THE POWER OF YOGA

Effect van een kortdurende yoga interventie op klachten (stress en psychopathologie)

en krachten (welbevinden en zelfcompassie)




ABSTRACT

Introduction: In recent years, a lot of research has been conducted on the positive effects of
yoga on health. Attention was paid to mental health and the question whether yoga can reduce
mental health problems. To date, however, little research has been done on how yoga can
improve resources. This study examines the effect of a yoga intervention on reducing
psychopathology (anxiety and depression) and stress, and increasing resources (well-being and
self-compassion), and investigates the relationship between psychopathology and stress, and
resources. In addition, this study investigates the possible mediating effect of self-compassion on
the relationship between psychopathology as well as resources to investigate the possible
mechanism of action of yoga.

Method: In this study, a three-week yoga intervention was conducted to study the effect of the
intervention on reducing psychopathology and stress, and increasing resources of a group of
young adults. The study had a pre-experimental design, with participants completing an online
survey at two time points: before the start of the intervention (TO; baseline) and at the end of the
intervention (T1). The survey comprised of questionnaires on well-being (MHC-SF),
psychopathology (HADS), self-compassion (SCS) and stress (PSS).

Results: 30 participants participated in the study. Of these, 15 participants completed the
intervention completely and completed the TO and T1 measurement (completers); 15 participants
did not fill out the T1 measurement (dropouts). After the yoga intervention, the stress level of the
participants was reduced as well as the degree of psychopathology. In addition, the level of well-
being and self-compassion of the participants was increased. After the intervention, a
relationship has been found between psychopathology and stress, and well-being and self-
compassion. A decrease in stress is associated with reduction of psychopathology and an
increase of well-being is accompanied by an increase in self-compassion. However, it cannot be
concluded that an increase in well-being and self-compassion is accompanied by a reduction of
psychopathology and stress. Regarding the possible mediating effect of self-compassion, it can
be concluded that self-compassion within this research and population has no mediating effect on
the relationship between psychopathology and stress, and resources.

Conclusion: This study shows that a brief yoga intervention is suitable for improving mental
health. It increases the level of well-being and self-compassion, and reduces psychopathology
and stress. Yoga may well be an addition to the list of interventions in line with positive

psychology for the promotion of mental health.



SAMENVATTING

Inleiding: In de afgelopen jaren is veel onderzoek gedaan naar de positieve effecten van yoga op
de gezondheid. Aandacht werd besteed aan de geestelijke ongezondheid en de vraag of yoga
psychische problemen kan reduceren. Tot op heden is echter weinig onderzoek gedaan naar hoe
yoga krachten kan verbeteren. Deze studie onderzoekt het effect van een yoga-interventie op het
verminderen van psychopathologie (angst en depressie) en stress, en het vergroten van krachten
(welbevinden en zelfcompassie), en onderzoekt de relatie tussen psychopathologie en stress, en
krachten. Daarnaast onderzoekt deze studie het mogelijke mediérende effect van zelfcompassie
op de relatie tussen psychopathologie en stress, en krachten om het mogelijke
werkingsmechanisme van yoga te onderzoeken.

Methode: In dit onderzoek werd een drieweekse yoga-interventie uitgevoerd om het effect van
de interventie op het verminderen van psychopathologie en stress te bestuderen en de krachten
van een groep jongvolwassenen te verhogen. De studie had een pre-experimenteel ontwerp,
waarbij de deelnemers een online enquéte invulden op twee momenten: voor het begin van de
interventie (TO; baseline) en aan het einde van de interventie (T1). Het onderzoek omvatte
vragenlijsten over welbevinden (MHC-SF), psychopathologie (HADS), zelfcompassie (SCS) en
stress (PSS).

Resultaten: 30 deelnemers hebben deelgenomen aan de studie. Hiervan hebben 15 deelnemers
de interventie volledig afgerond en de T1-meting voltooid (completers); 15 deelnemers hebben
de T1-meting niet ingevuld (dropouts). Uit de resultaten blijkt dat na de yoga-interventie het
stressniveau van de deelnemers is verminderd, evenals de mate van psychopathologie. Daarnaast
is het niveau van welbevinden en zelfcompassie van de deelnemers verhoogd. Na het volgen van
de interventie is een verband gevonden tussen de klachten psychopathologie en stress en de
krachten welbevinden en zelfcompassie. Een afname in stress gaat gepaard met vermindering
van psychopathologie en een toename van welbevinden gaat gepaard met een toename in
zelfcompassie. Er kan echter niet worden geconcludeerd dat een toename van krachten gepaard
gaat met een vermindering van klachten. Met betrekking tot het mogelijke mediérende effect van
zelfcompassie kan geconcludeerd worden dat zelfcompassie binnen dit onderzoek en deze
populatie geen mediérend effect heeft op de relatie tussen psychopathologie en stress, en de
krachten.

