durch 

Tools wie Connected Papers hätten die Datenbasis weiter stärken können.  

 

Diese Einschränkungen unterstreichen die Notwendigkeit methodisch hochwertiger 

und zeitgemäßer Forschung mit größeren Stichprobenumfängen, um robuste und verallge-

meinerbare Aussagen zu ermöglichen. 
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5.5 Implikationen für weitere Forschung und Handlungsempfehlungen 
 

Zukünftige Studien sollten sowohl den Nachweis der Wirksamkeit als auch die spezi-

fischen Wirkmechanismen von prāṇāyāma bei verschiedenen psychischen Störungen detail-

liert untersuchen. Es ist essenziell, AEs systematisch zu erfassen, um die Vergleichbarkeit zu 

verbessern und ein umfassendes Verständnis der Sicherheit von prāṇāyāma bei psychischen 

Störungen zu gewährleisten. Auch die Nachhaltigkeit der Behandlungsergebnisse durch die 

Untersuchung von Langzeiteffekten muss evaluiert werden. Empfehlungen beinhalten die 

Notwendigkeit größerer Stichproben, strenger Studiendesigns wie RCTs und einer verbesser-

ten Methodik, welche wenig Raum für Verzerrungen lässt. Wenn eine Verblindung der Thera-

peut:innen nicht möglich ist, könnte die Kontrolle der Aufmerksamkeitseffekte durch Befra-

gung der Patient:innen zur Wahrnehmung der therapeutischen Allianz erfolgen. Zudem sollten 

unspezifische Therapie- und Therapeut:innen-Effekte wie der Leistungsbias berücksichtigt 

werden. Die CLARIFY-Checkliste von Ward et al. (2022) bietet Forscher:innen eine Vorlage 

für die Studienberichterstattung. 

 

Weiterhin sollte Forschung in unterschiedlichen demografischen Gruppen und gegen-

über starken Kontrollgruppen wie TAU durchgeführt werden. In diesem Literaturreview war 

der Anteil der Frauen mit einem Median von 6 % stark unterrepräsentiert. Angesichts der 

höheren Prävalenzrate psychischer Erkrankungen bei Frauen (27,2 % vs. 18,1 % bei Män-

nern) muss dieser Anteil in künftigen Untersuchungen berücksichtigt werden (Equality & 

Franklin, 2021). Zukünftige Studien sollten Effekte auf gesundheitsbezogene Funktionsfähig-

keit und Lebensqualität ohne somatoforme Störungen bestätigen. Somatoforme Störungen 

sollten als Ausschlusskriterium berücksichtigt werden, um spezifische Effekte von prāṇāyāma 

klarer zu erfassen. Aufgrund hoher Verzerrungsrisiken, nicht signifikanter Ergebnisse und ho-

her Heterogenität sind die Ergebnisse zu AEs und Depressivität nicht robust. 

 

Die vier Endpunkte dieser Masterarbeit sind wichtige Indikatoren für die Wirksamkeit 

von prāṇāyāma bei psychischen Störungen, welche in zukünftigen Studien noch um weitere 

Parameter, wie Angst, erweitert werden sollten. Aufgrund der kleinen Stichprobengröße der 

Teilnehmer:innen in der Summe der betrachteten Studien und der hohen Heterogenität sind 

einige Ergebnisse nicht eindeutig interpretierbar, was die Aussagekraft begrenzt. Künftige 

Studien sollten größere und repräsentativere Stichproben verwenden, um die statistische 

Power zu erhöhen und robustere Schlussfolgerungen zu ermöglichen. 
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Zukünftige Studien sollten unter anderem folgende Forschungsfragen adressieren: 

 

1. Welche spezifischen Wirkmechanismen von prāṇāyāma wirken auf verschiedene 

psychische Störungen wie PTBS, Angststörungen und Depressionen? 

 

2. Welche neurobiologischen Mechanismen werden durch prāṇāyāma bei verschiede-

nen psychischen Störungen aktiviert oder moduliert und wie korrelieren diese mit kli-

nischen Verbesserungen? 

 

3. Welche spezifischen Nebenwirkungen treten bei der Anwendung von prāṇāyāma 

auf und wie häufig sind diese? 

