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1. Zusammenfassung

In diesem Overview of Reviews wird der aktuelle Wissensstand zur Wirksamkeit von Yoga als
nicht-pharmakologische Intervention bei Menschen mit Morbus Parkinson dargestellt. Ziel ist
es, die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Wirkung von Yoga auf motorische und
nicht-motorische Symptome zusammenzufassen und zu bewerten. Insgesamt wurden 13
systematische Reviews, Metaanalysen und narrative Reviews mit Yoga-Interventionen bei
Menschen mit Parkinsonerkrankungen analysiert. Die Datenlage umfasst Uberwiegend
Patient:innen im milden bis moderaten Krankheitsstadium (Hoehn- und Yahr-Stadium 1-3) und
deckt einen Zeitraum von 11 Jahren (2011-2022) Forschung ab.

In nahezu allen Reviews wurde eine signifikante Verbesserung der motorischen Funktion
(UPDRS-III), der Mobilitat (Timed-Up-and-Go-Test) und des Gleichgewichts (Berg Balance
Scale, Mini-BESTest) gesehen. Auch nicht-motorische Begleitsymptome wie Depression und
Angst sowie die Lebensqualitdt kénnen durch Yoga verbessert werden. Die Yoga-
Interventionen bestehen in der Regel aus zwei Einheiten pro Woche Uber acht bis zwdlf

Wochen, mit einer jeweiligen Sitzungsdauer von 60-90 Minuten.

Die methodische Qualitat der eingeschlossenen Reviews wurde mit AMSTAR-2 bewertet und
zeigte eine erhebliche Spannbreite: Wahrend aktuelle Netzwerk-Metaanalysen eine hohe
methodische Qualitat aufweisen, sind altere oder narrativ gehaltene Arbeiten in ihrer
Aussagekraft eingeschrankt. Ein groRes methodisches Problem besteht in der Uberlappung
der Primarstudien, da viele Reviews auf dieselben randomisierten Primarstudien
zurlickgreifen. Dies kann zu einer Uberschatzung der Evidenz fihren und schrankt die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein. Weitere Limitationen ergeben sich durch kleine

Stichprobengrofien, heterogene Yoga-Protokolle und das Fehlen von Langzeitdaten.

Insgesamt belegen die vorliegenden systematischen und narrativen Ubersichtsarbeiten, dass
Yoga eine sichere, akzeptierte und wirksame erganzende Therapie zur Verbesserung
motorischer und nicht-motorischer Symptome bei Menschen mit Parkinson ist. Die Integration
von Yoga in ein bestehendes Therapiekonzept kann einen essentiellen Beitrag zur Erhaltung
der Alltagskompetenzen, zur Sturzprophylaxe und zur Steigerung der Lebensqualitat leisten.
Far eine evidenzbasierte Implementierung in die klinische Praxis sind jedoch weitere
hochwertige, gro® angelegte und standardisierte Studien notwendig, insbesondere zur
optimalen Dosierung, zum Langzeitnutzen und zur Abgrenzung gegeniber anderen

Bewegungsformen wie Tai-Chi und Qigong.



2. Einleitung

21 Einfuhrung

Bei steigender Pravalenz des Morbus Parkinson durch zunehmende Alterung und weltweite
Industrialisierung, ruckt die Erkrankung immer mehr in den Fokus von Forschung und
Studien.[1] Neurologische Erkrankungen sind weltweit auf dem Vormarsch und Morbus
Parkinson ist die haufigste neurologische Erkrankung. Fir das Jahr 2040 wird eine

Erkrankungsinzidenz von 12 Millionen erwartet. (siehe Abb. 1)

Zunahme der Parkinson-Erkrankungen weltweit
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Abbildung 1 Weltweite Entwicklung Parkinson-Inzidenz 1990-2040.In Anlehnung an : Dorsey ER, et al 2018

Bislang erfolgt die Diagnosestellung rein klinisch, eine kurative Therapie existiert derzeit nicht.
Die durchschnittlichen gesellschaftlichen Gesamtkosten pro Patient:in mit Morbus Parkinson
betragen laut einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit etwa €20.911 jahrlich, wobei
die Ausgaben in schweren Fallen auf bis zu €100.000 pro Jahr steigen kénnen. Von den
Gesamtkosten  entfallen  etwa 46,1 % auf  direkte  medizinische  Aufwendungen,
wahrend 37,4 % durch  Produktivitatsverluste  und 16,4 % durch  patienten-  sowie
familienbezogene Kosten verursacht werden. Zu den zentralen Kostentreibern zahlen der

Verlust an Erwerbsfahigkeit, der Bedarf an informeller Pflege, Medikamentenausgaben sowie
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haufige Krankenhaus- und Pflegeheimaufenthalte. [2] Eine Verlangsamung des Progresses

ist daher essentiell.

2.2 Parkinson Krankheit

Der Morbus Parkinson ist eine neurodegenerative Erkrankung, die mit einer asymmetrisch
fortschreitenden Bradykinesie (Bewegungsarmut), Rigiditat, Tremor und posturaler Instabilitat
vergesellschaftet ist. [3] Benannt wurde die Krankheit nach ihrem Erstbeschreiber James
Parkinson. Dieser veroffentliche 1817 ,An Essay on the Shaking Palsy®“. In diesem wurden
sechs Patientenfalle bearbeitet. Parkinson beschrieb die Erkrankung als schleichend
beginnend und mit unfahig machendem Verlauf. In seinem Essay werden als Charakteristika
der Erkrankung der Ruhetremor, die gebeugte Korperhaltung und die Ganganomalie
Festination beschrieben. Die Rigiditat und die Bewegungsarmut wurden erst in den 1880-

Jahren durch den franzdsischen Neurologen Jean Martin Charcot erganzend beschrieben.[4]

Ursachlich fur die Erkrankung ist der Untergang von dopaminergen Neuronen in der Pars
compacta der Substantia nigra sowie Ablagerung von Lewy-Kdérpern in den dopaminergen
Neuronen [5]. Es kénnen einige unspezifische Frihzeichen der Erkrankung benannt werden.
Zu diesen zahlen olfaktorische Defekte, Hyposmie, REM-Schlaf-Verhaltensstérungen,

Stimmungsstérungen (affektive Stérungen), Verstopfungen und Gewichtsverlust.[6]
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2.2.1. Epidemiologie

Neurologische Erkrankungen spielen weltweit eine immer wichtigere Rolle. Sie sind haufig
ursachlich fur Invaliditat. Die weltweit am schnellsten zunehmende Erkrankung ist der Morbus
Parkinson. In einem Zeitraum von 25 Jahren (1990-2005) ist die Anzahl der an Morbus
Parkinson-Erkrankten auf Gber 6 Millionen Menschen angestiegen. Bis 2040 ist ein Anstieg
auf Uber 12 Millionen Erkrankungen zu erwarten.[7] Ursachlich fir den Anstieg ist die
steigende Lebenserwartung, durch medizinischen Fortschritt lassen sich kardiovaskulare und
onkologische Erkrankungen immer besser behandeln. Auflerdem wird ein starker Rickgang
des Rauchverhaltens beobachtet, was zu einer langeren Lebenserwartung fiihrt.[8] Die

Lebenserwartung ist weltweit in den letzten zwei Jahrzehnten um 6 Jahre angestiegen.[9]

Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz an Morbus Parkinson zu erkranken. Es liegen
kaum geographische und geschlechtsspezifische Unterschiede vor. Signifikante
geographische Unterschiede finden sich lediglich fir die Patientengruppe zwischen 70 und 79
Jahren, wobei die Pravalenz mit 1601 pro 100000 Individuum in Nordamerika, Europa und
Australien deutlich hoher liegt im Vergleich zu 646/100000 Individuen in Asien.
Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten nur fur die Altersgruppe 50-59 Jahren gesehen
werden. Hier zeigte sich eine Pravalenz von 41/100000 Frauen im Vergleich zu 134/100000

betroffenen Mannern.[10]

Bezlglich des sozio6konomischen Status kann keine valide Aussage getroffen werden. Im
Allgemeinen haben Menschen mit einem niedrigeren sozio6konomischen Status eine hdhere
Wahrscheinlichkeit an einer Krankheit zu leiden und Menschen mit einem hdheren
soziodkonomischen Status erkranken seltener. Diese Kausalitat konnte bisher bei Morbus

Parkinson nicht sicher nachgewiesen werden.[11]

2.2.2. Pathophysiologie

Neuropathologisch geht der Morbus Parkinson mit dem Untergang von dopaminergen
Neuronen in der Substantia nigra einher. Diese ist ein zentraler Abschnitt in der
Basalganglienschleife, welches der Kontrolle von Bewegungsablaufen dient. Neben dem
Untergang der dopaminergen Neuronen sind intrazellulare Einschlisse von alpha-Synuclein,
auch Lewy-Koérper genannt, ursachlich. [12] Der grofite Risikofaktor an Morbus Parkinson zu
erkranken ist das zunehmende Alter. Neben genetischen Faktoren koénnen auch
umweltbedingte Risikofaktoren benannt werden, die einen Effekt auf die Pravalenz und
Progression der Erkrankung haben. Mittlerweile wurden einige sehr wahrscheinlich
umweltbedingte Ursachen identifiziert. Hierzu gehdren Pestizide und diatetische

Milchprodukte. Ein protektiver Effekt kann bisweilen flir das Rauchen von Zigaretten,
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Koffeinkonsum und sportliche Aktivitat nachgewiesen werden. Steigende Intensitat und
Haufigkeit des Sportes flhrt zu einem starkeren protektiven Effekt.[11] Bisher konnten ca. 20
Gene identifiziert werden, die mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit an Morbus Parkinson zu
erkranken einhergehen. Hierzu zdhlen: LRRK2, PRKN, PINK1, LRP10, SNCA.[13] Die Rolle
des Darms wird in aktuellen Studien weiter diskutiert. Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass

ein gesundes Darmmikrobiom eine Rolle bei der Parkinsonpravention spielt.[14]

2.2.3. Diagnostik

Die Komplexitat des Morbus Parkinsons und die Heterogenitat der Symptomatik erschweren
eine frihe Diagnosestellung. Im Fruhstadium sind Biomarker und klinische Tests ungenau,
sodass die klinische Diagnosestellung suboptimal verlauft. Der Morbus Parkinson ist eine
fortschreitende, degenerative Bewegungserkrankung, die durch Bradykinesie, Ruhetremor,
Rigiditat und Anderung von Haltung und Gang charakterisiert ist. Diese motorischen
Einschrankungen fuhren zu Invaliditdt und Einschréankungen in Aktivitdten des taglichen
Lebens und zur Einschrankung der Lebensqualitadt. Die klassischen Motorsymptome sind
durch den Untergang der Substantia nigra und den striatalen Dopaminmangel verursacht und
fur die Diagnostik essentiell. Des Weiteren besteht parallel auch eine nicht-motorische
Symptomatik. Zu diesen zahlen: Hypsomia, Verstopfungen, orthostatische Dysregulation,
Gedachtnisverlust, Schmerz, Depressionen, Schlafstérungen. Im Gegensatz zu den
motorischen Syndromen ist die Ursache der Nicht-Motor-Symptomen in dem Untergang von
Strukturen des peripheren autonomen Nervensystems zu finden. Haufig verlaufen die Nicht-

Motorischen Symptomatiken milde und nehmen an Schwere mit Krankheitsdauer zu.[15]

Eine groRe Herausforderung, selbst fiir Spezialisten fir Bewegungserkrankungen, ist die
frihzeitige Differenzierung des Morbus Parkinson von atypischen Parkinsonsyndromen. Zu
den atypischen Parkinsonsyndromen gehoren: Lewy-Body-Demenz, Multisystematrophie,
Progressive supranukledre Blickparese und die kortikobasale Degeneration. Ursachlich sind
Ablagerung der Proteine alpha-Synuclein und tau. Dabei ist die Lokalisation der Ablagerung

entscheidend fir die klinische Symptomatik[16] .

2.2.4. Stadieneinteilung

Zur Einteilung der Parkinsonerkrankung dient die Hoehn und Yahr Skala. Diese wurde 1967
von Margaret M. Hoehn und Melvin D. Yahr erstellt, nachdem sie 856 Patienten beobachtet
haben. In der Hoehn und Yahr Skala wird rein klinisch, vorwiegend aufgrund der
Haltungsinstabilitdt, der Schweregrad in 5 Stadien eingeteilt. Bis heute ist es eine der

wichtigsten Einteilungskriterien.[17]
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Stadienabbildung:

Stadium Beschreibung
Stadium 0 Keine klinisch erkennbaren Symptome
Stadium 1 Einseitige Symptome, keine/alltagsnahe Einschrankung
Stadium 1.5 Einseitige Symptome mit axialer Beteiligung (z. B. Nackensteifigkeit)
Stadium 2 Beidseitige Symptome, ohne Gleichgewichtsstérungen
Stadium 2.5 Leichte Gleichgewichtsstérungen, Patient fallt nicht bei Riickzugsversuch
Stadium 3 Posturale Instabilitat, selbststandiges Gehen noch maglich
Stadium 4 Schwere Behinderung, eingeschrankte Selbstversorgung
Stadium 5 Rollstuhl- oder Bettpflichtigkeit, starke Pflegebedurftigkeit

Tabelle 1 Hoehn und Yahr Skala

Die Einteilung in die Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) wurde 1987 von Fahn
und Elton erstmalig vorgenommen. Die UPDRS besteht aus sechs Teilen und dient vor allem

der Verlaufsbeobachtung. Die originale Einteilung bestand urspriinglich aus:

I.  Kognitive Funktionen, Verhalten und Stimmung
II.  Aktivitaten des taglichen Lebens
lll.  Motorische Untersuchung
IV.  Komplikationen der Behandlung ( in der vergangenen Woche)
V.  Hoehn und Yahr Schweregrad-Einteilung
VI.  Schwab und England ADL Scale
[17]

In 2007 wurde durch die Movement Disorder Society eine Uberarbeitete Version
herausgegeben. Die MDS-UPDRS besteht aus vier Teilen. Die zu erreichende Punktzahl liegt
zwischen 0 und 260, wobei O fir keinerlei Einschrankung und 260 fir eine totale Behinderung
steht.

e Part I: Erfahrung des taglichen Lebens — nicht motorische Aspekte
e Part Il: Motorische Aspekte bei Erfahrungen des taglichen Lebens
e Part lll: Motorische Untersuchung

o Part IV: Motorische Komplikationen
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Die Uberarbeitete Version ist die am meisten genutzte Skala zur klinischen Einteilung der
Parkinsonpatienten.[18] Um die Lebensqualitdt der Menschen mit Parkinsonerkrankung
besser einschatzen zu kénnen, wird der Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ 39)
herangezogen werden.[19] Ebenfalls von Interesse ist der emotionale Zustand der Patienten.
Circa 40-50% der Patienten mit Parkinson erleiden eine depressive Verstimmung. Hierfur
haben sich verschiedene Fragebogen etabliert, die in ihrer Eignung alle sehr ahnlich sind.
Aufgrund seiner kurzen Dauer und fehlender Copyrightrechte wird der GDS-30 (Geriatric
Depression Scale) favorisiert.[20] Im Verlauf der Erkrankung wird ein zunehmender kognitiver
Verfall beobachtet. Circa 20-33% der Patienten haben bereits zum Zeitpunkt der Diagnose
eine kognitive Beeintrachtigung und circa 60-80% entwickeln eine Parkinson-Demenz
innerhalt von 12 Krankheitsjahren. Zur Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten wird der Mini-

mental-Status-Test genutzt. [21]

2.2.5. Therapie

Zum aktuellen Zeitpunkt existiert noch keine kurative Therapie zur Behandlung des Morbus
Parkinson. Aufgrund der Variabilitat der Erkrankung muss flr jeden Patienten die geeignete
Therapie gefunden werden. Sowohl die motorischen Symptome als auch die nicht-

motorischen Symptome variieren individuell.