Conclusie: Uit deze studie blijkt dat een kortdurende yoga-interventie geschikt is voor het
verbeteren van de geestelijke gezondheid. Het verhoogt het niveau van welbevinden en

zelfcompassie, en vermindert psychopathologie en stress. Yoga kan wellicht een aanvulling zijn



op de lijst van interventies die in lijn zijn met de positieve psychologie ter bevordering van de

geestelijke gezondheid.



INHOUDSOPGAVE

1. INTRODUCTIE ....ccuiiiiiiniinniineisticsseisssssssessssissssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssassss
1.1 ACRHEEIr@rond .....cceeeiiiiirunriccissnnnicssssnnncsssssssecssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 7

1.1.1 Psychische problemen bij jongvolwassenen 7
1.1.2 Positieve psychologie: van klacht naar kracht 8
1.1.3 Verband tussen psychopathologie en welbevinden: het twee-continuamodel 8
1.1.4 Interventies ter bevordering van positieve geestelijke gezondheid 9
1.1.5 De rol van zelfcompassie 9
1.1.6 Invloed van yoga op psychische klachten, zelfcompassie en welbevinden 10
1.2 Huidig ONAEIZOEK .....cuueriiiiivnnricnisnniccsssnnncssssnsresssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11

Onderzoeksvragen en hypotheses 12

2. METHODE ....uireentintnnectennesnsssnesssssnsssessssssesssssssssssssssssasssesssssssssssssasssssssessassane 13
2.1 Design en ethieK......ccieeeniinnenieensenninnsnenieensnecssinnssensesssseesessssesssessssssssssssassssesssssssaens 13
2.2 Participanten €N ProCEAUIE ......cueereecrensseessrecsseesssesssncssanessnssssesssnsssssssssssssssssasssssssases 13
2.3 INEEIVENLIL c.ueeeeueericrnricsnninsnncssnnnessnnicsssnecsssnessssnessssnessssssssssssssssesssssesssssessssssssssssssssssssses 14
2.4 MeetiNSrUMEINTEIL «.cceevueeiessrnessneesssnnessssecsssnesssnesssssessssssssssasssssesssssesssssessssssssssssssssssssses 15

2.4.1 Welbevinden 15

2.4.2 Psychopathologie 15

2.4.3 Zelfcompassie 16
2.4.4 Stress 16
2.5 StatistiSChe AnalySe.....cocvueiieiirnricnissnnicssssnniessssnrecsssnsnsssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssses 17
3. RESULTATEN. .iiiiiiintinneicsniississsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 19
3.1 Kenmerken van de deelnemers op baseline ..........coeeeeveiciveeicssenicssnncssnncssnnncscnsecsnnns 19
3.2 Effecten van de interventie op klachten en Krachten .........ecoeeeveecsnenseensnecsnecnnns 20
3.3 Verbanden tussen krachten en KIachten ...........eceoueievvueiissnencssnnicssnncssnncssnnncssnencsnnns 21

3.4 Mediérend effect van zelfcompassie op de relatie tussen kracht en klacht............. 23



4. DISCUSSIE...uutiiiiiruinnnensnenssnenssensssesssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssasssssssasssssssssasssssssasss 25

4.1 ReESUIALEI . .ccoueiinenieeistensenssaensnnssnecsnssssesssecsssecssnssssssssassssssssassssssssasssssssassssassssasssnsssaass 25
4.2 Beperkingen van het 0nderzoekK........uueeeeneecnennseensuecssnecsenssnenseecssnecssesssncsssesssneesaees 26
4.3 Conclusies en aanbeVeliNGEeN .........cccvvercrreresssencsssnncsssnisssssesssasssssassssssssssssssssssssssssssssnss 27
4.4 Implicaties VOO de PraktijK ......ccecvveicrsricssuncsssnncssnncssnisssanesssasssssssesssssssssssssnsssssnns 28

5. LITERATUURLIJST ....ouiniiiiintinieninnennnsanessessnessessaessssssssssessassssssasssssssssssssssssassssssaes 29



1. INTRODUCTIE

1.1 Achtergrond

1.1.1 Psychische problemen bij jongvolwassenen

Steeds meer jonge mensen tussen de 25 en 35 jaar krijgen aan het begin van hun carriere te
maken met een burn-out. In 2010 had één op de tien mensen in deze leeftijdsgroep burn-
outklachten. Dit aantal is in de loop der jaren flink gestegen. Inmiddels heeft 17% van de
jonge werknemers in de leeftijd van 25 tot 35 jaar burn-out klachten. Dit betreft 240.000
jonge werknemers (TNO, 2014). Uit onderzoek van Schaufeli (2015) naar werk en
welbevinden bij een representatieve steekproef van de Nederlandse beroepsbevolking blijkt
dat 14% van de werknemers last heeft van burn-out klachten.