 

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass prāṇāyāma potenziell als ergänzende 

Therapiemethode in die klinische Praxis integriert werden kann. Vor einer breiten Anwendung 

muss jedoch umfassend geklärt werden, ob tatsächlich keine AEs, außer bei somatoformen 

Störungen, auftreten. Zudem muss die Forschung zur Mechanismusaufklärung, insbesondere 

durch Dismantling-Ansätze in der Yoga-Wirksamkeitsprüfung, weiter ausgebaut werden, um 

essenzielle Bestandteile der Praxis von möglicherweise unnötigen zu unterscheiden. Vor der 

Entwicklung eines Protokolls und der Schulung von Therapeut:innen in Prāṇāyāma-Techni-

ken ist es wichtig, wesentliche Elemente der Therapie zu identifizieren und unwesentliche 

auszuschließen. Der aktuelle Forschungsstand legt noch nicht eindeutig fest, welche spezifi-

schen Aspekte von prāṇāyāma entscheidend für die therapeutische Wirkung sind. Daher soll-

ten weitere Forschungen gefördert und die Ergebnisse sorgfältig überprüft werden, bevor 

prāṇāyāma als ergänzende Therapiemethode in die klinische Praxis integriert wird. 
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6. Fazit und Ausblick 
 

Diese Masterarbeit untersucht die Wirksamkeit von prāṇāyāma bei psychischen Stö-

rungen, insbesondere bei PTBS und anderen nicht-psychotischen Störungen. Zusammenfas-

send lässt sich die Hypothese teilweise bestätigen, dass prāṇāyāma eine therapeutische In-

tervention zur Linderung psychischer Störungen sein kann. Im Vergleich zu passiven Kontroll-

gruppen kann prāṇāyāma die Symptome von PTBS und anderen nicht-psychotischen Störun-

gen reduzieren und potenziell die gesundheitsbezogene Funktionsfähigkeit sowie Lebensqua-

lität verbessern. Letzteres Ergebnis ist jedoch vorläufig und bedarf der Bestätigung durch zu-

künftige Forschung. Weitere aussagekräftige Ergebnisse konnten aufgrund fehlender Signifi-

kanz, geringer Power und hoher Heterogenität nicht gefunden werden. 

 

Methodische Schwächen und kulturelle Unterschiede in der Vorgehensweise erfor-

dern strikte Kontrollen und umfassendere Erhebungen in zukünftigen Studien. Es sollte auf 

die Durchführung hochwertiger RCTs sowie größeren Stichproben mir ausreichender statisti-

scher Power sowie der Implementierung von aktiven Kontrollgruppen geachtet werden. Nur 

so können die spezifischen Wirkmechanismen und langfristigen Effekte von prāṇāyāma zu-

verlässig evaluiert und die Nachhaltigkeit der Behandlungsergebnisse geprüft werden. Zudem 

sollten verschiedene demografische Gruppen und psychische Störungen untersucht werden, 

um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu erhöhen. Eine systematische Erfassung und 

Berichterstattung von AEs ist unerlässlich, um die Sicherheit und Verträglichkeit von 

prāṇāyāma umfassend bewerten zu können. 

 

Insgesamt zeigt diese Arbeit, dass prāṇāyāma ein vielversprechender komplementä-

rer Ansatz zur unterstützenden Behandlung von PTBS und anderen nicht-psychotischen Stö-

rungen sein kann. Weitere Forschung ist notwendig, um die volle Bandbreite seiner Wirksam-

keit und Anwendungsmöglichkeiten zu verstehen und zu validieren. Ausschließlich durch um-

fassende und rigorose Untersuchungen kann das Potenzial von prāṇāyāma als komplemen-

täre Therapieform voll ausgeschöpft werden. 
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Anhang A: Suchstrategie in PubMed 

#1 (yoga[Mesh] AND (breath*[tiab] OR respirat*[tiab] OR diaphragmatic[tiab])) OR 

(breathing exercises[Mesh] AND (yoga[tiab] OR yogic[tiab] OR prana*[tiab])) OR 

(respiration therapy[Mesh] AND (yoga[tiab] OR yogic[tiab] OR prana*[tiab])) OR 

prana*[tiab] OR (yoga[tiab] AND (breath*[tiab] OR respirat*[tiab] OR diaphrag-

matic[tiab])) OR (yogic[tiab] AND (breath*[tiab] OR respirat*[tiab] OR diaphrag-

matic[tiab])) 

#2 randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR random* [tiab] OR 

placebo [tiab] OR sham [tiab] OR trial* [tiab] OR group* [tiab] 

#3 #1 AND #2 

 
 

Anhang B: Suchstrategie in APA PsycInfo 

#1 (yoga.mh AND (breath*.ti,ab. OR respirat*.ti,ab. OR diaphragmatic.ti,ab.)) 