Die Behandlung der motorischen Symptome, welche durch den Untergang der dopaminergen
Neurone begrundet ist, wird vornehmlich durch eine Neurotransmittersubstitution mit Hilfe von
Dopaminvorstufen durchgefihrt. Hierfir wird Levodopa (=L-Dopa) eingesetzt. Dopamin ist
nicht in der Lage die Blut-Hirnschranke zu passieren, sodass das Prodrug L-Dopa eingesetzt
wird, welches die Bluthirnschranke passiert und im Gehirn zu Dopamin metabolisiert wird. [22]
Um eine ausreichende Konzentration von L-Dopa im zentralen Nervensystem zu erreichen,
wird L-Dopa in Kombination mit dem Decarboxylase-Hemmer Carbidopa oder Benserazid
eingesetzt. Ohne die Decarboxylaseinhibitoren wirde L-Dopa bereits frihzeitig nach der
gastrointestinalen Aufnahme decarboxyliert werden und zu Dopamin umgewandelt werden.
Dies fiihrt zu klassischen Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Hypotension und
Arrhythmie. Im zentralen Nervensystem wirkt L-Dopa, beziehungsweise das Dopamin, nicht
ohne Nebeneffekte. Es werden Dyskinesien, on-off-Phdnomene und eine End-of-Dose-
Verschlechterung beschrieben.[23] Weiterhin stehen MAO-Hemmer als Therapieoption im
Frihstadium zur Verfigung. MAO-Hemmer (Monoaminoxidase-Hemmer) blockieren das
Enzym MAO-B, das fur den Abbau von Dopamin im Gehirn verantwortlich ist. Dadurch
verlangern sie die Verflugbarkeit und Wirkung von Dopamin im zentralen Nervensystem. Es

kann auch in Kombination mit L-Dopa eingesetzt werden. Der Einsatz von MAO-Hemmern zur

14



Wirkungsverlangerung von Levodopa und damit einhergehender Dosisreduktion von L-Dopa

wurde erstmals in den 1970 Jahren beschrieben.[24]

Far Patienten, die an medizinisch nicht behandelbaren motorischen Fluktuationen leiden,
einen nicht behandelbaren Tremor oder eine Intoleranz gegen die Standardmedikamente

haben, ist die Deep-Brain-Stimulation eine geeignete Methode.[25]

Die Neurostimulation im Rahmen der DBS kann je nach vorherrschender Symptomatik an
verschiedenen Bereichen im Gehirn eingesetzt werden. Die Neurostimulation des Nucleus
subthalamicus fuhrt zu einer Reduktion der Levodopa Einnahme bei fortgeschrittenem
Parkinson, wahrend es bei der Stimulation des Globus pallidum internum zu einer Reduktion

von Dyskinesien kommt.[26]

Bei fehlender Heilungsmoglichkeit ist das primare Ziel die Verlangsamung des
Krankheitsprogresses. Das ultimative Ziel ist die Verbesserung der Lebensqualitdt des

Patienten.

2.2.6. Korperliche Aktivitat und Parkinson

Einige aktuelle systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen haben den Stellenwert
von korperlicher Aktivitat sowie Mind-Body-Interventionen wie Tai-Chi und Yoga in der
Therapie des Morbus Parkinson untersucht. Die wissenschaftliche Evidenz unterstreicht, dass
regelmaRige korperliche Aktivitat einen bedeutenden therapeutischen Nutzen flir Menschen

mit Parkinson hat.

Die groRangelegte systematische Ubersicht von Ernst et al. (2023) zeigt, dass verschiedene
Trainingsformen, darunter Ausdauer-, Kraft- und Gleichgewichtstraining ebenso wie
tanzbasierte Therapien, signifikant zur Verbesserung der motorischen Symptome und der
Lebensqualitat beitragen. Besonders profitieren Patient:innen von Programmen, die mehrmals
wochentlich durchgefiihrt werden und motivierend gestaltet sind. [27] Ein zentrales Ergebnis
der Arbeit von Langeskov-Christensen et al. (2024) ist, dass sportliche Betatigung als Therapie
bei Parkinson betrachtet werden soll und so friih wie mdglich als erganzende Behandlung

verordnet werden sollte.[28]

Mind-Body-Ubungen wie Tai-Chi, Qigong und Yoga sind im Kontext neurodegenerativer
Erkrankungen zunehmend Teil unterstitzender Therapieprogramme. Laut der Metaanalyse
von Makhfudli et al. (2024) fihren diese Konzepte besonders bei alteren Erwachsenen zu

einer klinisch relevanten Verbesserung von Schlafqualitat und depressiven Symptomen. Auch
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bei Patient:innen mit Parkinson werden neben motorischen Verbesserungen positive Effekte
auf die psychische Gesundheit nachgewiesen. [29] Rogers et al. (2009) zeigen, dass Tai-Chi
und Qigong gezielt Gleichgewicht, Beweglichkeit und das subjektive Wohlbefinden férdern und
daruber hinaus das Sturzrisiko reduzieren — ein zentraler Aspekt in der Parkinsontherapie.[30]
Yoga wiederum hat laut Sharma et al. (2024) neben positiven Effekten auf das Herz-Kreislauf-
System auch einen ginstigen Einfluss auf das Stressempfinden, den Blutdruck und
Risikofaktoren fir vaskulare Erkrankungen. Diese umfassenden Gesundheitsvorteile machen

Yoga besonders bei alteren und multimorbiden Patient:innen attraktiv.[31]

Yoga wird seit Uber 4000 Jahren praktiziert und hat seinen Ursprung in Indien. Aus dem
indischen Sanskrit Ubersetzt bedeutet Yoga soviel wie Einigung und Einheit. Das Ziel ist eine
Balance zwischen Korper, Geist und Seele herzustellen. Dies wird mit Meditation (dhyana),
Atemubungen (pranayama) und verschiedenen Koérperhaltungen (asana) erzielt. Circa 300

Millionen Menschen praktizieren weltweit Yoga.

Abbildung 2 veranschaulicht den Einfluss kdrperlicher Aktivitat auf die Entwicklung der
Parkinson-Erkrankung, insbesondere in Bezug auf den Verlauf des dopaminergen
Neuronenabbaus (obere Grafik) und das Fortschreiten motorischer Symptome (untere Grafik)

Uber die Zeit.

en

Dopaminerge
Neuron

orische
Symptome

Motc

Abbildung 2 Verlauf der Parkinson Symptomatik ohne sportliche Betéatigung im Vergleich zu sportlicher

Betéatigung in Anlehnung an Langeskov-Christensen et al. 2024
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2.3 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist eine Ubersichtsarbeit (iber systematische Ubersichten und Meta-
Analysen zum Thema Yoga bei Menschen mit Morbus Parkinson und den Effekt von Yoga auf
Motorik, Balance wund posturale Stabilitdt. In den letzten Jahren sind die
komplementarmedizinischen Aspekte der Therapie des Morbus Parkinson zunehmend in den
Fokus geruckt. Eine Verlangsamung des Fortschreitens ist fir die Lebensqualitat der

Menschen mit Morbus Parkinson essentiell.

Neben den fir Erkrankte subjektiven Faktoren wie Lebensqualitit und motorischen
Fahigkeiten sind auch die wirtschaftlichen Aspekte einer idiopathischen Parkinsonerkrankung
nicht zu unterschatzen. Bei ca. 400000 erkrankten Personen in Deutschland, die mit
fortschreitender Erkrankung zunehmende Kosten fir das Gesundheitssystem verursachen, ist
es von Interesse herauszuarbeiten, ob durch sportliche Aktivitat die motorischen Fahigkeiten
und posturale Stabilitat verbessert werden kénnen und die Progression der Erkrankung damit

herausgezdgert werden kann.

In den aktuellen S2k Leitlinie werden sportliche Betibungen bisher kaum bertcksichtigt. Yoga
wird in der Leitlinie gar nicht beriicksichtigt, sodass eine Ubersichtsarbeit zu diesem Thema
von Interesse ist. Bei der aktuellsten Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) handelt es sich um eine S2k-Leitlinie, also um eine
Konsens-basierte Leitlinie. Die aktuellste S3-Leitlinie, die mit dem hdchsten Evidenzgrad,
stammt aus dem Jahr 2016 und wird aktuell Gberarbeitet. Die Aufgabe dieser Arbeit ist die
besonderen Aspekte von Yoga bei Patienten mit idiopathischen Parkinsonsyndrom in den

Fokus zu nehmen und die Vor- und Nachteile dieser zu erarbeiten.

Die Forschungsfragen sind daher:

1) Kann durch Yoga bei Menschen mit idiopathischen Parkinsonsyndrom eine
Verbesserung der motorischen Fahigkeiten erzielt werden?

2) Kann durch Yoga bei Menschen mit idiopathischen Parkinsonsyndrom eine
Verbesserung der posturalen Stabilitat erzielt werden?

3) Welche Trainingsempfehlungen kénnen ausgesprochen werden?
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3. Material und Methoden

3.1 Overview of Reviews

Diese Arbeit ist als Overview of Reviews konzipiert. Dies stellt eine systematische
Zusammenfassung und Bewertung bereits publizierter systematischer Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen sowie narrativer Zusammenfassungen zu einer klar definierten Fragestellung
dar. Ziel ist es, die vorhandene Evidenzlage zu einem bestimmten Thema komprimiert und
vergleichend darzustellen, um so einen umfassenden Uberblick Uber den aktuellen
Forschungsstand zu erméglichen. Ein Overview of Reviews fokussiert sich auf die Darstellung

des Forschungsstandes, ohne explizit vergleichende Analysen durchzufihren. [32]

Systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen sind zentrale Bausteine der
evidenzbasierten Medizin, da sie die Ergebnisse zahlreicher Einzelstudien bundeln und eine
fundierte Grundlage fur klinische Entscheidungen schaffen. Durch die Integration der
Ergebnisse mehrerer systematischer Reviews kann ein besonders hoher Grad der
Evidenzsynthese erreicht werden, was die Ableitung praxisrelevanter Empfehlungen

unterstutzt.

Zur Bewertung der methodischen Qualitét der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten kommen
etablierte Instrumente wie AMSTAR 2 (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews
2) zum Einsatz. Diese Tools ermdglichen eine strukturierte Einschatzung der Zuverlassigkeit

und Aussagekraft der zusammengefassten Evidenz.

Die methodische Vorgehensweise dieses Overviews of Reviews orientiert sich an den
internationalen Empfehlungen, insbesondere an Kapitel V (,Overviews of Reviews*) des

Cochrane Handbooks for Systematic Reviews of Interventions.

3.1.1. Bestandteile einer Overview-of-Reviews Arbeit
Nach dem Cochrane Handbuch sollte eine Ubersichtsarbeit iiber Ubersichtsarbeiten fiinf

Komponenten enthalten. [33]

1) Es soll ein klar formuliertes Ziel beinhalten, dass eine spezifische Forschungsfrage
beantwortet, typischerweise zu einer Gesundheitsintervention.

2) Es sollen systematische Ubersichtsarbeiten (mit oder ohne Metaanalyse) gesucht und
einbezogen werden

3) Es sollten explizite und reproduzierbare Methoden angewendet werden, um

systematische Ubersichtsarbeiten zu identifizieren, die die Einschlusskriterien des
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3.2

4)

5)

Overviews erflllen und die die Qualitat und das Risiko einer Verzerrung (bias) dieser
systematischen Reviews bewerten.

Es sollte beabsichtigt werden, die Daten aus den eingeschlossenen systematischen
Ubersichtsarbeiten zu sammeln, zu analysieren und zu prasentieren: deskriptive
Merkmale der systematischen Ubersichtsarbeiten und ihrer eingeschlossenen
Primarstudien; Verzerrung der Primarstudie, quantitative Ergebnisdaten (d.h. narrativ
berichtete Daten auf Studienebene und/oder meta-analysierte Daten)

Es sollten die Ergebnisse in Bezug auf Zweck, die Zielsetzung(en) und die spezifischen
Forschungsfragen des Overviews erortert werden; einschliellich  einer
Zusammenfassung der Hauptergebnisse, der allgemeinen Vollstandigkeit und
Anwendbarkeit der Evidenz, der Qualitdt der Evidenz, mdglicher Verzerrung im
Overviewprozess und Ubereinstimmungen und / oder Unstimmigkeiten mit anderen
Studien.

Literaturrecherche

Zwischen November 2023 und Januar 2024 wurde die elektronische Suche in der

Onlinedatenbank PubMed und der Cochrane Library durchgefihrt. Um eine aktuelle und

hochwertige Evidenzbasis zu gewahrleisten wurden Reviews inkludiert, die ab dem Jahr 2016

verdffentlich wurden. Die Aktualitat systematischer Ubersichtsarbeiten ist ein entscheidender

Faktor fur ihre Aussagekraft; bislang existieren jedoch keine klaren Vorgaben, ab wann ein

systematisches Review als veraltet gilt oder eine Aktualisierung erforderlich ist.[34]

Weitere Einschlusskriterien waren:

1)
2)

Recherche in mindestens zwei wissenschaftlichen Datenbanken

Durchfiihrung des Abstract- und Volltextscreenings durch zwei unabhangige Reviewer.