Naast burn-out klachten maakt een groot deel van de Nederlandse bevolking eens in
zijn/haar leven een depressie en/of angststoornis door. Uit onderzoek van het Trimbos
Instituut (2010) blijkt dat 18,7% van de Nederlandse bevolking ooit te maken krijgt met een
depressie en 19,6% met een angststoornis. Dit betekent dat ongeveer een op de vijf
Nederlanders ooit in zijn/haar leven te maken krijgt met een angst- en/of depressieve stoornis
(Trimbos, 2010).

Burn-out, depressie en angst hebben als gemene deler dat ze vaak vooraf worden
gegaan door stress. Het menselijk lichaam kan niet zo goed tegen langdurige stress. Dit heeft
tot gevolg een stressresponssysteem dat inadequaat reageert op de stressoren die de hele dag
van alle kanten op ons afkomen en daarmee problemen veroorzaakt (Hoogendijk & de Rek,
2017).

Het hebben van een psychische aandoening heeft op verschillende gebieden een grote
invloed op het functioneren van mensen (Bijl & Ravelli, 2000a). Uit onderzoek van Witchen,
Nelson en Lachner (1998) blijkt dat psychische aandoeningen bij jongvolwassen frequent
voorkomen, belemmerend werken, en werk- en onderwijskansen evenals sociale interactie
beperken. Wanneer een persoon is hersteld van een aandoening is het functioneren vaak nog
steeds meer beperkt dan bij de rest van de bevolking (Ormel, Oldehinkel, Nolen &
Vollebergh, 2004).

Daarnaast hebben psychische aandoeningen grote gevolgen voor de Nederlandse
maatschappij. In 2015 kwamen de GGZ-uitgaven in Nederland op 6,5 miljard euro uit. Een
ruime verdubbeling ten opzichte van het niveau van 2001. De totale maatschappelijke kosten

van verminderde geestelijke gezondheid zijn voor Nederland echter veel hoger. Volgens de
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OESO bedragen deze jaarlijks zo’n 22 miljard euro (ruim 3% van ons nationaal inkomen).
Volgens ING Economisch Bureau op basis van CBS en OESO (2017) zijn de kosten vanwege
verzuim op het werk, ook wel indirecte kosten genoemd, veel hoger dan de kosten van de

hulpverlening en medicatie, de directe kosten (12,5 mld versus 6,5 mld).

1.1.2 Positieve psychologie: van klacht naar kracht

Daar waar eerder veel aandacht uitging naar psychische klachten, heeft de laatste jaren de
‘positieve psychologie’ zijn opmars gemaakt (Westerhof & Bohlmeijer, 2010). Positieve
psychologie wordt door Seligman en Csikszentimihalyi (2000) omschreven als een vakgebied
dat zich focust op het positief functioneren: het bevorderen van positieve emoties en positieve
eigenschappen. De auteurs geven aan dat psychotherapieén enkel gericht op klachten
onvoldoende mogelijkheden bieden voor de preventie van psychische stoornissen. Positieve
emoties vergroten de draagkracht en zijn van belang bij het omgaan met moeilijke situaties
(Westerhof & Bohlmeijer, 2010). Het doel van de positieve psychologie is om positieve
geestelijke gezondheid (‘positive mental health’) te bewerkstelligen en om zo te voorkomen
dat mensen psychische klachten ontwikkelen of dat mensen met lichte psychische klachten
een ernstige psychische stoornis ontwikkelen (Westerhof & Bohlmeijer, 2010). Investeren in
psychische gezondheid kan bijdragen aan preventie van psychische stoornissen en wellicht
ook aan ziekteverzuim en het verhogen van productiviteit (Bohlmeijer, Bolier, Westerhof &

Walburg, 2013).

1.1.3 Verband tussen psychopathologie en welbevinden: het twee-continuamodel

De traditionele benadering van geestelijke gezondheid gaat ervan uit dat de aanwezigheid van
psychopathologie gepaard gaat met een afwezigheid van welbevinden (Seligman &
Csikszentimihalyi, 2000). Psychopathologie en positieve geestelijke gezondheid zouden twee
uiteinden van een continuiim zijn (Lamers, 2012). In tegenstelling tot deze traditionele visie
kunnen volgens Lamers (2012) psychopathologie en positieve geestelijke gezondheid
complementair zijn en weerspiegelen zij twee verwante continua. Lamers, Westerhof, Glas en
Bohlmeijer (2013) hebben het bestaan van deze twee continua in hun onderzoek aangetoond.
Positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie blijken slechts zwak gecorreleerd te
zijn. Daarnaast vonden deze auteurs dat veranderingen in positieve geestelijke gezondheid
voorspellend zijn voor psychopathologie op een later moment, en andersom. Hierbij hebben
ze gecontroleerd voor de oorspronkelijke niveaus van positieve geestelijke gezondheid en

psychopathologie. Deze resultaten zouden niet mogelijk zijn als positieve geestelijke
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gezondheid en psychopathologie twee uiteinden van hetzelfde continuiim zouden zijn
(Lamers et al., 2013). Dit alternatieve model wordt het twee-continua-model genoemd

(Keyes, 2005).