OR (breathing exercises[Mesh] AND (yoga.ti,ab. OR yogic.ti,ab. OR prana*.ti,ab.)) 

OR (respiration therapy[Mesh] AND (yoga.ti,ab. OR yogic.ti,ab. OR prana*.ti,ab.)) 

OR prana*.ti,ab. OR (yoga.ti,ab. AND (breath*.ti,ab. OR respirat*.ti,ab. OR dia-

phragmatic.ti,ab.)) OR (yogic.ti,ab. AND (breath*.ti,ab. OR respirat*.ti,ab. OR dia-

phragmatic.ti,ab.)) 

#2 randomized controlled trial.pt. or controlled clinical trial.pt. or ran-

dom*.ti,ab. or  placebo.ti,ab. or sham.ti,ab. or trial$.ti,ab. or group$.ti,ab. 

#3 #1 AND #2 

 
 

Anhang C: Suchstrategie in Central Database (Cochrane Library) 

#1 (mh yoga AND (breath* OR respirat* OR diaphragm*):ti,ab,kw) OR (mh 

breathing exercises AND (yoga OR yogic OR prana*):ti,ab,kw) OR prana*:ti,ab,kw 

OR (yoga:ti,ab,kw  AND (breath* OR respirat* OR diaphragm*):ti,ab,kw) OR (yo-

gic:ti,ab,kw AND (breath* OR respirat* OR diaphragm*):ti,ab,kw) 

#2 Limit to trials 

#3 #1 AND #2 
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Anhang E: R-Syntax zur Berechnung der Power mit Beispielwerten 
 

#Power-Analyse 
###########Je Studie################# 
install.packages("pwr") 
library(pwr) 
 
install.packages("metafor") 
library(metafor) 
 
# Gegebene Daten 
effect_size <- 0.27 
sample_size <- 324 
power_result <- pwr.t.test(d = effect_size, n = sample_size, sig.level = 0.05, type = 
"two.sample", alternative = "two.sided") 
power_result 
 
###########Für Meta-Analyse############### 
# Funktion zur Berechnung der Power für eine Meta-Analyse 
calculate_power <- function(n1, n2, smd, k, alpha = 0.05) ( 
  # Berechne die Effektgröße 
  effect_size <- smd / sqrt((n1 + n2) / (n1 * n2)) 
   
  # Berechne den Standardfehler und die Varianz 
  se <- sqrt((n1 + n2) / (n1 * n2) + smd^2 / (2 * (n1 + n2))) 
  vi <- se^2 
   
  # Berechne die Power für eine einzelne Studie 
  power_single_study <- pwr.t2n.test(n1 = n1, n2 = n2, d = smd, sig.level = alpha)$power 
   
  # Erstelle Datenrahmen für die Meta-Analyse 
  data <- data.frame( 
    yi = rep(smd, k),   # Wiederhole smd k-mal 
    n1i = rep(n1, k),   # Wiederhole n1 k-mal 
    n2i = rep(n2, k),   # Wiederhole n2 k-mal 
    vi = rep(vi, k)     # Wiederhole vi k-mal 
  ) 
   
  # Meta-Analyse Modell 
  meta_analysis <- rma(measure="SMD", n1i=n1i, n2i=n2i, yi=yi, vi=vi, data=data) 
   
  # Berechnung der kumulativen Power über alle Studien 
  cumulative_power <- 1 - (1 - power_single_study)^k 
   
  return(list(power_single_study=power_single_study, cumulative_power=cumulative_power)) 
) 
 
# Beispielwerte für die gegebene Aufgabe 
n1 <- 45  # Anzahl in der Versuchsgruppe 
n2 <- 59  # Anzahl in der Kontrollgruppe 
smd <- 0.05  # Standardisierte Mittelwertdifferenz 
k <- 2  # Anzahl der Studien 
 