Die Suche erfolgte mit den Schlusselwértern ,Yoga“ und ,Parkinson® in PubMed und der

Cochrane Library. Dabei wurden 105 Treffer identifiziert.
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3.3 Studienauswahl

Die identifizierten Publikationen wurden in das webbasierte
Kollaborationstool Rayyan importiert, um den Screening-Prozess systematisch zu
strukturieren. Nach der automatisierten Erkennung und manuellen Uberprifung von

Duplikaten erfolgte ein zweistufiges Screening nach PRISMA-Empfehlungen:

1.Abstract-Screening:

Zwei unabhangige Gutachter (LG und KB) bewerteten zunachst Titel und Abstract aller
identifizierten Studien anhand vordefinierter Einschlusskriterien.

2.Volltext-Screening:

Potenziell relevante Studien wurden im zweiten Schritt im Volltext gepruift.

Die Einschlusskriterien umfassten:
1) Intervention: Yoga als primare Therapieform
2) Outcomes:
a. Motorische Endpunkte: Gleichgewicht (Balance), Gangparameter (Gait),
Mobilitat (Mobility), Gesamtmotorik (Movement)
b. Nicht-motorische Endpunkte: Angst (anxiety), Depression (depression),
Lebensqualitat (QoL)

3) Studiendesign: Systematische Reviews, Metaanalysen, Reviews

Bei Divergenzen in der Bewertung (Initialibereinstimmung: 84%) erfolgte die Konfliktldsung
durch konsensuale Diskussion im Forschungsteam. Der gesamte Selektionsprozess
orientierte sich an den methodischen Vorgaben des Cochrane Handbook for Systematic

Reviews.
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Identification

Screening

Identification of studies via databases and registers

Records identified from
databases (n=2):
n =105

Records removed before
screening:
n = 15 (Duplicate)

Records screened

Records excluded

!

Reports sought for retrieval
n =40

!

Reports assessed for eligibility
n =40

Reports excluded: n = 27
Fehlender Motorikbezug (n =
21)

Andere Griinde (n = 6)

Reports of included studies
n=13

Abbildung 3: Prisma Flowchart
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3.3.1. Arten der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten
Die in diesem Overviews of Reviews berlcksichtigten Publikationen lassen sich in drei
Kategorien unterteilen, die sich hinsichtlich Methodik, Zielsetzung und Evidenzsynthese

unterscheiden:

Narrative Ubersichtsarbeiten:

Diese bieten einen breiten, deskriptiven Uberblick zu einem Forschungsfeld, indem sie
vorhandene Studien zusammenfassen und diskutieren. Im Gegensatz zu systematischen
Reviews erfolgt die Studienauswahl jedoch oft nicht nach transparenten, vordefinierten
Kriterien, sondern basiert auf der Expertise der Autor:innen. Dies birgt das Risiko selektiver
Darstellung und Verzerrung, ermdglicht aber eine schnelle Orientierung Gber den aktuellen
Forschungsstand. Aufgrund ihrer eingeschrankten Methodentransparenz wurden narrative
Reviews in dieser Arbeit nur ergdnzend bericksichtigt, sofern sie relevante

Kontextinformationen lieferten. [35]

Systematische Ubersichtsarbeiten:

Systematische Reviews folgen einem strengen, protokollbasierten Vorgehen:

e Studienauswahl: Klare Ein- und Ausschlusskriterien

¢ Recherche: Umfassende Suche in mehreren Datenbanken

e Bewertung: Systematische Erfassung der methodischen Qualitat (z. B. Risiko fiir Bias)
e Synthese: Strukturierte Darstellung der Ergebnisse, oft erganzt durch qualitative

Analysen.

Sie gelten als Goldstandard fiir evidenzbasierte Entscheidungen, da sie Reproduzierbarkeit

und Obijektivitat maximieren. [36]

Metaanalysen:

Bei Metaanalysen gelten die gleichen Kriterien wie bei einer systematischen Ubersichtsarbeit,
allerdings werden die Ergebnisse hierbei mittels statistischer Methoden (z.B. gepoolter
Effektgrofien, Subgruppenanalysen) quantitativ zusammengefasst.[37, 38]

Wir schlossen folgende Arten von Studien aus: Konferenzabstracts, studentische Arbeiten,
Bucher, Buchkapitel und Arbeiten, die empirische Daten aus einer einzigen Studie berichten,
anstatt mehr als eine Studie zu Uberprifen. Diese Einschrankung soll sicherstellen, dass nur
Arbeiten mit hoher methodischer Qualitat und reproduzierbarer Datengrundlage bericksichtigt
werden.[39]
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3.4 Datenanalyse

3.4.1. Risk of bias

Zur Bewertung der methodischen Qualitdt und des Verzerrungsrisikos systematischer
Ubersichtsarbeiten stehen verschiedene etablierte Instrumente zur Verfligung. Die
methodische Qualitdt beschreibt dabei, inwieweit die Autor:innen ihre Forschung nach
héchsten wissenschaftlichen Standards durchfihren und berichten. Bias (Verzerrung)
bezeichnet eine systematische Abweichung der Ergebnisse oder Schlussfolgerungen von der
tatsachlichen Wahrheit, ausgelost durch Fehler in Planung, Durchfihrung, Analyse oder
Berichterstattung einer Studie. Selbst wenn ein methodischer Fehler vorliegt, ist nicht immer
eindeutig, ob und in welche Richtung das Ergebnis beeinflusst wird — dieses Problem wird als

,Risk of Bias" bezeichnet.

Ein bewahrtes Instrument zur Bewertung der methodischen Qualitat systematischer
Ubersichtsarbeiten ist das AMSTAR-Tool (A Measurement Tool to Assess Systematic
Reviews).[40]

Die aktualisierte Version, AMSTAR 2, wurde speziell fir Reviews entwickelt, die sowohl
randomisierte als auch nicht-randomisierte Studien einschlieffen. Ziel ist es, qualitativ
hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten zu identifizieren und methodische Schwachen

transparent zu machen. [41]

AMSTAR 2 bewertet 16 methodische Kiriterien, darunter zentrale Aspekte wie die
Protokollregistrierung, Risikobewertung von Bias, Angabe von Finanzierungsquellen sowie

Berucksichtigung der Heterogenitat in der Synthese.

Die Einordnung der einzelnen ltems erfolgt dabei in vier Kategorien: "Yes (Y)", "Partial Yes
(PY)", "No (N)" und "Not applicable / No Meta-Analysis (NM)". AMSTAR 2 ist besonders
wichtig, um die Verlasslichkeit und Aussagekraft systematischer Reviews zu bewerten und

ihre Eignung fur klinische oder wissenschaftliche Entscheidungsfindung einzuschatzen.
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3.4.2. Studienauswabhlkriterien:

Die Datenextraktion erfolgte anhand folgender Kriterien:

1) Nr. Projektinterne Nummer der Studie
2) Titel der Arbeit

3) Publikationsjahr

4) Autoren

5) Studientypus

6) Anzahl der eingeschlossenen Studien
7) Qualitat der Studien

8) Anzahl inkludierter Personen (w/m)
9) Anzahl ausgewerteter Personen (w/m)
10) Experimental / Control group
11)Balance

12) Gait

13) Mobility

14) Movement

15) Anxiety

16) Depression

17) Quality of life

18) Trainingsintensitat

19) Alter

20)Yoga

21) Kommentar

3.4.3. Uberlappende systemische Reviews

Die steigende Anzahl an systematischen Ubersichtsarbeiten der letzten Jahre fiihrt haufig zu
Uberlappungen. [42] Dieselben Priméarstudien werden in mehreren Reviews analysiert. Die
Aufnahme von sich Uberschneidenden Ubersichten birgt zwei Probleme.

1) Verzerrung der Evidenz (Bias): Die Einbeziehung von sich Uberschneidenden
systematischen Ubersichtsarbeiten kann zu einer Verzerrung der Ergebnisdaten
fihren, wenn dieselbe Primarstudie in mehreren systematischen Ubersichtarbeiten
enthalten ist. Dies kann zu einer Uberschatzung der Effektstarke fiihren. [43]

2) Overviews, die Uberlappende Reviews enthalten, sind sehr komplex. Die Identifikation
und Handhabung uUberlappender Reviews erhéht den Arbeitsaufwand erheblich,

insbesondere bei der Extraktion, Analyse und Darstellung redundanter Daten.[43]
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In der vorliegenden Arbeit ergibt sich das Problem der Gberlappenden, systematischen
Reviews. Aktuell existieren zwei etablierte Vorgehensweisen, um mit dieser
Problematik umzugehen, wobei die Wahl der Methode abhangig von der jeweiligen
Zielsetzung der Untersuchung erfolgt. Wenn eine neue Fragestellung erarbeitet
werden soll, die sich auf eine spezifische Untergruppe der in den bestehenden
Ubersichtsarbeiten enthaltenen Teilnehmer bezieht, empfiehlt es sich, Ergebnisdaten
aus einer Auswahl sich nicht uberschneidender systematischer

Ubersichtsarbeiten erneut zZu extrahieren und auszuwerten.

Sollte hingegen — wie es in dieser Arbeit der Fall ist — der Zweck darin bestehen,
den aktuellen Bestand systematischer Ubersichtsarbeiten zu einem Thema umfassend
darzustellen und vergleichend zu beschreiben, erscheint es methodisch sinnvoll, die
Ergebnisse aller relevanten systematischen Reviews einzubeziehen, selbst wenn es
zu thematischen Uberschneidungen kommt. Diese Vorgehensweise wurde fir die
vorliegende Arbeit bewusst gewahlt, um ein mdglichst breites und differenziertes Bild

der Studienlage zu erhalten.[44]

3.4.4. Datenprasentation

Im Rahmen von Overview-Arbeiten ist es erforderlich, samtliche relevante Informationen zu

den Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten strukturiert zu

erfassen. [45] Die folgende Auflistung dient als strukturierte Orientierung fur die

Datenextraktion:

Basisinformationen zu den systematischen Ubersichten: Dazu zahlen Titel,
Autor:innen, Publikationsjahr, Datum der letzten Aktualisierung, sowie die Anzahl der in
die Ubersicht einbezogenen Primarstudien und Teilnehmenden.

Informationen zu den Primarstudien: Hierzu gehdéren Angaben zu Autor:innen,
Publikationsjahr, Studiendesign und Herkunftsland der jeweiligen Studie.
Suchstrategie der systematischen Ubersichtsarbeit: Erfasst werden Anzahl und
Namen der durchsuchten Datenbanken, der recherchierte Zeitraum sowie das Datum
der letzten Suchaktualisierung.

Charakteristika der untersuchten Population(en): Berlcksichtigt  werden
Teilnehmendenmerkmale wie Alter, Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit,
Krankheitsstadium, Komorbiditaten, Definition der Erkrankung und das Setting.
Details zu den Interventionen: Art der Intervention, Dosis, Intensitat, Haufigkeit und
Gesamtdauer der Anwendung.

Vergleichsgruppen: Art des Komparators, Dosis, Intensitat, Haufigkeit und Dauer der

Vergleichsintervention.
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e Primare und sekundidre Endpunkte: Wie im Methodenteil der jeweiligen
systematischen Ubersichtsarbeit definiert.
e Zusitzliche Angaben: Kommentare der Ubersichtsautor:innen, Limitationen der

Ubersichtsarbeit sowie Angaben zur methodischen Qualitat und zum Risiko von Bias.

3.4.5. Analyse der Ergebnisdaten:
Fir die Analyse der Ergebnisdaten in einem Overview of Reviews stehen grundsatzlich zwei

methodische Ansatze zur Verfligung:[46]

1. Deskriptive Zusammenfassung der Ergebnisdaten:

Bei diesem Ansatz werden die Resultate aus den eingeschlossenen systematischen
Ubersichtsarbeiten in der Form dargestellt, wie sie urspriinglich berichtet wurden. Dies gilt
sowohl fir narrativ zusammengefasste Ergebnisse als auch flir metaanalytisch aufbereitete
Daten. Die Darstellung orientiert sich somit an der Prasentation und Interpretation der

jeweiligen Originalarbeiten.

2. Re-Analyse der Ergebnisdaten:

Alternativ kénnen die in den systematischen Ubersichtsarbeiten berichteten Ergebnisdaten
erneut extrahiert und unter Anwendung anderer Analyseverfahren oder Synthesemethoden
als in den Originalreviews analysiert und prasentiert werden. Dies kann beispielsweise die
Durchfihrung eigener Metaanalysen oder Subgruppenanalysen beinhalten, sofern die

Datenlage dies zulasst.

In der vorliegenden Arbeit wurde die erste Vorgehensweise gewahlt: Die Ergebnisdaten
werden entsprechend der Darstellung in den eingeschlossenen systematischen
Ubersichtsarbeiten (ibernommen und zusammengefasst. Eine eigenstandige Re-Analyse der

Daten erfolgte nicht.
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4. Ergebnisse
Die vorliegende Arbeit fasst die Evidenzlage zu Yoga als nicht-pharmakologische Intervention
bei Parkinson-Erkrankungen zusammen. Ziel ist es, die Wirkung von Yoga auf motorische

Symptome und nicht-motorische Symptome zu analysieren und systematisch zu bewerten.