1.1.4 Interventies ter bevordering van positieve geestelijke gezondheid

Momenteel worden er interventies ontwikkeld die zich richten op het bevorderen van
positieve geestelijke gezondheid. Een voorbeeld hiervan is Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) waarbij acceptatie, psychische flexibiliteit en leven naar je waarden centraal
staan. De effectiviteit van deze methode is al aangetoond bij psychische klachten zoals
depressie en angst en recent ook bij chronische pijn (Schreurs & Westerhof, 2013).

Uit onderzoeken van Fledderus, Bohlmeijer, Fox, Schreurs en Spinhoven (2013),
Trompetter, Bohlmeijer, Fox en Schreurs (2015) en Pots, Trompetter, Schreurs en Bohlmeijer
(2016) blijkt dat psychologische flexibiliteit een sterke mediator is voor het
behandelingseffect van ACT. Psychologische flexibiliteit laat zich omschrijven als het
vermogen om effectief en in overeenstemming met persoonlijke waarden en doelen te kunnen
handelen, ondanks de aanwezigheid van negatieve ervaringen. Gedachten en gevoelens
worden hierbij met een open houding ontvangen, terwijl men verbonden is met het hier en nu
(Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012). Een kern van psychologische flexibiliteit is
zelfcompassie. Uit onderzoek van Kashdan en Rottenberg (2010) blijkt dat psychologische
flexibiliteit en zelfcompassie sterk negatief zijn gecorreleerd met depressie, angst en

psychopathologie en sterk positief zijn gecorreleerd met kwaliteit van leven.

1.1.5 De rol van zelfcompassie

Van den Brink en Koster (2013) omschrijven zelfcompassie als een ruimhartige, belangloze
houding ten opzichte van lijden, vanuit een besef van medemenselijkheid. Verschillende
onderzoeken tonen aan dat zelfcompassie in verband staat met zowel psychopathologie als
welbevinden. Zo blijkt uit een meta-analyse van twintig studies dat zelfcompassie sterk
samenhangt met psychopathologie waarbij een hogere mate van zelfcompassie geassocieerd
wordt met een lagere mate van psychische klachten, zoals depressie, angst en stress (MacBeth
& Gumley, 2012). Een onderzoek van Neff en McGehee (2010) onder jongeren en
jongvolwassenen liet zien dat zelfcompassie negatieve 'self-talk' tegen gaat en dat het negatief
correleert met zelf-gerapporteerde depressie en angst. Ook kan de mate van zelfcompassie de
kans op het ontwikkelen van psychische klachten voorspellen Kohle et al. (2015). Van

zelfcompassie is tevens aangetoond dat het een voorspeller is van subjectief welbevinden
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(Neely, Schallert, Mohammed, Roberts & Chen, 2009) en mentale en lichamelijke gezondheid
(Raque-Bogdan, Ericson, Jackson, Martin & Bryan, 2011). Een recent onderzoek van
Trompetter, de Kleine en Bohlmeijer (2016) toont aan dat zelfcompassie significant medieert
op de relatie tussen positieve mentale gezondheid en psychopathologie. Uit de resultaten van
dit onderzoek bleek dat met name individuen met hoge niveaus van positieve mentale
gezondheid, zelfcompassie-vaardigheden bezitten die de weerbaarheid tegen
psychopathologie bevorderen. Bovenstaande resultaten suggereren dat interventies die gericht
zijn op het vergroten van zelfcompassie zowel de mate van welbevinden kunnen vergroten als
de mate van psychopathologie kunnen verminderen én dat er van het verhogen van
zelfcompassie een preventieve werking kan uitgaan doordat het risico op het ontstaan of

verergeren van psychopathologische klachten wordt verkleind.