# Berechne die Power 
power_result <- calculate_power(n1, n2, smd, k) 
 
# Ausgabe der Ergebnisse 
cat("Einzelstudie Power:", power_result$power_single_study, "\n") 
cat("Kumulative Power über alle Studien:", power_result$cumulative_power, "\n") 
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################Bei Odds Ratios####################### 
####Einzelne Studien##### 
sample_size_control <- 34 # Anzahl der Teilnehmer in der Kontrollgruppe 
sample_size_treatment <- 40 # Anzahl der Teilnehmer in der Behandlungsgruppe 
control_event_rate <- 1/34 # Ereignisrate in der Kontrollgruppe 
treatment_event_rate <- 15/40 # Ereignisrate in der Behandlungsgruppe 
alpha <- 0.05 
 
result <- power.prop.test(n = sample_size_control,  
                          p1 = control_event_rate,  
                          p2 = treatment_event_rate,  
                          sig.level = alpha,  
                          alternative = "two.sided") 
 
print(result$power) 
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Anhang F: Systematische Übersicht der Studiencharakteristika 
 

Erstau-

tor:in, 

Jahr 

Land 

(Kürzel) 

Stu-

dientyp 

Psychische 

Störung(en) 

Titel Stichprobe 

(⌀ Alter mit Stan-

dardabweichung) 

/ % weiblich 

Intervention 

(Name der Prāṇāyāma-

Übung(en)) / Dauer/ 

Follow-up 

Kontrollgruppe(n) 

 

 

 

 

Bayley 

et al. 

(2022) 

 

 

& 

 

 

Schulz-

Heik et 

al. 

(2022) 

 

 

USA 

 

RCT 

 

PTBS 

 

Randomised clinical non-

inferiority trial of breathing-

based meditation and cog-

nitive processing therapy 

for symptoms of post-trau-

matic stress disorder in 

military veterans 

 

Valued living among veter-

ans in breath-based medi-

tation treatment or cogni-

tive processing therapy for 

posttraumatic stress disor-

der: Exploratory outcome 

of a randomized controlled 

trial 

 

85 (56,9 ± 12,8) / 

12 pp 

 

 

 

 

 

 

59 (59,5 ± 12) / 

15 % 

 

Sudarśan Kriyā Yoga 

Programm 

(nāḍīśodhana, śītalī, 

ujjāyī, bhastrikā, und 

sudarśan kriyā) + 

Endentspannung / 6 

Wochen / nach 1 und 

12 Monaten 

 

Sudarśan Kriyā Yoga 

Programm (ujjāyī, 

bhastrikā und sudarśan 

kriyā) / 6 Wochen / - 

 

Kognitive Ver-

arbeitungsthera-

pie 

.-.-.- 
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Erstau-

tor:in, 

Jahr 

Land 

(Kürzel) 

Stu-

dientyp 

Psychische 

Störung(en) 

Titel Stichprobe 

(⌀ Alter mit Stan-

dardabweichung) 

/ % weiblich 

Intervention 

(Name der Prāṇāyāma-

Übung(en)) / Dauer/ 

Follow-up 

Kontrollgruppe(n) 

 

 

 

 

Haller 

et al. 

(2023) 

 

 

 

 

 

 

Jana-

kira-

maiah 

et al. 

(2000) 

 

DEU 

 

 

 

 

 

 

 

 

IND 

 

RCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

RCT 

 

PTBS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melancholi-

sche De-

pression 

 

 

The integration of yoga 

breathing techniques in 

cognitive behavioral ther-

apy for post-traumatic 

stress disorder: A prag-

matic randomized con-

trolled trial 

 

 

Antidepressant efficacy of 

Sudarshan Kriya Yoga 

(SKY) in melancholia: a 

randomized comparison 

with electroconvulsive 

therapy (ECT) and imipra-

mine 

 

 
74 (44,2 ± 13) / 

84 % 

 

 

 

 

 

 

 

45 (38,7 ± 7,4) / 

44 % 
 

 

Prāṇāyāma (kapālab-

hāti, ujjāyī, 

nāḍīśodhana und 

kumbhaka) + Trauma-

fokussierte kognitive 

Verhaltenstherapie / 10 

Sitzungen / - 

 

 

Sudarśan Kriyā Yoga 

Programm (ujjāyī, 

bhastrikā und sudarśan 

kriyā) + yoga nidrā / 4 

Wochen / - 

 

 

Trauma-fokus-

sierte kognitive 

Verhaltensthera-

pie 

 

 

 

 

 

Elektrokonvulsi-

onstherapie,  

 

Imipramin 

 

 

 

ddd 
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Erstau-

tor:in, 

Jahr 

Land 

(Kürzel) 

Stu-

dientyp 

Psychische 

Störung(en) 

Titel Stichprobe 

(⌀ Alter mit Stan-

dardabweichung) 

/ % weiblich 

Intervention 

(Name der Prāṇāyāma-

Übung(en)) / Dauer/ 

Follow-up 

Kontrollgruppe(n) 

 

 

 

 

Seppäl

ä et al. 