41 Eingeschlossene Literatur

Insgesamt wurden 13 systematische Reviews bericksichtigt, von denen mehrere
Metaanalysen beinhalten (u.a. Ban et al., 2021; Jin et al.,, 2019; He et al., 2023). Die
Primarstudien wurden durchschnittlich aus 3-4 verschiedenen Datenbanken extrahiert,
darunter PubMed, MEDLINE, Cochrane und Embase. Der friiheste Suchzeitraum reichte bis
2014, wahrend die aktuellsten Recherchen bis April 2023 durchgeflihrt wurden. Sie bieten ein

breites und differenziertes Bild der aktuellen Evidenzlage.
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Name Autoren Publiziert Ziel Anzahl Letzte Durchsuchte | Datumsbereic
inkludierter | Aktualisierun | Datenbanke | h der Suche
Studien g n
(inkl. Namen)
The Rationale of | Mailankody et | 30.10.2021 Kritische  Bewertung | 7 Keine 2 (Medline, | Bis Mai 2020
Yoga in Parkinson’s | al. India der  Studien und Aktualisierun | Cochrane
disease: A Critical Zusammenfassung g Library)
Review[47] des Nutzens von Yoga
bei Parkinsonpatienten
The Effects of Yoga | Ban et al. 05.07.2021 Metaanalyse Uber die | 10 Keine 3 PubMed, | Bis August
on Patients with China Effekte von Yoga auf Aktualisierun | Embase, 2020
Parkinson's Menschen mit g Cochrane
Disease: A Meta- Parkinsonpatienten Library
Analysis of
Randomized
Controlled Trials[48]
The therapeutic | Zhang et al. | 18.12.2023 Analyse der Rolle und | 8 Keine Keine Keine Angabe
effects of yoga in| (a) China Unzulanglichkeiten Aktualisierun | Angabe

people with
Parkinson’s disease:

a mini-review[49]

von Yoga far
wissenschaftliche
Anwendung bei

Parkinsonpatienten

9
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Efficacy and | Yang et al. 21.10.2022 Welche 250 Keine 7 (PubMed, | Bis 30.06.2022
evaluation of China Sportart/Ubung ist fir Aktualisierun | Medline,
therapeutic welches Defizit am g Embase,
exercises on adults besten? PsycINFO,
with Parkinson’s Cochrance
disease: a systemic Central
review and network Register  of
meta-analysis[50] Controlled
Trials
(CENTRAL),
Web of
Science,
China
National
Knowledge
Infrastructure
(CNKI))
Complementary & | Bega et al. 30.10.2014 Detailierte Darstellung | Unbekannt | Keine 2  (Medline | Bis Juli 2014
alternative USA von komplementarer Aktualisierun | and
management of und alternativer g Cochrane
Parkinson's disease: Therapie bei Library)
an evidence-based Parkinson

review of eastern
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influenced

practices[51]

Psychological Sumecetal. | 07.07.2015 Psychologische 64 (2 Yoga) | Keine 3 (PubMed, | Bis Februar
Benefits of Tschechien/US | Vorteile von nicht- Aktualisierun | Web of | 2015
Nonpharmacologica A pharmakologischen g Science

| Methods Aimed for Interventionen bei EBSCO)

Improving Balance Parkinson

in Parkinson's

Disease: A

Systematic

Review[52]

Effects of Aerobic | Wu et al. 18.11.2021 Vergleich der | 52 Keine 3 (Medline, | Keine Angabe
Exercise and Mind- China Wirksamkeit von Aktualisierun | Embase,

Body Exercise in Aerobic und Korper- g Cochrane

Parkinson's Geist-Training Central

Disease: A Mixed- Register  of

Treatment controlled

Comparison Trials;)

Analysis[53]

Pharmacological Angelopoulo | 12.10.2023 Review Keine Keine 2 (PubMed | September
and Non- | u et al. Griechenland pharmakologischer Angabe Aktualisierun | &Scopus) 2022 - April
Pharmacological und nicht- g 2023

Treatments for

pharmakologischer
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Depression in Behandlungen der
Parkinson’s Depression in PD
Disease. An
updated review[54]
Complementary Deutel et al. 17.10.2020 Uberblick tber | 13 Keine Keine Keine Angabe
Therapies in USA komplementare Akupunktur | Aktualisierun | Angabe
Parkinson Disease. Medizin bei Menschen | , 15 Tai chi, | g
A Review of mit Parkinson 8 Qi Gong,
Acupuncture, Tai 9 Yoga, 9
Chi, Qi Gong, Yoga Cannabis
und Cannabis[55]
Effects of ten| Haoetal. 27.05.2022 Effekte von 10 | 60 (6 Yoga) | 31.03.2023 5 (PubMed, | Bis April 2022
different exercise China verschiedenen EMBASE,
Interventions on Interventionen auf die Cochrane
Motor Function in Motorik bei Parkinson Central
Parkinsons disease Register  of
Patients[56] controlled
Trials, Web
of  science
and CNKI)
Exercise  sustains | Zhang et al. | 14.02.2023 Welcher Sport ist am | 109 Keine 4 (Web of | Bis August
motor function in | (b) China/USA besten? Aktualisierun | science, 2021
Parkinson's disease: g PubMed,
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Evidence from 109 Embase,
randomized MEDLINE)
controlled trials on

over 4,600

patients[57]

Whether He et al. 14.09.2023 Mindfulness-Therapie | 58 (8 Yoga) | Keine 4 (PubMed, | Bis  Oktober
mindfulness-guided China/USA als neue Aktualisierun | Cochrance 2022
therapy can be a Rehabilitationsrichtun g Library,

new direction for the g bei Parkinson Embase,
rehabilitation of Web of
patients with Science;
Parkinson's disease: EBSCO

a network meta- CINAHL)

analysis of non-

pharmacological

alternative  motor-

/sensory-based

interventions[58]

The Impact of Mind- | Jin et al. 18.12.2019 Einfluss von Korper- | 22 (4 Yoga) | Keine 6 (PubMed, | Bis 30.06.2019
body Exercises on China/USA Geist-Ubungen auf Aktualisierun | Web of
Motor Function, Motorik, Depression, g Science, the
Depressive Lebensqualitat bei Cochrane
Symptoms, and Parkinson Library,
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Quality of Life in
Parkinson's

Disease: A
Systematic Review
and Meta-

analysis[59]

CNKI,
Wanfang
Database,
CQVIP)

Tabelle 2 Ubersicht der inkludierten Reviews
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4.2 Primarstudien der eingeschlossenen Studien

Die in den systematischen Reviews berucksichtigten Primarstudien wurden im Zeitraum 2011
bis 2022 veréffentlicht, wobei die friheste identifizierte Studie von Hall et al. (2011) stammt
und die jingste Arbeit von Cheung et al. im Jahr 2022 publiziert wurde. Damit umfasst die
Primarstudienlage einen Zeitraum von Uuber 11 Jahren, in dem zunehmendes
wissenschaftliches Interesse an der Wirkung von Yoga bei Menschen mit Parkinson-

Erkrankung zu beobachten ist.

Anzahl der Publikationen zur Suchanfrage 'Parkinson and Yoga' (1999-2025)

Anzahl der Publikationen

0 L |

»
QO
,1/0
Jahr

Abbildung 4 Anzahl der Publikationen zur Suchanfrage Parkinson and Yoga

Insgesamt wurden tber 40 verschiedene Primarstudien in den Reviews identifiziert und zitiert.
Ein Grofl¥teil davon sind randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs), meist durchgefiihrt in den
USA, China, Australien und Indien. Damit spiegelt die Literatur eine internationale
Forschungsaktivitat wider, wobei ein deutlicher Schwerpunkt auf dem nordamerikanischen
Raum liegt. Im Durchschnitt wurden pro systematischem Review etwa 8 bis 10
Priméarstudien mit Yoga-Fokus integriert. Inhaltlich zeigen sich zahlreiche Uberschneidungen:
Mehrere Primarstudien — etwa von Colgrove et al.(2012), Ni et al.(2015), Bega et al. (2016),
Puymbroeck et al. (2018), Cheung et al.(2018), Kwok et al. (2019) und Myers et al.(2019) —
wurden in verschiedenen Reviews mehrfach analysiert. Auch Studien von Cherup et al. (2020),
Khuzema et al. (2020), Sharma et al (2015), Jojo et al (2019), Walter et al. (2019) und
Boulgarides et al (2014) finden sich in mehreren Ubersichtsarbeiten wieder. Die methodische
Qualitat der eingeschlossenen Studien ist Uberwiegend hoch, da fast ausschlieBlich
randomisierte Designs gewahlt wurden. Es finden sich neben klassischen RCTs auch
vereinzelt offene Studien und Fallberichte, insbesondere in den Ubersichtsarbeiten zu
komplementaren Therapien.
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Die untersuchten Interventionen umfassen in der Regel standardisierte Yoga-Programme, die
mit Kontrollgruppen verglichen werden, wobei die Kontrollinterventionen von Ublichen
Behandlungen bis hin zu Wartelistenkontrollen reichen. Die Studien unterscheiden sich
hinsichtlich Dauer, Intensitat und Art der Yoga-Interventionen, was die Vergleichbarkeit zum
Teil einschrankt. Die Mehrfachnennung einzelner Studien in verschiedenen Reviews
unterstreicht deren Relevanz fur die Evidenzlage, so entsteht jedoch das Risiko einer

Uberschatzung einzelner Effekte in den Auswertungen.

Insgesamt bilden die eingeschlossenen Primarstudien die methodische und geografische
Grundlage der aktuellen Evidenz zu Yoga bei Parkinson. Die internationale Verteilung und die
hohe Zahl an randomisierten Studien erhohen die Aussagekraft, wahrend die
Uberschneidungen zwischen den Reviews verdeutlichen, dass die verfligbare Primarliteratur
noch begrenzt ist und zuklnftige Forschung notwendig bleibt, um die Effekte von Yoga bei

Parkinson weiter zu differenzieren und zu validieren.

Verteilung der Primarstudien nach Landern

Indien

Australien

UK

China (inkl. HK)

61.3%

USA

Abbildung 4 Verteilung der Primérstudien nach Herkunftsland
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4.2.1. Haufigkeit der Zitation einzelner Studien

Einige Studien wurden besonders haufig in verschiedenen Reviews aufgegriffen und bilden

damit zentrale Pfeiler der Evidenzlage. Dazu gehdren insbesondere:

e Cheung et al. (2018) — in 8 Reviews erwahnt

e Nietal. (2016) — in 7 Reviews zitiert

e Kwok et al. (2019) — in 6 Reviews

e Puymbroeck et al. (2018) — in mindestens 5 Reviews enthalten

e Colgrove et al. (2012) — in 5 Reviews

Diese Studien decken eine Vielzahl von Outcomes ab, darunter motorische (z. B. UPDRS,
TUG), psychische (z. B. HADS, BDI) sowie lebensqualitatsbezogene Parameter (PDQ-39,
PDQ-8). Ihre wiederholte Einbeziehung in unterschiedliche systematische Arbeiten spricht fir

ihre Relevanz und Einfluss auf die bestehende Evidenzbasis.
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4.2.2. Zitationshaufigkeit zentraler Primarstudien

Zur Veranschaulichung der Zitationsverteilung wurde ein Balkendiagramm erstellt, das die
Haufigkeit der Nennung der einzelnen Studien zeigt. Besonders herausragend ist die Studie
von Cheung et al. (2018), gefolgt von Arbeiten von Ni et al (2016) und Kwok et al (2019).
Diese grafische Darstellung unterstreicht, welche Studien den Kern der wissenschaftlichen

Diskussion um Yoga bei Parkinson bilden:

Haufigkeit der Nennung von Primarstudien in systematischen Reviews

Cheung et al. (2022) F

Ni et al. (2016) |

Kwok et al. (2019) F 6

Khuzema et al. (2020) p 6
Colgrove et al. (2012) 5

Puymbroeck et al. (2018) p

Bega et al. (2016) |

Myers et al. (2020) b 4

Cherup et al. (2020) F

Sharma et al. (2015) f
Boulgarides et al. (2014) f
Jojo et al, (2019) F 2

Walter et al, (2019) p
Elangovan et al, (2020) p 1
Hall et al. (2011) p 1
Moriello et al. (2013) | 1
Qui et al. (2018) | 1

Guan et al. (2017) f 1

0 1 2 3 B 5 6 7 8
Anzahl der Nennungen

Abbildung 5 Zitationshéufigkeit der wichtigsten Primérstudien innerhalb der eingeschlossenen systematischen

Reviews. Dargestellt ist die Anzahl der Reviews, in denen jede Studie berticksichtigt wurde.

4.2.3. Corrected Covered Area

Die Corrected Covered Area (CCA) ist eine MaRzahl, anhand der man Uberlappungen von
Primarstudien in mehreren systematischen Reviews quantifizieren kann. Es handelt sich um
ein Mal dafir, wie sehr sich die Primarstudien Uberschneiden. So kann die Redundanz

transparent gemacht werden. [60]

Formel:

N-—-r

CCA=——
rT*C—T
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N = Gesamtanzahl aller Primarstudiennennungen (inkl. Mehrfachnennungen)
r = Anzahl der einzigartigen (distinct) Primarstudien

¢ = Anzahl der systematischen Reviews

Fir die vorliegenden Daten:

N = 66

r=19

c=9

oA = 66 — 19
T 19%9—-19

Der CCA-Wert betragt etwa 31,0 %. Dies zeigt eine sehr hohe Uberlappung der Primarstudien

zwischen den Reviews an, was als Hinweis auf potenzielle Redundanz in der Evidenzbasis

gilt.

4.2.4. Schlussfolgerung

Die Analyse der verwendeten Primarstudien legt nahe, dass sich innerhalb der letzten zehn
Jahre ein Kern hochwertiger RCTs etabliert hat, die regelmaflig in systematischen
Ubersichtsarbeiten beriicksichtigt werden. Einzelne Studien wie jene von Cheung et al. (2022)
, Ni et al. (2016) und Kwok et al. (2019) pragen maRgeblich die wissenschaftliche Diskussion.
Ihre wiederholte Aufnahme in Reviews unterstreicht die Relevanz konsistenter Studiendesigns
und vergleichbarer Outcome-Messungen im Bereich nicht-pharmakologischer Therapien bei
Parkinson. Allerdings entsteht so die Gefahr, dass man den Effekt, der in Primarstudien

festgestellt wird, Uberschatzt.
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Vorkommen von Primarstudien in den systematischer

Abbildung 6 Vorkommen von Primérstudien in systematischen Reviews

Reviews
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4.3 Analyse der Recherchemethoden in den eingeschlossenen Reviews

Die Qualitat und Aussagekraft systematischer Reviews hangt mafRgeblich von der Breite und
Tiefe der durchgefiihrten Literaturrecherche ab. In den eingeschlossenen Arbeiten wurden
insgesamt 11 Reviews mit konkreten Angaben zur Datenbankabdeckung identifiziert.
Zusammengenommen wurden dabei 41 Datenbankabfragen durchgefiihrt, was einem
Durchschnittswert von drei bis vier Datenbanken pro Review entspricht. Dies weist auf ein
insgesamt solides Rechercheverhalten hin, wobei einige Arbeiten durch besonders

umfassende Suchstrategien hervorstechen.

So berucksichtigte die Netzwerk-Metaanalyse von Yang et al. (2022) ganze sieben
Datenbanken, darunter PubMed, Embase, PsycINFO, CENTRAL sowie zwei chinesische
Datenbanken (CNKI, Web of Science). Auch Jin et al. (2019) nutzte mit sechs Datenbanken
eine Uberdurchschnittlich breite Quellenbasis. Im Gegensatz dazu beschrankten sich einige
altere oder narrativ angelegte Reviews wie Bega et al. (2014) oder Angelopoulou et al. (2023)
auf lediglich zwei Datenbanken. Fur zwei der Reviews lagen keine konkreten Angaben zur

Anzahl der genutzten Datenbanken vor, was als methodische Schwache zu bewerten ist.