1.1.6 Invloed van yoga op psychische klachten, zelfcompassie en welbevinden

Yoga is de laatste jaren enorm populair geworden in de westerse wereld. In 2015 was yoga
zelfs een van de snelst groeiende sporten van Nederland, zo blijkt uit onderzoek van het
NOC*NSF (GfK, 2015). Yoga is 4000 jaar geleden voor het eerst omschreven in India. Het is
ontstaan om de verbinding tussen lichaam en geest te verbeteren en het bewustzijn te
verhogen (Biissing, Michalsen, Khalsa, Telles, & Sherman, 2012). Yoga omvat verschillende
oefeningen variérend van lichaamshoudingen (Asana’s), ademhalingsoefeningen
(Pranayama), meditatie (Dyana) tot het volgen van een specifieke leefstijl (Harder, Parlour, &
Jenkins, 2012). Vanwege de positieve effecten van yoga op de gezondheid, krijgt yoga steeds
meer aandacht van de medische gemeenschap en wordt meer onderzoek verricht naar de
effecten op de gezondheid (Knobben, 2013). Zo blijkt dat mensen dat mensen die regelmatig
yoga beoefenen een gevoel van diepe ontspanning ervaren (Monk-Turner & Turner, 2010).
Yoga verlaagt daarnaast de bloeddruk, harstslag en snelheid van ademhalen (Benson, 1996)
en verbetert de spierkracht, flexibiliteit, bewegingsuitslag, energie en slaapkwaliteit
(Pilkington, Kirkwood, Rampes, Richardson, 2005).

Yoga-interventies kunnen, naast het feit dat ze een positieve invloed hebben op
fysieke gezondheid, een aantrekkelijke optie zijn om de geestelijke gezondheid te bevorderen
(Pilkingon et al., 2005). Systematische reviews hebben laten zien dat yoga een positief effect
heeft op depressie-klachten (Cramer, Lange, Klose, Paul, Dobos, 2012; Ten Damme, 2013;
Mehta & Sharma, 2010; Pilkington et al., 2005; Uebelacker, Epstein-Lubow, Gaudiano,
Tremont, Battle & Miller, 2010). Het beoefenen van yoga heeft tevens effect op het
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verminderen van stress- en angstklachten die van invloed zijn op fysieke en psychische
gezondheidscondities (Long, Huntley & Ernst, 2001).

Yoga sluit ook goed aan bij de positieve psychologie doordat een persoonsgerichte
benadering voorop staat (Kruese, 2013). Bij deze benadering ligt de focus op het verbeteren
van positieve kwaliteiten van een persoon (Donkers, 2007). Het klachtenniveau speelt hierbij
een minder grote rol dan bij de klachtgerichte benadering (Bohlmeijer, 2012). Uit onderzoek
kwam naar voren dat yoga een positief effect heeft op het welzijn en de levenstevredenheid
(Impett, Daubenmier & Hirschman, 2006) en zelfcompassie vergroot (Gard, Brach, Holzel,
Noggle, Conboy & Lazar, 2012).

In de onderzoeken naar yoga die de afgelopen jaren zijn uitgevoerd is voornamelijk
onderzoek verricht naar het effect van yoga op mensen met ziektes of aandoeningen. Er ging
veel aandacht uit naar geestelijke ongezondheid (afwijkingen in het normaal functioneren,
voornamelijk klachtgericht) en de vraag of yoga gezondheidsklachten kan reduceren. Het
reduceren van klachten is slechts ¢én manier om de gezondheid van mensen te bevorderen.
Een combinatie met het verbeteren van krachten (positieve geestelijke gezondheid) zou een
goede bijdrage kunnen leveren aan het bevorderen van de gezondheid. Tot op heden is echter

weinig onderzoek gedaan naar yoga en hoe yoga krachten kan verbeteren.

1.2 Huidig onderzoek

Doorgaans duren onderzochte yoga-interventies 10 tot 11 weken (Knobben, 2013; Kruese,
2013). Uit de literatuur blijkt echter dat er ook goede resultaten te behalen zijn met minder
sessies (Rijnders & Heene, 2014). Howard, Lueger, Maling en Martinovich (1993) toonden
aan dat over het algemeen de grootste effecten worden bereikt in de eerste acht sessies. Een
onderzoek naar de effecten van een kortdurende yoga-interventie zou derhalve van
toegevoegde waarde kunnen zijn, niet alleen binnen de wetenschap maar ook voor de praktijk.
Daarom is binnen dit onderzoek een kortdurende yoga-interventie ontwikkeld voor
jongvolwassenen, gericht op het reduceren van klachten (stress, psychopathologie) en het
vergroten van krachten (welbevinden en zelfcompassie). Tevens wordt beoogd inzicht te
krijgen in het verbanden tussen krachten en klachten in deze populatie, waarbij ook een

eventueel mediérend effect van zelfcompassie op deze verbanden wordt onderzocht.

11



Onderzoeksvragen en hypotheses

De onderzoeksvragen en hypotheses die binnen dit onderzoek centraal staan zijn:

Vraag 1: Zijn er, na het volgen van de yoga-interventie, veranderingen opgetreden in klachten
(stress, psychopathologie)?
Hypothese 1: Na het volgen van de interventie zijn de klachten (stress, psychopathologie)

verminderd.