(2014) 

 

 

 

 

 

 

Sureka 

et al. 

(2014) 

 

 

USA 

 

 

 

 

 

 

 

 

IND 

 

RCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

RCT 

 

PTBS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nicht psy-

chotische 

psychische 

Störungen 

 

Breathing-Based Medita-

tion Decreases Posttrau-

matic Stress Disorder 

Symptoms in U.S. Military 

Veterans: A Randomized 

Controlled Longitudinal 

Study 

 

 

Effect of Sudarshan Kriya 

on male prisoners with 

non psychotic psychiatric 

disorders: A randomized 

control trial 

 

 
21 (28,7 ± 4) /  

0 % 

 

 

 

 

 

 

 

232 (36,1 ± 11,4) 

/ 0 % 

 

Sudarśan Kriyā Yoga 

Programm (ujjāyī, 

bhastrikā, oṃ-singen 

und sudarśan kriyā) / 1 

Woche / nach 1 und 12 

Monaten 

 

 

Sudarśan Kriyā Yoga 

Programm (ujjāyī, 

bhastrikā, oṃ-singen, 

sudarśan kriya und 

nāḍīśodhana) / 6 Wo-

chen / - 

 

 

Warteliste 

 

 

 

 

 

 

 
 

Atemwahrnehmu

ng 

.-.-.- 

.-.-.-. 
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Erstau-

tor:in, 

Jahr 

Land 

(Kürzel) 

Stu-

dientyp 

Psychische 

Störung(en) 

Titel Stichprobe 

(⌀ Alter mit Stan-

dardabweichung) 

/ % weiblich 

Intervention 

(Name der Prāṇāyāma-

Übung(en)) / Dauer/ 

Follow-up 

Kontrollgruppe(n) 

 

 

 

 

Veda-

murtha

char et 

al. 

(2006) 

 

IND 

 

RCT 

 

 

Alkoholab-

hängigkeit 

 

Antidepressant efficacy 

and hormonal effects of 

Sudarshana Kriya Yoga 

(SKY) in alcohol depend-

ent individuals 

 
60 (36,7 ± 7,7) /  

0 % 

 

Sudarśan Kriyā Yoga 

Programm (ujjāyī, 

bhastrikā und sudarśan 

kriya) + yoga nidrā (+ 

stationäre Behandlung) 

/ 2 Wochen / - 

 

 

Keine Kontrollin-

tervention (sta-

tionäre Behand-

lung) 
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Anhang G: Poweranalyse 
 

Endpunkt Grup
pe 

Studie ITT oder 
ITT- & PP-
Analyse 

n  
(insgesamt) 

SMD 
(/ Odds-Ratio*) 

Power  
(in %) 

Gesamtbe-
wertung der 
Power (in %) 

 

Symptombezogen 

1.1.2 Bayley et al. (2022) ITT 74 0.12 12,16 60,18 

Janakiramaiah et al. (2000) 45 0.58 77,67 

1.2.2 Bayley et al. (2022) ITT & PP 59 0.06 6,20 51,82 

Janakiramaiah et al. (2000) 
 

45 0.58 77,67 

Gesundheitsbezogene Funktions-

fähigkeit und Lebensqualität 

1.3.1 Haller et al. (2023) ITT 74 0.05 6,05 99,58 

Sureka et al. (2014) 
 

230 0.68 99,99 

Depressivität 1.5.1 Haller et al. (2023) ITT 74 0.27 37,15 99,99 

Seppälä et al. (2014) 20 -1.04 89,34 

Vedamurthachar et al. (2006) 60 -1.70 99,99 

1.5.2 Bayley et al. (2022) ITT 85 -0.18 22,47 29,22 

Janakiramaiah et al. (2000) 45 0.58 77,67 

1.6.1 Haller et al. (2023) ITT & PP 65 0.09 8,02 99,99 

Seppälä et al. (2014) 20 -1.04 89,34 

Vedamurthachar et al. (2006) 60 -1.70 99,99 

1.6.2 Bayley et al. (2022) ITT & PP 59 -0.46 69,77 11,11 

Janakiramaiah et al. (2000) 
 

45 0.58 77,67 

Unerwünschte Ereignisse (AEs) 1.7.1 Bayley et al. (2022)  85 0.20* 29,61 75,58 

Haller et al. (2023) 74 19.80* 96,07 
 