Zur besseren Ubersicht zeigt die folgende Abbildung 8 wie viele Datenbanken in den einzelnen
Reviews explizit durchsucht wurden. Abbildung 9 zeigt wie haufig welche Datenbank genutzt

wurde.

Datenbankabdeckung in den systematischen Reviews

Mailankody et al. (2021) 2
Ban et al. (2021) 3
Yang et al. (2022) 7
Bega & Zadikoff (2014) 2
Sumec et al. (2015) 3
Wu et al. (2021) 3
Angelopoulou et al. (2023) 2
Hao et al. (2022) 5
Zhang et al. (2023) 4
He et al. (2023) 4

Jin et al. (2019) 6

0 1 2 3 4 5 6 7
Anzahl durchsuchter Datenbanken

Abbildung 7 Anzahl durchsuchter Datenbanken in den analysierten systematischen Reviews (nur Reviews mit

dokumentierten Angaben)
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Haufigkeit der Nutzung einzelner Datenbanken in systematischen Reviews

PubMed | 8

Embase | 6

Web of Science 6

Medline F 5

Cochrane Library [ 5

Cochrane CENTRAL | 3

EBSCO CINAHL |

CNKI | 3
PsycINFO |
EBSCO |

Scopus |

Wanfang [

= = = = = =

CQVIP|

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Haufigkeit

Abbildung 8 Haufigkeit der Nutzung einzelner Datenbanken in den systematischen Reviews

4.4

4.4.1.

AMSTAR-2-Auswertung der eingeschlossenen Reviews

Ergebnisse der AMSTAR-2-Bewertung

Insgesamt wurden die 13 Reviews im Rahmen dieses Overviews of Reviews mithilfe von

AMSTAR 2 bewertet. Die Ergebnisse zeigen eine erhebliche Spannbreite in der methodischen
Qualitat. Die Ubersicht in Abbildung 9 stellt die Bewertung der einzelnen AMSTAR-2-Kriterien

(1-16) fur jede der eingeschlossenen Studien dar.

Die AMSTAR-2-Kriterien wurden aus dem Original Ubersetzt.

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

Beinhalten Forschungsfrage und Einschlusskriterien des Reviews die Komponenten
des PICO Schemas?

Enthalt der Bericht des Reviews eindeutige Aussagen Uber zuvor (a priori) festgelegte
Leitfragen/festgelegtes Vorgehen und werden signifikante Abweichungen vom
Protokoll begriindet?

Haben die Autoren die Studienauswahl fir das Review begrindet?

Haben die Autoren eine umfassende Suchstrategie fur die Literaturrecherche genutzt?
Haben die Autoren (mindestens 2) unabhangig voneinander eine Studienauswahl
getroffen?

Haben die Autoren die Datenextraktion mindestens zu zweit durchgefihrt?

Fihren die Autoren eine Liste mit ausgeschlossenen Studien auf und Rechtfertigen

ihre Entscheidung fir den Ausschluss?
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8) Haben die Autoren die einbezogenen Studien adaquat im Detail beschrieben?
9) Wird von den Autoren des Reviews eine etablierte Methodik zur Beurteilung des
Verzerrungsrisikos (RoB= Risk-of-Bias) auf einzeln eingeschl. Studien angewandt?
10)Haben die Review-Autoren Uber die Finanzierungsquellen fir die in der Review
enthaltenen Studien berichtet?

11) Wenn die Meta-Analyse durchgefuhrt wurde, haben die Review Autoren angemessene
Methoden fur die statistische Kombination der Ergebnisse genutzt?

12)Wenn eine Meta-Analyse durchgefuhrt wurde, haben die Review-Autoren die
Verzerrungsrisiken (RoB = Risk-of-Bias) die eingeschlossenen Studien in der
Ergebnisdarstellung der Meta-Analyse oder mittels anderer Evidenz-Synthesen
berlcksichtigt?

13) Haben die Review-Autoren das Verzerrungsrisiko (RoB = Risk of Bias) der einzelnen
Studien bei ihrer Interpretation/Diskussion der Ergebnisse berticksichtigt?

14)Haben die Review-Autoren eine zufriedenstellende Erklarung fur oder Diskussion tber
etwaige Heterogenitat, die in den Ergebnissen des Reviews aufgetaucht sind,
geliefert?

15)Wenn die Autoren eine quantitative Synthese (Meta-Analyse) durchfihrten, nahmen
sie eine adaquate Untersuchung des Publikations-Bias (Small studie bias) vor und
diskutierten sie deren moglichen Effekt auf die Ergebnisse des Reviews?

16) Berichten die Autoren Gber potenzielle Interessenskonflikte, einschlief3lich aller Mittel,

die sie fur die Durchfihrung des Reviews erhielten? [41]
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AMSTAR-Bewertungen systematischer Reviews zu Parkinson und Yoga

Yes (griin)
PY = Partial Yes (gelb)

Y =

No Meta-Analysis (grau)

NM =

Mailankody et al. (2021)

Ban et al. (2021)

Zhang et al. (2023)

Yang et al. (2022)

Bega et al. (2014)
Sumec et al. (2015)
Wu et al. (2021)
Deutel et al. (2020)

Angelopoulou et al. (2023)

SMBIADY BYISIIeWISAS

Hao et al. (2022)

Zhang et al. (2023)b

He et al. (2023)

Jin et al. (2019)
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Abbildung 9 Ubersicht der AMSTAR-2-Bewertung
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4.4.2. Antwortverteilung auf AMSTAR-2-Fragen
Abbildung 11 zeigt die Antwortverteilung Uber alle Reviews hinweg — bezogen auf jedes einzelne AMSTAR-2-Kriterium. Hier wird deutlich, bei
welchen methodischen Aspekten die eingeschlossenen Reviews besonders haufig Schwachen oder Starken aufweisen.

Verteilung der AMSTAR-Bewertungen Uber alle systematischen Reviews

I Bewertung
I I I NM

AMSTAR-Kriterien

Anzahl der Reviews

2. A-priori Protokoll?

~
c
9]
3
c
@
c
S
=3
g
X
o
)
[
—

3. Studienauswahl begriindet?

4. Umfassende Suchstrategie?

5. Unabhéangige Auswahl?

6. Doppelte Datenextraktion?

7. Ausgeschlossene Studien erklart?
8. Detailbeschreibung der Studien?
9. Risk-of-Bias bewertet?

10. Finanzierungsquellen berichtet?
11. Statistische Methoden bei MA?
13. RoB in Diskussion berticksichtigt?
14. Heterogenitat diskutiert?

15. Publikationsbias untersucht?
16. Interessenskonflikte berichtet?

12. RoB in MA-Ergebnissen beriicksichtigt?

Abbildung 10 Antwortverteilung (gesamt) auf die 16 AMSTAR-2-Kriterien (iber alle eingeschlossenen Reviews
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4.4.3. Interpretation und Fazit

Besonders auffallig ist, dass Reviews mit umfassender Datenlage und Netzwerk-
Metaanalysen (z.B. Yang et al. (2022), He et al (2023), Zhang et al. (2023)(b) tendenziell
héhere Qualitadtswerte aufweisen. Dagegen schneiden altere oder narrativ gehaltene Arbeiten
mit eingeschrankter methodischer Transparenz deutlich schlechter ab. Auch das Fehlen eines
Studienprotokolls oder einer Vorregistrierung (Item 2) wurde in vielen Arbeiten negativ

bewertet, was die Reproduzierbarkeit einschrankt.

Zudem fallt auf, dass bei mehreren Reviews keine Metaanalyse durchgefiihrt wurde
(gekennzeichnet mit ,NM“), wodurch wichtige methodische Aspekte (z.B.

Heterogenitatsanalyse, Sensitivitdtsanalysen) nicht anwendbar waren.

Die AMSTAR-2-Bewertung verdeutlicht damit die heterogene methodische Qualitat der
eingeschlossenen systematischen Reviews. Wahrend mehrere aktuelle Reviews eine hohe
methodische Qualitat zeigen, mussen Ergebnisse aus niedrig-bewerteten Reviews mit
Vorsicht interpretiert werden. Fir die Gesamtevidenz innerhalb dieses Overviews of Reviews
sind insbesondere die Arbeiten von Yang et al.(2022), Zhang et al. (2023(b)und He et al.

(2023) als besonders belastbar einzustufen.

4.5 Charakterisierung der untersuchten Populationen

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (ber die wichtigsten Merkmale der in den
eingeschlossenen Studien untersuchten Populationen. Erfasst wurden dabei Angaben zu
Alter, Geschlecht, Krankheitsstadium (Hoehn & Yahr), Stichprobengréf’e und — sofern
verfugbar — die durchschnittliche Krankheitsdauer. Die Daten verdeutlichen, dass es sich
uberwiegend um Patient:innen im mild bis moderaten Stadium der Parkinson-Erkrankung

handelt, mit einem Altersschwerpunkt zwischen 60 und 75 Jahren.
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Studie StichprobengrofRe | HY-Stadium Alter (@ * SD) Geschlecht Krankheitsdauer
in der Exercise (Jahre)
Gruppe

Cheung et al. |10 HY 2+0.8 63.5+8.5 Unterschiedliche | 6.2+ 1.7

(2022) Angaben

Ni et al. (2016) 13 HY 2.2 +0.7 712+6.5 114129 6.9+6.3

Puymbroeck et al. | 15 HY <3 65.5+6.1 104 /59 k.A.

(2018)

Colgrove et al. |8 HY 1.3+0.3 62.8 +13.2 23169 3.8+29

(2012)

Myers et al. (2020) | 13 HY 2 70.7 £ 8.7 73169 k.A.

Kwok et al. (2019) | 71 HY 1-3 63.6 +8.7 3731349 k.A.

Khuzema et al. |9 HY 2.5-3 68.1+4.2 63 /3% 6.2+1.7

(2020)

Jojo et al. (2019) 138 HY 1-3 63.6 +8.7 653 /739 k.A.

Bega et al. (2016) | 9 HY 1-3 67.9+10.9 Keine Angaben Keine Angaben

Cherup et al. |15 HY 1-3 69.8+7.3 104 /59 k.A.

(2020)

Tabelle 3 Details der Exercise Gruppe in den Primérstudien mit Angaben zu Stichprobengré8e, Hoehn-und Yahr-Stadium, Geschlechterverteilung und Krankheitsdauer
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Studie StichprobengrofRe | HY-Stadium Alter (@ * SD) Geschlecht Krankheitsdauer
in der Kontroll- (Jahre)
Gruppe

Cheung et al. |10 HY 2+0.8 65.8+6.6 84159 k.A.

(2022)

Ni et al. (2016) 10 HY 2.1 £0.7 749+8.3 43169 59+6.2

Puymbroeck et al. | 12 HY <3 70544 73159 k.A.

(2018)

Colgrove et al. |5 HY <3 734 +£6.5 43119 3.7+222

(2012)

Myers et al. (2020) | 13 HY 2 65.0+ 8.7 84159 k.A.

Kwok et al. (2019) | 67 HY <3 63.5+9.3 284 1399 k.A.

Khuzema et al. |9 HY 2.5-3 70.9+6.0 73129 52+3.1

(2020)

Jojoetal. (2019) | k.A. k.A. k.A. k.A k.A.

Bega et al. (2016) | 8 HY <3 66.7 £9.3 k.A. Keine Angaben

Cherup et al. |18 HY 1-3 714 +121 1138179 k.A.

(2020)

Tabelle 4 Details der Controll Gruppe in den Primérstudien mit Angaben zu Stichprobengré3e, Hoehn-und Yahr-Stadium, Geschlechterverteilung und Krankheitsdauer
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Die Auswertung zeigt ein konsistentes Bild eines typischen Parkinson-Kollektivs: alter
(Durchschnittsalter 60-75 Jahre), im mild bis moderaten Krankheitsstadium, mit mittlerer
Erkrankungsdauer. Die Geschlechterverteilung ist Gberwiegend ausgeglichen. Angaben zur
ethnischen Zugehdrigkeit und Komorbiditdten waren in den meisten Studien nicht oder nur

unzureichend vorhanden, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschranken kann.

4.6 Details der Yoga-Interventionen in den Primarstudien

Die Analyse der eingeschlossenen Primarstudien zu Yoga-Interventionen zeigt ein insgesamt
methodisch homogenes Vorgehen bei gleichzeitiger Variabilitdt hinsichtlich Dauer, Intensitat
und inhaltlicher Gestaltung. In der Mehrheit der Studien wurde eine Frequenz von zwei Yoga-
Einheiten pro Woche gewahlt, was sich als praktikabler Mittelweg zwischen Trainingsintensitat
und Alltagstauglichkeit etabliert hat. Eine Ausnahme bildet die Studie von Khuzema et al.
(2020), in der eine deutlich héhere Frequenz von funf Einheiten pro Woche umgesetzt wurde.
Eine besondere Stellung nimmt auch die Studie von Kwok et al. (2019) ein, die eine

Kombination aus Prasenz- und Heimubungen vorsieht.

Auch die Gesamtdauer der Interventionen bewegt sich weitgehend im Bereich von acht bis
zwolf Wochen. Die Studie von Qui et al.(2018) stellt hier eine Ausnahme dar. Mit einer Dauer
von 24 Wochen und der zusatzlichen Integration von Fahrradtraining wurde hier ein deutlich
intensiveres und langanhaltenderes Programm umgesetzt. Hinsichtlich der Einzeldauer der
Yoga-Einheiten lag der Standard in den meisten Studien bei 60 Minuten. Abweichungen
hiervon nach unten (z. B. 3040 Minuten bei Khuzema et al. (2020) oder 45 Minuten bei
Cherup et al.(2020)) lassen sich vermutlich durch pragmatische Uberlegungen zur
Umsetzbarkeit erklaren. Langere Sitzungen, wie sie Jojo et al. (2019)(90 Minuten) oder
teilweise Kwok et al. (2019) verwendeten, ermdglichen eine intensivere Praxis, konnten aber

zugleich eine héhere Belastung fur Betroffene darstellen.