Vraag 2: Zijn er, na het volgen van de yoga-interventie, verandering opgetreden in krachten
(zelfcompassie, welbevinden)?
Hypothese 2: Na het volgen van de interventie zijn de krachten (zelfcompassie, welbevinden)

toegenomen.

Vraag 3: Wat zijn de verbanden tussen verandering in klachten en krachten in deze populatie?
Aangezien onderzoeksvraag 3 een meer explorerend karakter heeft is hierbij geen hypothese

geformuleerd.
Vraag 4: Heeft zelfcompassie een mediérend effect op de relatie tussen krachten en klachten?

Hypothese 3: Zelfcompassie heeft een mediérend effect op de relatie tussen klachten en

klachten.
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2. METHODE

2.1 Design en ethiek

Het onderzoek had een pre-experimenteel design, waarbij de deelnemers op twee momenten
vragenlijsten moesten invullen: voorafgaand aan de yoga-interventie en direct na afloop (one
group prestest/posttest design). Voor het onderzoek is goedkeuring verkregen van de Ethische

Commissie van de Universiteit Twente (kenmerk: BCE16134).

2.2 Participanten en procedure

De deelnemers voor het onderzoek zijn geworven door middel van een advertentie op het
social-mediakanaal Facebook. De deelnemers konden zich aanmelden door een e-mailbericht
te sturen naar de onderzoeker. Er werden, behalve dat de deelnemers de Nederlandse taal
moesten beheersen en tussen de 18 en 35 jaar moesten zijn, geen voorwaarden aan deelname
gesteld. De inclusieperiode liep van 21 mei tot 27 juni 2016. Nadat de deelnemers een
toestemmingsverklaring (‘informed consent’) hadden getekend, werd hen gevraagd een online
survey in te vullen (TO/baseline: pretest). Deze bestond uit vier verschillende vragenlijsten en
een aantal aanvullende vragen met betrekking tot sociaal-demografische gegevens zoals
opleidingsniveau, burgerlijke staat en geloofsovertuiging. Het invullen van de survey nam
ongeveer 15 minuten in beslag. Daarna werd gestart met de interventie, waarbij van alle
deelnemers de aanwezigheid werd bijgehouden. Na het volgen van de interventie werd de
deelnemers wederom gevraagd een online survey in te vullen (T1: posttest). In Figuur 1 is te
zien dat 46 personen zich hadden aangemeld, waarvan er uiteindelijk 30 de voormeting
hebben gedaan en zijn gestart met de yoga-interventie. De yoga-interventie werd volledig
doorlopen door 18 deelnemers. De overige 12 deelnemers volgden allen minder dan zes
yogalessen. De nameting is ingevuld door 15 deelnemers, die allemaal alle zes yogalessen

hebben gevolgd.
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Aanmeldingen onderzoek
(n =42)

Niet op komen dagen
(n =12)

TO meting ingevuld
+ gestart met interventie
(n =30)

Interventie niet volledig
afgerond
(n =12)

Interventie volledig afgerond
(n =18)

T1 meting niet ingevuld
(n=3)

T1 meting ingevuld
(n =15)

Figuur 1. Stroomdiagram van de studie.

2.3 Interventie
De deelnemers kregen een kortdurende yoga-interventie aangeboden, waarin ze gedurende
een periode van drie weken, twee keer per week een yin-yang yogales van een uur volgden.
Deze yogales, bestaande uit zowel yin- als yang yoga, bestond uit drie verschillende
componenten:
1) Asana’s (yogahoudingen)
Asana’s zijn staande, buigende, draaiende en balancerende houdingen van het lichaam en
verbeteren flexibiliteit en kracht (Knobben, 2013).
2) Pranayama (ademtechniek)
De ademtechniek die werd gebruikt wordt de ujjayi ademhaling genoemd. De
gecontroleerde ademhaling helpt de geest te concentreren en ontspanning te bereiken
(Riley, 2004).
3) Ontspanningsoefening
In deze interventie werd gekozen voor de bodyscan als ontspanningsoefening. In deze
oefening wordt ervaren hoe het lichaam voelt in al zijn aangenaamheid en
onaangenaamheid. Tijdens de oefening worden alle delen van het lichaam langsgegaan

om ze één voor één te voelen.

Tijdens de yogales werden gedurende 50 minuten asana’s uitgevoerd, waarbij op de

ademtechniek werd gelet. De laatste 10 minuten van de les werd aandacht besteed aan de

14



bodyscan. Elke yogales was op deze manier opgebouwd, waarbij alleen de uitgevoerde
asana’s per week wisselden. De deelnemers beoefenden buiten de reguliere lessen geen extra
yogalessen thuis of elders. Wel hadden ze mogelijkheid om thuis te oefenen, het is echter niet
bekend of deelnemers dit hebben gedaan. De yogalessen vonden plaats in de yogastudio bij

sportclub Myvictory in Enschede.