Inhaltlich decken die Interventionen ein breites Spektrum an Yoga-Stilen ab, darunter
klassische Formen wie Hatha-Yoga, dynamischere Ansatze wie Vinyasa oder Power Yoga,
aber auch spezifisch therapeutisch orientierte Varianten wie lyengar-Yoga, Achtsamkeitsyoga
oder Yoga in Kombination mit Meditation. Diese Vielfalt unterstreicht das Potenzial von Yoga,
flexibel an die unterschiedlichen Bedirfnisse von Menschen mit Parkinson angepasst zu
werden. Besonders hervorzuheben ist die Studie von Qui et al. (2018), in der Yoga mit

zusatzlichem Ausdauertraining kombiniert wurde.

Ein weiterer zentraler Aspekt ist die zeitliche Erfassung der Effekte. Die meisten Studien

beschranken sich auf Messzeitpunkte zu Beginn (Baseline) und direkt nach Beendigung der
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Intervention (z. B. nach 8 oder 12 Wochen). Nur wenige Arbeiten — darunter Cheung et al.
(2022) und Colgrove et al. (2012) — fuhrten auch Follow-up-Messungen bis zu sechs Monate

nach der Intervention durch.
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Studie Intervention | Frequenz Einzel- | Gesamt- MZP MZP MZP MZP MZP MZP MZP
dauer | dauer 0 Woche | 6. Woche | 8. Woche | 12. Woche | 20. Woche | 24.Woche | 6 Monate

Cheung | Hatha Yoga | 2x/Woche 60 Min. | 12 Wochen | Ja X X Ja X X Ja

et al.

(2022)

Ni et | Power Yoga | 2x/Woche 60 Min. | 12 Wochen | Ja X X Ja X X X

al.(2016)

Kwok et | Hatha Yoga 1x Prasenz, | 90 Min./ | 8 Wochen Ja X Ja X Ja X X

al. 2x Home 60 Min.

(2019)

Myers et | Vinyasa Yoga | 2x/Woche 60 Min. | 12 Wochen | Ja X X Ja X X X

al.

(2020)

Khuzem | Modifiziertes | 5x/Woche 30-40 | 8 Wochen Ja X Ja X X X X

a et al | Yoga Min.

(2020)

Puymbro | Hatha Yoga | 2x/Woche 60 Min. | 8 Wochen Ja X Ja X X X X

eck et al.

(2018)

Colgrove | lyengar 2x/Woche 60 Min. | 12 Wochen | Ja Ja X Ja X X X

et al. | Hatha Yoga

(2012)
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Cherup | Yoga + | 2x/Woche 45 Min. | 12 Wochen | Ja X X Ja X
et al. | Meditation
(2020)
Jojoetal. | Mindfulness | 2x/Woche 90 Min. | 8 Wochen Ja X Ja X X
(2019) Yoga
Sharma | Yoga 2x/Woche 60 Min. | 612 Ja Ja X Ja X
et al. Wochen
(2015)
Mareike | Yoga 2x/Woche 60 Min. | 8 Wochen Ja X Ja X X
et al.
(2018)
Qui et al. | Yoga + | 2- 60 + 30 | 24 Wochen | Ja X X X Ja
(2018) Fahrrad- 3x/Woche Min.

training
Elangov | Yoga 2x/Woche 60 Min. | 12 Wochen | Ja X X Ja X
an et al.
(2020)
Bega et | lyengar Yoga | 2x/Woche 60 Min. | 12 Wochen | Ja X X Ja X
al.
(2016)

Tabelle 5 Details der Yoga-Interventionen in den Primérstudien MZP= Messzeitpunkt
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4.7 Ubersicht der Kontrollgruppen in den Primérstudien

Die in den eingeschlossenen systematischen Reviews analysierten Primarstudien
verwendeten eine Vielzahl unterschiedlicher Kontrollgruppen. Diese reichten von passiven
Wartekontrollen Uber ,Usual Care“-Bedingungen bis hin zu aktiven Bewegungsinterventionen
wie Tai Chi, Krafttraining oder propriozeptivem Training. Ein zentrales Problem bei der
Auswertung der Kontrollbedingungen war, dass die Angaben zwischen den Reviews teilweise
inkonsistent oder widerspriichlich waren. Fir die folgende Ubersicht wurden daher die
Kontrollbedingungen aus allen Reviews zusammengetragen, verglichen und vereinheitlicht.
Die Angaben beziehen sich dabei auf die am haufigsten berichteten Versionen und die

methodisch plausibelsten.

In den analysierten Primarstudien wurden unterschiedliche Kontrollgruppen eingesetzt, die
sich hinsichtlich ihrer Ausgestaltung deutlich voneinander unterschieden. Grundsatzlich lassen
sich die verwendeten Kontrollbedingungen in drei Hauptkategorien einteilen: passive

Kontrollgruppen, edukative MalRnahmen sowie aktive Bewegungsinterventionen.

Die am haufigsten eingesetzten Kontrollbedingungen bestanden aus passiven Gruppen, bei
denen die Teilnehmenden entweder ihrer Gblichen taglichen Routine folgten oder auf einer
Warteliste gefuhrt wurden. Diese Form wurde beispielsweise in den Studien von Cheung et
al., Myers et al., Puymbroeck et al., Colgrove et al., Sharma et al., Mareike et al., Qui et al.
und Elangovan et al. angewendet. Solche Gruppen erhielten entweder keinerlei
therapeutische Intervention oder lediglich die tbliche medizinische Versorgung (,Usual Care®).
Der Vorteil dieser Kontrollform liegt in ihrer Einfachheit und der Moglichkeit, die isolierte
Wirkung der Yoga-Intervention zu erfassen. Allerdings birgt sie ein erhdhtes Risiko fir
Erwartungseffekte zugunsten der Interventionsgruppe, da Unterschiede allein durch die

Aktivitdt und Zuwendung im Rahmen der Yoga-Sitzungen verstarkt werden kénnen.

Einige Studien integrierten edukative Ansatze in die Kontrollgruppe, etwa in Form
regelmaBiger Gesundheitsaufklarung. So erhielten Teilnehmende in der Studie von Ni et al.
monatlich  Informationen zu gesundheitsrelevanten Themen im Rahmen der
Routineversorgung. Diese Form der Kontrollbedingung reduziert potenzielle Verzerrungen, da
sie einen gewissen strukturierten Kontakt mit dem Forschungsteam erlaubt, jedoch ohne

aktive korperliche Betatigung.

In methodisch besonders relevanten Studien wurden aktive Kontrollinterventionen eingesetzt.
Hierzu zahlten beispielsweise Dehnlibungen, Krafttraining, Gleichgewichtsiibungen oder auch

Tai-Chi und propriozeptives Training, wie sie in den Studien von Kwok et al. (2019), Khuzema
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et al. (2020) und Cherup et al. (2020) Anwendung fanden. Diese Art der Kontrolle ist insofern
aussagekraftiger, als sie den isolierten Effekt von Yoga im Vergleich zu anderen korperlichen
Trainingsformen beurteilen lasst. Die Unterschiede zwischen Yoga und diesen aktiven
MaRnahmen fielen in der Regel geringer aus, ermdglichen jedoch eine differenziertere

Bewertung der spezifischen Wirksamkeit von Yoga.

Insgesamt zeigt sich, dass die Art der Kontrollgruppe erheblichen Einfluss auf die EffektgrolRe
und Interpretierbarkeit der Studienergebnisse hat. Wahrend passive Kontrollgruppen
tendenziell groRere Effekte zugunsten von Yoga erkennen lassen, liefern aktive
Kontrollbedingungen robustere und methodisch belastbarere Aussagen zur tatsachlichen

Effektivitat der Intervention.
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Studie

Kontrollgruppe (GroRe in Personen)

Frequenz / Dauer

Interventionsdauer

Cheung et al. Waitlist / Usual Care (10 P) 2x/Woche 60 Min. 12 Wochen
Ni et al. Health Education / Routine Care (10 P) 1x/Monat 3 Monate
Kwok et al. Stretching & Resistance Training (67 P) 1x/Woche 60-90 Min. 8 Wochen
Myers et al. Usual Daily Routine (13 P) 2x/Woche 60 Min. 12 Wochen
Khuzema et al. Balanceubungen / Tai Chi (9 P/9 P) 30-40 Min./Woche 8 Wochen
Puymbroeck et al. Usual Care / Waitlist (12 P) nicht spezifiziert 8 Wochen
Colgrove et al. Usual Care / Keine (5 P) 2x/Woche 60 Min. 12 Wochen
Cherup et al. Propriozeptives Training (18 P) 2x/Woche 45 Min. 12 Wochen
Sharma et al. Routine Care / No Intervention (/) nicht angegeben 6—12 Wochen
Mareike et al. Routine Care / Waitlist (/) nicht angegeben 8 Wochen
Qui et al. Usual Care (/) nicht angegeben 24 Wochen
Elangovan et al. No Intervention (/) nicht angegeben 12 Wochen

Bega et al (2016)

Restistance exercice

nicht angegeben

nicht angegeben

Tabelle 6 Details der Kontrollgruppen in den Primérstudien
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4.8 Ergebnisse der Yoga-Interventionen aus den eingeschlossenen Studien

4.8.1. Einzelergebnisse der Studien

Kurzfassung: The Rationale of Yoga in Parkinson’s Disease — A Critical Review
(Mailankody et al. (2021))

Hauptbefunde

Die kritische Ubersichtsarbeit analysiert sieben randomisierte kontrollierte Studien zur Wirkung
von Yoga bei Parkinson-Patient:innen. Yoga fiihrte in mehreren Studien zu signifikanten
Verbesserungen der motorischen Funktion (UPDRS lll). Auch Gleichgewicht, Sturzrisiko und
Freezing of Gait konnten durch Yoga signifikant verbessert werden. Zudem zeigte Yoga
positive Effekte auf Angst und Depression, haufig Uberlegen gegenuber Stretching oder
Resistenztraining. Lebensqualitdt (PDQ-8/39) profitiert ebenfalls von Yoga. Die
physiologischen Wirkmechanismen umfassen u.a. Reduktion von Cortisol, Erhéhung von

GABA und BDNF sowie eine Forderung der parasympathischen Aktivitat.

Limitationen

Die Studien weisen eine hohe Heterogenitat auf — sowohl in den eingesetzten Yoga-Stilen als
auch in Dauer, Frequenz und Outcome-Messung. Die Stichprobengréf3en waren haufig klein
und Langzeitdaten fehlen weitgehend. Auch zeigte sich eine erhdhte Abbruchrate in den Yoga-

Gruppen, was auf Umsetzungsprobleme in der Praxis hinweist.

Kurzfassung: The Effects of Yoga on Patients with Parkinson’s Disease — A Meta-
Analysis (Ban et al. (2021))

Hauptbefunde
Diese Metaanalyse basiert auf 10 randomisiert-kontrollierten Studien mit insgesamt 359
Parkinson-Patient:innen. Die Yoga-Interventionen wurden mit Kontrollgruppen verglichen

(z. B. Widerstandstraining, Gleichgewichtsibungen, Usual Care).

Yoga flhrte zu signifikanten Verbesserungen in mehreren Bereichen:
e Motorische Symptome (UPDRS-III): Verbesserung um durchschnittlich —5.64 Punkte
(95 % CI: -8.57 bis —2.7), was klinisch relevant ist.
e Balance (BBS, Mini-BESTest): Signifikante Verbesserung (SMD = 0.42; 95 % CI: 0.08
bis 0.77).
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e Funktionelle Mobilitat (TUG-Test): Verbesserte Gehfahigkeit (MD = -1.71; 95 % ClI:
2.58 bis —-0.84).

e Angst (HADS, BAI): Reduktion der Angstsymptome (SMD = -0.72; 95 % CI: -1.01 bis
-0.43).

e Depression (HADS, BDI): Signifikante Verbesserung (SMD = -0.92; 95 % CI: -1.22 bis
-0.62).

e Lebensqualitat (PDQ-8, PDQ-39): Verbesserung der QoL (SMD = -0.54; 95% CI:
-0.97 bis -0.11).

Yoga zeigte sich damit als wirksame ganzheitliche Therapie sowohl fiir motorische als auch

nicht-motorische Symptome bei leichter bis moderater Parkinson-Krankheit.

Limitationen

Die Aussagekraft der Ergebnisse ist durch die geringe Anzahl und kleine Stichproben der
eingeschlossenen Studien begrenzt. Zudem erschweren Unterschiede in Yoga-Stil, Dauer,
Frequenz und Ubungen sowie das Fehlen eines standardisierten Yogaprotokolls die
Vergleichbarkeit. Direkte Vergleiche mit anderen Interventionen wie Tai-Chi oder Qi Gong
fehlen weitestgehend. Die Studienqualitat ist meist nur moderat bis niedrig, insbesondere
wegen fehlender Verblindung, mangelnder Protokollregistrierung und mdglicher

Selektionsverzerrung. Ein Publikationsbias kann nicht ausgeschlossen werden.

Kurzfassung: The Therapeutic Effects of Yoga in People with Parkinson’s Disease — A
Mini-Review (Zhang et al. (2023)(a))

Hauptbefunde

Der Mini-Review analysierte acht randomisiert-kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Yoga
bei Parkinson-Krankheit. Yoga zeigte signifikante Verbesserungen in den folgenden
Bereichen:

e Motorische Funktion: Yoga verbesserte die Muskelkraft, Beweglichkeit und Reduktion
von Bradykinesie und Rigiditdt. Mehrere Studien berichteten signifikante
Verbesserungen der UPDRS-III-Werte.

e Balance: Studien zeigten verbesserte posturale Kontrolle, Reaktionsfahigkeit und
propriozeptive Fahigkeiten (z. B. durch YoMed).

e Stimmung und Lebensqualitdt: Yoga reduzierte signifikant Angst und depressive
Symptome und verbesserte die HRQoL. Der Effekt hielt teilweise auch drei Monate
nach Intervention an.

¢ Nicht-motorische Symptome: Verbesserungen bei Fatigue, Schlafstérungen,

funktionellem Gang und kognitiven Aspekten wurden beschrieben.
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e Sicherheit: Keine schwerwiegenden Nebenwirkungen wurden berichtet. Yoga wurde
als sichere Intervention eingestuft, sofern sie individuell angepasst und professionell

begleitet wird.

Limitationen

Auch hier finden sich meist kleine Stichprobengréfen, was die Generalisierbarkeit der
Aussagen eingeschrankt.  Unterschiedliche  Yoga-Stile, Dauer, Frequenz und
Trainingsprotokolle erschweren die Vergleichbarkeit. Die fehlenden Standards zur
Durchfihrung von Yoga in der klinischen Praxis, sowie der Mangel an langfristiger
Nachbeobachtung zur Stabilitat der Effekte limitieren die Aussagekraft der Studien. AulRerdem
ist der Fokus Uberwiegend auf Patient:innen im friihen bis moderaten Stadien der Erkrankung
(Hoehn & Yahr I-llI).