2.4 Meetinstrumenten

2.4.1 Welbevinden
De Mental Health Continuum Short Form (MHC-SF; Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, ten
Klooster & Keyes, 2011) werd gebruikt om de positieve geestelijke gezondheid van de
deelnemers te meten. De MHC-SF bestaat uit 14 items verdeeld over drie dimensies:
emotioneel welbevinden (3 items), sociaal welbevinden (5 items) en psychologisch
welbevinden (6 items). De items werden gescoord op een 6-punts Likertschaal van ‘nooit’ (0)
tot ‘elke dag’ (5). De totale score werd berekend door alle items bij elkaar op te tellen en te
delen door het aantal items. Hiermee kan een score worden gehaald tussen de 0 en 5. Een
voorbeelditem van de schaal emotioneel welbevinden is: ‘In de afgelopen maand, hoe vaak
had u het gevoel dat u gelukkig was?’

Uit het onderzoek van Lamers et al. (2011) bleek dat de betrouwbaarheid goed was
(Cronbach’s a = .89). De interne consistentie van de MHC-SF in de huidige studie is excellent

(a=.92).

2.4.2 Psychopathologie

De mate van psychische klachten werd gemeten met de Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983). De HADS bestaat uit 14 items en twee subschalen,
namelijk de HADS-A (zeven items) die de angstklachten meet en de HADS-D (zeven items)
die de depressieve klachten meet. De items werden gescoord op een vier-punts Likertschaal
van ‘nooit’ (0) tot ‘elke dag’ (3), waarbij de deelnemers de frequentie van klachten konden
aangeven. Een voorbeelditem van de angstschaal was: ‘Ik voel me gespannen’. Een item van
de depressieschaal was: ‘Ik geniet nog steeds van de dingen waar ik vroeger van genoot’.
Voor dit onderzoek werd gekeken naar de totaalscore. De totaalscore werd berekend door alle
items bij elkaar op te tellen. Hiermee kon een score worden gehaald van 0 tot en met 42,
waarbij een hogere score een indicatie was voor de aanwezigheid van depressie- en/of

angstklachten.
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Uit onderzoek van Spinhoven et al. (1997) is gebleken dat de vragenlijst een goede
homogeniteit en betrouwbaarheid in zowel de normale als de klinische Nederlandse populatie
had. Hierbij lag de Cronbach’s a van de totaalschaal en de subschalen tussen .71 en .90. De

interne consistentie van de HADS in dit onderzoek is goed (a = .80).

2.4.3 Zelfcompassie
Neff (2003) ontwikkelde de originele Self-Compassion Scale (SCS) waarmee de mate van
zelfcompassie van een individu kon worden geschat. De Nederlandse versie van de SCS (Neff
& Vonk, 2009) bestaat uit 24 items, waarbij verschillende aspecten van zelfcompassie worden
gemeten. Het gaat hierbij om de aspecten zelfvriendelijkheid, zelfbeoordeling,
medemenselijkheid, isolatie, mindfulness en over-identificatie. Een voorbeeld item van de
subschaal mindfulness is ‘Als ik faal in iets wat belangrijk voor me is, kan het gevoel van
mislukking mij volledig beheersen’. Elk item wordt gescoord op een 7-punts Likertschaal van
‘zelden of nooit’ (1) tot ‘bijna altijd’ (7). De totaalscore kwam tot stand door het gemiddelde
van de scores van alle items te berekenen nadat negatief geformuleerde items (items 1, 2, 6, 9,
10, 15, 16, 17, 18, 20, 21 en 23) waren omgescoord. Hiermee kon een score worden gehaald
van 0 tot en met 7. Hogere scores tonen een hoger niveau van zelfcompassie aan (Raes,
Pommier, Neff, & Van Gucht, 2011).

Uit onderzoek van Neff (2003) en Wren et al. (2012) is gebleken dat de SCS een
goede interne consistentie heeft. Ook in de huidige studie blijkt de SCS een betrouwbaar

meetinstrument (o = 0.81).

2.4.4 Stress
De Perceived Stress Scale (PSS; Cohen, Kamarack & Mermelstein, 1983) meet de mate
waarin men zijn leven in de afgelopen maand als stressvol heeft ervaren. Voor de huidige
studie is de versie met 10 items gebruikt. De antwoorden worden gescoord op een 5-punts
Likertschaal van ‘nooit’ (0) tot ‘heel vaak’ (4). De items 4, 5, 7 en 8 zijn omgescoord. De
totale score werd berekend door alle items bij elkaar op te tellen. De scores van een individu
kunnen vari€ren van 0 tot 40, waarbij een hogere score meer waargenomen stress indiceert.
Een voorbeelditem was: ‘Hoe vaak bent u tijdens de laatste maand overstuur geweest door
iets wat onverwacht gebeurde?’ .