Kurzfassung: Efficacy and Evaluation of Therapeutic Exercises on Adults with

Parkinson’s Disease — A Network Meta-Analysis (Yang et al. (2022))

Hauptbefunde
Diese umfassende Netzwerk-Metaanalyse basiert auf 250 randomisiert-kontrollierten Studien
mit insgesamt 13.011 Teilnehmenden und untersuchte die Wirkung von 24 verschiedenen
Trainingsarten auf motorische und nicht-motorische Symptome bei Parkinson-Krankheit (PD).
e Yoga zeigte eine signifikante Reduktion von Angst im Vergleich zur Kontrollgruppe
(SMDs 95 % Crl: = -0.53, (-0.96 bis —0.11).
e Yoga war eine der effektivsten Ubungen zur Verbesserung der motorischen Symptome
im Vergleich zu vielen anderen Ubungen.
e Mehrere Ubungsformen (u.a. Yoga ) verbesserten die motorische Funktion signifikant

gegenuber der Kontrollgruppe.

Limitationen

Die Evidenzqualitat der eingeschlossenen Studien war laut CINeMA-Bewertung durchweg
niedrig bis sehr niedrig. Die Heterogenitat zwischen den Studien war haufig moderat bis hoch,
was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zusatzlich erschwerte. Viele Untersuchungen
arbeiteten mit kleinen StichprobengréoRen von weniger als 20 Teilnehmenden, wodurch die
statistische Aussagekraft begrenzt ist. Zudem zeigte sich eine grof3e Varianz in Dauer,
Frequenz und Intensitdt der Trainingsinterventionen. Ergebnisse zu spezifischen
Trainingsformen beruhen meist auf wenigen Studien, und das Fehlen standardisierter

Trainingsprotokolle erschwerte die Vergleichbarkeit weiter.
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Kurzfassung: Psychological Benefits of Nonpharmacological Methods Aimed for

Improving Balance in Parkinson’s Disease — A Systematic Review (Sumec et al. (2015))

Hauptbefunde
Diese systematische Ubersichtsarbeit analysierte 64 Studien zu verschiedenen
nichtpharmakologischen Interventionen zur Verbesserung des Gleichgewichts bei Parkinson-
Patient:innen. Yoga wurde dabei als eine von mehreren Methoden betrachtet.
e Yoga zeigte positive Effekte auf das Gleichgewicht sowie auf psychische Parameter
wie Depression, Angst und Lebensqualitat.
e Eine RCT mit 13 Teilnehmenden berichtete signifikante Verbesserungen in
Depression, Angst und QoL
e Yoga wurde von Teilnehmenden als angenehm, motivierend und entspannend

beschrieben.

Limitationen

Die Studienqualitat war insgesamt heterogen, wobei viele Untersuchungen nur kleine
Stichprobengrofen aufwiesen und sich in Studiendesign, Dauer, Trainingsform und Outcome-
Erhebung deutlich unterschieden. Fir Yoga lagen lediglich wenige kontrollierte Studien mit
begrenzter Teilnehmerzahl vor, und langfristige Effekte wurden kaum untersucht. Zudem
bestehen fir Patient:innen haufig Teilnahmebarrieren wie Angst vor Stirzen, eingeschrankte

Mobilitat oder finanzielle Belastungen.

Kurzfassung: Complementary & Alternative Management of Parkinson’s Disease — A

Review of Eastern Influenced Practices (Bega et al. (2014))

Hauptbefunde
Diese Ubersicht befasste sich mit verschiedenen komplementar- und alternativmedizinischen
(CAM) Verfahren bei Parkinson, darunter Yoga, Tai Chi, Qigong, Musik- und Tanztherapie,

Akupunktur, Massage, Vitamine und pflanzliche Praparate.
e Yoga: Nur eine kleine RCT (n=13) untersuchte Yoga und zeigte Verbesserungen in

motorischen Funktionen (UPDRS) und Balance im Vergleich zu einer passiven

Kontrollgruppe. Nicht-motorische Effekte wurden nicht erfasst.
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Limitationen

Es wurde nur eine kleine Pilotstudie mit begrenzter Aussagekraft bezlglich Yoga untersucht.

Kurzfassung: Effects of Aerobic Exercise and Mind-Body Exercise in Parkinson’s

Disease — A Mixed-Treatment Comparison Analysis (Wu et al. (2021))

Hauptbefunde

Diese Netzwerk-Metaanalyse umfasst 52 randomisierte kontrollierte Studien mit insgesamt

1.971 Patient:innen und untersucht sechs Therapieformen, darunter Yoga. Yoga zeigte sich in

mehreren Bereichen als besonders wirksam:

UPDRS-Motorische Funktion: Yoga war die effektivste Therapie zur Reduktion
motorischer Symptome (SUCRA = 94,1 %)

TUG-Test (Mobilitat): Yoga reduzierte signifikant die Dauer (MD = -2.77 Sek., Cl = -
4.68, —0.86) SUCRA = 92,6 %).

BBS (Balance): Yoga zeigte positive Effekte, war jedoch Walking unterlegen (SUCRA
= 90,2 % fur Walking).

Depression: Yoga war am effektivsten [SMD = -0.88, ClI (-1.64, —0.12)] (SUCRA:
86.3%) deutlich besser als die Kontrollgruppen.

Kognitive Funktion: Yoga zeigte signifikante Verbesserungen im Vergleich zu
Kontrollgruppen [SMD = 1.32 (0.11, 2.54)]

Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL): Yoga zeigte die héchsten Verbesserungen
([SMD = -0.60 (-1.00, —0.20); SUCRA am hoéchsten).

Optimale Yoga-Dosis: 60 Minuten, 2x/Woche — empfohlen fiir maximale Wirksamkeit

bei motorischen Symptomen.

Limitationen

Auch hier war die geringe Anzahl spezifischer Yoga-Studien im Vergleich zu anderen

Interventionsformen sowie die hohe methodische Heterogenitat zwischen den Studien eine

Limitation.
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Kurzfassung: Pharmacological and Non-Pharmacological Treatments for Depression in

Parkinson’s Disease (Angelopoulou et al. (2023))

Hauptbefunde
Die Ubersichtsarbeit untersucht zahlreiche pharmakologische und nicht-pharmakologische
Interventionen zur Behandlung von Depression bei Parkinson-Patient:innen. Yoga wird als
eine wichtige mind-body-Intervention beschrieben, die sowohl korperliche als auch
psychische Wirkmechanismen kombiniert.
e Yoga zeigte in mehreren Studien signifikante Verbesserungen depressiver Symptome
bei Parkinson-Patient:innen.
¢ Eine Pilotstudie und eine randomisierte klinische Studie zeigten, dass adaptive und
achtsamkeitsbasierte Yoga-Programme Depression wirksam reduzieren konnten.
e Eine Metaanalyse bestatigte, dass Yoga sowohl motorische als auch nicht-motorische
Symptome wie Depression signifikant verbessert.
e Wirkmechanismen umfassen eine Reduktion des Cortisolspiegels, eine Stimulation

des GABA-Systems sowie die Aktivierung des parasympathischen Nervensystems.

Limitationen

Nur wenige qualitativ hochwertige Studien untersuchten Yoga explizit im Hinblick auf
Depression bei Parkinson. Auch hier wurde die kleine Stichprobengrofien, die
unterschiedlichen Yoga-Stile, Frequenzen und Dauer der Interventionen und fehlende

Langzeitdaten als Einschrankung der Aussagekraft genannt.

Kurzfassung: Complementary Therapies in Parkinson Disease (Deutel et al. (2020))

Hauptbefunde
Verbesserung motorischer Symptome:
¢ In mehreren Studien zeigten sich positive Effekte von Yoga auf die motorische Funktion
gemessen mit der UPDRS (z.B. Studien von Boulgarides, Cheung, Colgrove,
Sharma).
Balance und Mobilitat:
e Einzelne Studien zeigten signifikante Verbesserungen in Gleichgewichtstests (Berg
Balance Scale) und TUG-Werten.
Nicht-motorische Symptome:
e Leichte bis moderate Verbesserungen beiDepression, Angst, und teilweise
bei Lebensqualitat (PDQ-39) wurden berichtet — jedoch nicht konsistent Uber alle

Studien hinweg.
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Vergleich mit anderen Interventionen:

¢ Yoga war in mehreren Outcomes vergleichbar oder leicht besser als Kontrollgruppen
(z. B. keine Intervention). Jedoch war Yoga oft nicht Gberlegen gegentber anderen

aktiven Interventionen wie Tai-Chi oder Krafttraining.

Limitationen

Als Limitationen des Reviews wird die geringe Anzahl hochwertiger Yoga-Studien, besonders
standardisierter RCT, genannt. Weiterhin sind die heterogenen Designs, die fehlende
Verblindung und das Kombinieren von Interventionen (z.B. kognitives Training mit Yoga) ein
Problem im Vergleichen der Studien. Die Autoren koénnen einen Placeboeffekt nicht
ausschlieen und nennen Faktoren wie Betreuung, Kérperkontakt und Erwartungshaltung als

Faktoren, die positive Effekte ausldésen konnen.

Kurzfassung: Effects of Ten Different Exercise Interventions on Motor Function in

Parkinson’s Disease Patients (Hao et al. (2022))

Hauptbefunde
Diese Netzwerk-Metaanalyse untersuchte 60 randomisierte kontrollierte Studien mit
insgesamt 2.859 Parkinson-Patient:innen. Ziel war die Bewertung von zehn verschiedenen
Ubungsformen, darunter Yoga, in Bezug auf motorische Symptome.
e Yoga war unter allen Interventionsformen eine der effektivsten MalRnahmen zur
Verbesserung der Mobilitat (Timed-Up-and-Go-Test, TUGT: MD = -2.4 Sek., 95% CI:
-4.14 bis —-0.65).
e Auch im Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen wie Balancetraining zeigte Yoga
signifikante Vorteile im TUGT (MD = -2.5 Sek., 95% CI: -4.96 bis —0.04).
e Bei der Reduktion motorischer Symptome (UPDRS-III) schnitt Yoga ebenfalls
signifikant besser ab als die Kontrollgruppe (MD = -4.51, 95% CI: —-8.02 bis —1.00).
e In der SUCRA-Rangliste belegte Yoga den 1. Platz im TUGT (SUCRA = 78.0 %) und
gehorte zu den Top-3 bei UPDRS-Verbesserung.

Limitationen

Zu den genannten Limitationen gehdrt, dass nur sechs Studien mit Yoga inkludiert wurden
sowie die heterogene Studienqualitat (nur wenige Studien hatten ein geringes Risiko fiir Bias)
sowie die unterschiedlichen Arten des Yogatrainings, der Dauer, Frequenz und des Settings.
Weiterhin fehlt es in den Primarstudien an Langzeituntersuchungen, was eine Generalisierung

der Aussagekraft einschrankt.
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Kurzfassung: Exercise Sustains Motor Function in Parkinson’s Disease (Zhang et al.
(2023) (b))

Hauptbefunde
Diese Netzwerk-Metaanalyse umfasst 109 randomisiert-kontrollierte Studien mit 4.631
Patient:innen und untersucht 14 verschiedene Trainingsformen hinsichtlich ihrer Wirkung auf
motorische Funktionen bei Parkinson. Yoga wurde in neun dieser Studien untersucht.
¢ Yoga zeigte signifikante Verbesserungen in der motorischen Funktion (UPDRS-Motor):
SMD = 0.79 (95 % CI: 0.31-1.28), SUCRA = 86 %.
¢ In der Mobilitat (z. B. TUG) schnitt Yoga mit einer signifikanten Verbesserung ab: SMD
=0.75 (95 % CI: 0.19-1.31), SUCRA = 56 %.
e Auch das Gleichgewicht verbesserte sich signifikant: SMD = 0.55 (95 % CI: 0.18-0.92),
SUCRA =57 %.
e Yoga gehdorte zu den besten Interventionsformen zur  motorischen

Funktionsverbesserung neben Tanz, Multimodaltraining und Aquatraining.

Limitationen

Yoga wurde nur in 9 der 109 eingeschlossenen Studien untersucht, was die Evidenzlage
deutlich einschrankt. Zudem variierten Dauer, Intensitat und Stil der Yoga-Interventionen stark,
wodurch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert wird. Nicht-motorische Symptome wie
Depression oder Kognition wurden in der Analyse nicht berucksichtigt, und es lagen
ausschlieBlich Daten zum Interventions-Endpunkt, jedoch keine Follow-Up-Daten vor. Die
methodische Heterogenitat hinsichtlich Studiendesign, Dosierung und Outcome-Erfassung

begrenzt die Aussagekraft zusatzlich.

Kurzfassung: Mindfulness-Guided Therapy for Parkinson’s Disease (He et al. (2023))

Hauptbefunde
Diese Netzwerk-Metaanalyse umfasst 58 randomisiert-kontrollierte Studien mit 2.227
Parkinson-Patient:innen und vergleicht acht nicht-pharmakologische motorisch-/sensorisch-
basierte Interventionen. Yoga wurde als Teil der mindfulness-guided Therapien betrachtet.
e Yoga zeigte signifikante Verbesserungen im UPDRS-III (motorische Symptome) im
Vergleich zu keiner Intervention (MD = -7.20, 95 % CI: -12.28 bis -2.30).
¢ In der Rangfolge der Effektivitat belegte Yoga Platz 2 im TUG-Test (nach Qigong) und
Platz 2 im UPDRS-III (nach Tanz).
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o Die Yoga-Interventionen bestanden aus Hatha- und Achtsamkeitsyoga, mit einer

Frequenz von 1-2x pro Woche, 60—-90 Minuten Uber 8-12 Wochen.

Limitationen

Die Heterogenitat der Yoga-Programme hinsichtlich Stil, Dauer und Frequenz erschwert
direkte Vergleiche zwischen den Studien. Da insgesamt nur acht Studien zu Yoga
eingeschlossen wurden, sind die Aussagen zur Wirksamkeit mit Vorsicht zu interpretieren.
Zudem wurden kombinierte Therapien wie Yoga in Verbindung mit Meditation nicht getrennt

ausgewertet, was die Ergebnisse zusatzlich verfalschen kann

Kurzfassung: The Impact of Mind-Body Exercises on Parkinson’s Disease (Jin et al.
(2019))

Hauptbefunde

Diese systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse umfasst 22 Studien mit insgesamt
1.199 Patient:innen. Sie untersucht den Einfluss von Tai-Chi, Yoga und Qigong auf motorische
Symptome, depressive Symptome und Lebensqualitat bei Parkinson. Im Hinblick auf Yoga,

Tai und und Health Qigong berichten vier eingeschlossene Studien positive Effekte:

e UPDRS-Motorische Funktion: Yoga fuhrte zu einer signifikanten Verbesserung (SMD
= -0.61, p <0.001). Die Heterogenitat war hoch (12 = 81%).

e TUG (Timed Up and Go Test): Yoga reduzierte signifikant die Gehzeit (SMD = -1.47,
p <0.001; 12 = 29%).

e Balance: Signifikante Verbesserung der Balancefunktion durch Yoga (SMD = 0.79, p
<0.001; 12 = 16%).

e Depression: Yoga reduzierte depressive Symptome signifikant (SMD = -1.61, p =
0.002), trotz hoher Heterogenitat (12 = 91%).

e Lebensqualitat (QoL): Yoga verbesserte die Lebensqualitat signifikant (SMD = 0.66, p
<0.001; 12 = 35%).

Limitationen

Yoga wurde nur in vier der 22 eingeschlossenen Studien spezifisch als Intervention untersucht,
was die Evidenzlage deutlich einschrankt. Die groe methodische und inhaltliche
Heterogenitat, etwa hinsichtlich Dauer, Frequenz, Yoga-Stil und Kontrollgruppen, erschwert
zudem die Interpretation der Ergebnisse. Die Abgrenzung von Yoga gegenuber kombinierten
oder multiplen Mind-Body-Interventionen ist oft unklar. Die Qualitédt der eingeschlossenen

Studien erwies sich als heterogen; lediglich ein Teil wies ein geringes Risiko fir Bias auf.
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AuRerdem stammen einige Ergebnisse aus chinesischsprachigen Studien, was einen

potenziellen Publikationsbias bedeuten kann.

4.8.2. Zusammenfassung reproduzierbarer Haupteffekte von Yoga bei
Parkinson
In den insgesamt 13 eingeschlossenen Studien zeigte sich in 10 Fallen eine signifikante
Verbesserung der motorischen Funktion, gemessen anhand der UPDRS-III (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, Teil lll). Dieser positive Effekt auf die Motorik war das am
haufigsten berichtete Ergebnis und unterstreicht die potenzielle Wirksamkeit von Yoga in
diesem Bereich. Ebenfalls haufig wurde eine Verbesserung des Gleichgewichts festgestellt,
die in den Studien meist mit der Berg Balance Scale (BBS) oder dem Mini-BESTest erfasst
wurde. Auch hier zeigten sich konsistente positive Effekte zugunsten der Yoga-Interventionen.
Hinsichtlich der Mobilitat, einem weiteren wichtigen motorischen Symptom, berichteten sechs
Reviews von signifikanten Verbesserungen, was die Bedeutung von Yoga fur die funktionale
Beweglichkeit bei Parkinson-Patient:innen unterstreicht. Auch im Bereich der nicht-
motorischen Symptome konnten vielversprechende Ergebnisse beobachtet werden: In sechs
Studien wurde Uber eine Reduktion depressiver Symptome berichtet, wahrend jeweils funf
Studien positive Effekte auf Angstzustdnde und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
nachweisen konnten. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Yoga nicht nur die
korperlichen, sondern auch die psychischen und sozialen Aspekte der Erkrankung positiv

beeinflussen kann.
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Auflistung der Haupteffekte von Yoga bei PD in Reviews

Quality of Life (QolL) 5 Reviews

Anxiety 5 Reviews

Depression 6 Reviews

Balance (BBS, Mini-BESTest) 7 Reviews

Functional Mobility (TUG-Test) 6 Reviews

Motor Function (UPDRS-III) 10 Reviews

0 2 4 6 8 10
Anzahl der Reviews mit signifikanten Effekt

Abbildung 11 Anzahl der Nennung der Haupteffekte in den Revi

12
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Review Motorische Mobilitat TUG- | Gleichgewicht Depression Angst Lebensqualitat (QoL)
Metaanalyse Funktion Test) (BBS/Mini-
(UPDRS-III) BESTest)
Ban et al. 2021 MD = -5.64 (95% | MD=-1.71(95% | SMD=0.42(95%CIl: | SMD = -0.92|SMD = -0.72| SMD = -0.54 (95% CI:
Cl: -8.57; -2.7) | Cl: -2.58;-0.84) | 0.08; 0.77) (95% CI: -1.22; | (95% CI: -1.01; | -0.97; -0.11)
-0.62) -0.43)
Yang et al. 2022 Yoga signifikant | — — SMD = -0.53 |- —
besser als (95% Crl: -0.96;
Kontrolle -0.11)
Wu et al. 2021 Yoga beste | MD = -2.77 Sek. | Yoga gut, aber | SMD=-0.88 (Cl: | - Verbesserungen bei
Intervention (Cl: -4.68; | Walking besser -1.64; -0.12) ADL, Kognition
(SUCRA 94,1%) | —0.86)
Hao et al. 2022 MD = -4.51 (95% | MD = -2.4 Sek. | - - - -
Cl: -8.02; -1.00) | (95% CI: -4.14;
-0.65)
Zhang etal. 2023 | SMD=0.79(95% | SMD = 0.75 | SMD=0.55(95% CI: | — - -
Cl: 0.31; 1.28), | (95% CI: 0.19; | 0.18; 0.92), SUCRA
SUCRA 86% 1.31), SUCRA | 57%
56%
He et al. 2023 MD = -7.20 (95% | Yoga Platz 2 im | — — — —
Cl: -12.28; | TUG-Test

-2.30)
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Jin et al. 2019

SMD = -0.61 (p <
0.001)

SMD = -147 (p
<0.001)

SMD
0.001)

079 (p <

SMD = -1.61 (p
= 0.002)

SMD = 0.66 (p < 0.001)

Tabelle 7 Ergebnisse der Reviews
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4.8.3. Zentrale Limitationen der Yoga-Studien bei Parkinson

Die Limitationen der 13 eingeschlossenen Studien sind vielfaltig und betreffen sowohl die
Qualitat als auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Ein zentrales Problem stellt die geringe
Anzahl spezifischer und standardisierter Yoga-Studien dar; oft wurden nur wenige, teilweise
sehr kleine und methodisch heterogene Untersuchungen eingeschlossen. Die
Stichprobengrofen lagen haufig bei weniger als 20 Teilnehmenden, was die statistische
Aussagekraft stark einschrankt und die Generalisierbarkeit der Befunde limitiert. Zudem
variieren die eingesetzten Yoga-Programme erheblich in Stil, Dauer, Frequenz, Intensitat und
Setting, sodass direkte Vergleiche zwischen den Studien kaum maoglich sind. Standardisierte
Yogaprotokolle fehlen weitgehend, und auch die Outcome-Messungen unterscheiden sich
deutlich.

Langzeitdaten zur Stabilitadt der Effekte liegen meist nicht vor, da die meisten Studien nur
Endpunktdaten ohne Follow-up erheben. Die Studienqualitat wird insgesamt als moderat bis
niedrig bewertet: Haufig fehlen Verblindung, Protokollregistrierung und eine klare Abgrenzung
von Yoga gegenuber kombinierten oder multiplen Mind-Body-Interventionen. Auch die
Einbeziehung von Placeboeffekten durch unspezifische Faktoren wie Betreuung oder
Erwartungshaltung ist unzureichend. Fir spezifische Subgruppen — etwa Patient:innen im

fortgeschrittenen Stadium — fehlen belastbare Daten.

Daruber hinaus ist die Gefahr eines Publikationsbias gegeben, insbesondere da einige
Ergebnisse ausschliel3lich aus chinesischsprachigen Studien stammen. Teilnahmebarrieren
wie Angst vor Stlrzen, eingeschrankte Mobilitat oder finanzielle Belastungen werden selten
berucksichtigt. Insgesamt erschweren die hohe methodische und inhaltliche Heterogenitat, die
geringe Zahl hochwertiger, standardisierter RCTs und das Fehlen von Langzeitdaten eine

klare Bewertung der Wirksamkeit von Yoga bei Parkinson.
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4.8.4. Kritik

Obwohl mehrere systematische Reviews uUbereinstimmend berichten, dass Yoga eine
signifikante Verbesserung der motorischen und nicht-motorischen Funktion — z.B. gemessen
am UPDRS-Ill — bei Parkinson-Patient:innen bewirken kann, ist die Aussagekraft dieser
Evidenz kritisch zu hinterfragen. Bei genauerer Analyse zeigt sich, dass viele dieser Reviews
auf identische Primarstudien zurlickgreifen. Dadurch entsteht ein Effekt, bei dem dieselben
Daten mehrfach analysiert und als unabhangige Belege gewertet werden. Dies kann zu
einer Uberschatzung der Evidenzlage fiihren. Ein tatsachlicher Erkenntnisgewinn bleibt
begrenzt, wenn die Studienbasis schmal und repetitiv ist. Zudem ist die externe Validitat der
Ergebnisse eingeschrankt, da nur wenige Originalarbeiten als Grundlage fiir weitreichende
Schlussfolgerungen herangezogen werden. Diese methodische Uberlappung muss bei der
Interpretation der Ergebnisse und ihrer Ubertragbarkeit auf die klinische Praxis beriicksichtigt

werden.
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Wirkung von Yoga auf Menschen mit idiopathischem
Parkinsonsyndrom im Hinblick auf motorische Fahigkeiten, posturale Stabilitat sowie mogliche
Effekte bei Gesunden. Zudem wurde analysiert, welche Trainingsempfehlungen sich aus der

Evidenz ableiten lassen.

Kritische Einordnung der Evidenz
Trotz der vielversprechenden Ergebnisse ist die Qualitdt der Evidenz begrenzt. Die
eingeschlossenen Studien weisen methodische Schwachen auf: kleine Fallzahlen, heterogene

Interventionsprotokolle, fehlende Langzeitdaten und geringe Standardisierung.

Es besteht trotz der ermutigenden Ergebnisse, die Yoga-Interventionen auf die motorischen
Fahigkeiten von Patient:innen haben, eine methodische Limitation der Aussagekraft durch die
Uberlappung von Primérstudien. Durch die Uberlappung kann es zu einer Uberschatzung der
Gesamtevidenz kommen (CCA-Wert 31%). Es wurde bewusst darauf verzichtet, die
Primarstudien erneut zu analysieren; stattdessen wurden alle in den eingeschlossenen
Arbeiten berichteten Ergebnisse berticksichtigt, um ein breites und differenziertes Abbild der
aktuellen Evidenzlage zu ermoglichen (siehe Punkt 3.4.3. Uberlappende systematische

Reviews)

In einer Studie von Puljak aus 2023 wird die zunehmende Anzahl von systematischen
Ubersichtsarbeiten zu identischen oder sehr dhnlichen Fragestellungen thematisiert, da dies
zu einer ,epidemischen Redundanz® fuhrt. [61]. Grundsatzlich sind Replikationen in der
Forschung essentiell, allerdings kdnnen tbermafige Wiederholungen ohne Erkenntnisgewinn
eine Verschwendung von Forschungsressourcen sein. In der Studie von Misra et al aus 2018
[62] konnte gesehen werden, dass sich die Anzahl an systematischen Ubersichtsarbeiten zu
einem spezifischen Thema, in den letzten 10 Jahren vor Verdffentlichung des Artikels, nahezu
verdoppelt hat. Der Erkenntnisgewinn durch die zunehmende Anzahl an Ubersichtsarbeiten

zum selben Thema ist gering.

Einfluss auf motorische Funktionen

Die Ergebnisse der analysierten Reviews zeigen Ubereinstimmend, dass Yoga einen positiven
Einfluss auf die motorischen Funktionen bei Parkinson-Patient:innen haben kann. In 10 der 13
eingeschlossenen Studien wurde eine signifikante Verbesserung der Motorik festgestellt,
meist gemessen mit der UPDRS-III-Skala. Besonders hervorzuheben sind die Metaanalysen
von Ban et al. (2021), Zhang et al. (2023)(b), He et al. (2023) und Jin et al. (2019), die allesamt

eine statistisch signifikante Verbesserung der motorischen Funktion durch Yoga
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dokumentieren. Auch netzwerkbasierte Vergleiche wie in der Arbeit von Wu et al. (2021)
bestatigen Yoga als eine der effektivsten Interventionen. Die konsistent positiven Ergebnisse
legen nahe, dass Yoga eine vielversprechende Option zur motorischen Foérderung bei

Parkinson darstellt.

Einfluss auf posturale Stabilitat

Auch im Bereich der posturalen Stabilitat (Balance) zeigt sich ein deutlicher positiver Trend. In
mehreren Reviews, darunter die von Ban et al. (2021) und Jin et al. (2019), wurden
Verbesserungen durch Yoga mit etablierten Messinstrumenten wie der Berg Balance Scale
(BBS) und dem Mini-BESTest festgestellt. Zhang et al. (2023)(b) und Wu et al. (2021) weisen
ebenfalls auf eine signifikante Uberlegenheit von Yoga gegeniiber Kontrollinterventionen im
Bereich Gleichgewicht hin. Diese Befunde sind klinisch bedeutsam, da Stirze eine haufige

und gefahrliche Komplikation bei Parkinson darstellen.

Trainingsempfehlungen

Aufgrund der hohen Heterogenitat der Studien hinsichtlich Yoga-Stil, Frequenz, Dauer und
Setting ist die Formulierung allgemeingultiger Trainingsempfehlungen schwierig. Die
analysierten Interventionen variieren stark — von Hatha Yoga uUber Chair Yoga bis hin zu
Vinyasa Yoga. Die Ubungsdauer lag meist zwischen 30 und 90 Minuten, mit Frequenzen von

ein- bis dreimal wochentlich tUber 6 bis 12 Wochen.

Trotz dieser Unterschiede lasst sich zusammenfassen: Regelmaliges Yoga uber mehrere
Wochen, durchgefiihrt unter professioneller Anleitung, kann bei Parkinson signifikante
motorische und psychische Effekte erzielen. Basierend auf den Studien lassen sich folgende

Empfehlungen ableiten:

e Frequenz: 2-3 Einheiten pro Woche
e Dauer: mindestens 45 Minuten pro Einheit
¢ Intervention: angepasst an individuelle Mobilitat und Stadium der Erkrankung

o Begleitung: idealerweise unter sporttherapeutischer Aufsicht
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