Uit onderzoek van Lee (2012) bleek dat de Cronbach’s o van de PSS in de 12
onderzochte studies varieerde van .78 tot .91. Ook in het huidige onderzoek bleek er sprake te

zijn van een goede interne consistentie (o = .84).
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2.5 Statistische analyse

Voor de analyses is gebruik gemaakt van het softwareprogramma Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versie 23. Resultaten met een alpha < 0.05 werden als statistisch
significant beschouwd.

Met behulp van Little’s Missing Completely at Random (MCAR)-test is onderzocht of
de missende waarden in de dataset volledig willekeurig waren. De data bevatte in totaal drie
missende items op de TO meting; deze items waren volledig at random verdeeld (y~ = 2.39; df
= 6; p > 0.05). De missende items werden vervangen door nieuw berekende waardes. Deze
waardes werden berekend door het individuele gemiddelde te berekenen van de subschaal
behorende bij het missende item.

Met behulp van de Shapiro Wilk-toets is nagegaan of de variabelen in dit onderzoek
normaal verdeeld zijn. Dit bleek niet voor alle variabelen het geval en daarom is parametrisch
dan wel non-parametrisch getoetst, athankelijk van de verdeling van de variabelen. Bij de
SCS-SF en de PSS (normale verdeling verschilscores) werden parametrische testen gebruikt
en bij de MHC-SF en de HADS (niet-normale verdeling verschilscores) werd non-
parametrisch getoetst.

De TO meting is ingevuld door 30 deelnemers en de T1 meting door 15 deelnemers.
Om te onderzoeken of er verschillen bestonden tussen de groep drop-outs en de groep
completers zijn de Independent T-test (bij variabelen met een normale verdeling) en de Mann-
Whitney Test (bij variabelen met een niet-normale verdeling) uitgevoerd. Doordat slechts de
helft van de deelnemers de eindmeting had gedaan, is de data geanalyseerd op basis van het
intention-to-treat (ITT) principe en zijn de ontbrekende subschaalscores op T1 geimputeerd
met behulp van de expectation-maximization methode.

Om de eerste twee hypotheses te toetsen zijn gepaarde T-toetsen uitgevoerd op de ITT
groep om na te gaan of de scores op T1 op welbevinden (MHC-SF), psychopathologie
(HADS), zelfcompassie (SCS) en stress (PSS) significant verschilden van de scores gemeten
op TO. De effectgrootte van de scores werd berekend met Cohen’s d. Een effectgrootte tussen
de .20-.49 kan worden geinterpreteerd als een klein effect. Een middelgroot effect kan worden
toegekend aan een score tussen de .50-.79 en een effectgrootte tussen de .80-.1.29 kan worden
geinterpreteerd als een groot effect (Cohen, 1992).

Om de exploratieve onderzoeksvraag “Wat zijn de verbanden tussen verandering in
klachten en krachten in deze populatie?” te kunnen beantwoorden, zijn zowel op basis van de

scores op TO als op basis van de verschilscores (T1-T0) bivariate correlatieanalyses
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uitgevoerd. Afhankelijk van de verdeling van de variabelen is hierbij gekeken naar Pearson of
Spearmans correlatiecoéfficiénten.

Om de derde hypothese (zelfcompassie heeft een medi€rend effect op de relatie tussen
krachten en klachten) te toetsen, is gebruik gemaakt van de methode van Baron en Kenny
(1986). Volgens hen moet aan een viertal voorwaarden zijn voldaan om een mediatie-effect
aan te tonen. Als eerste moet er sprake zijn van significante correlatie tussen de
onafhankelijke variabele (kracht) en de athankelijke variabele (klacht): pad C, het totale
effect. Ten tweede moet er een significante correlatie zijn tussen de potenti€le mediator
(zelfcompassie) en de onafhankelijke variabele (kracht): pad A. Ten derde moet zijn
aangetoond dat de potenti€le mediator (zelfcompassie) de athankelijke variabele (klacht)
beinvloedt: pad B. Dit kan getoetst worden door een meervoudige regressievergelijking. In
een meervoudige regressievergelijking worden zowel de onafhankelijke variabelen als de
mediator meegenomen als voorspellers van de afthankelijke variabele zodat het effect van de
mediator op de athankelijke variabele kan worden getoetst. Om volledige mediatie aan te
tonen moet tot slot het effect van de onathankelijke variabele op de afthankelijke variabele niet
significant zijn wanneer de mediator en het regressiemodel wordt opgenomen (pad C’,
indirect effect). Wanneer dit laatste effect wel significant is, is er sprake van een gedeeltelijke
mediatie. Om de mediatie-analyse uit te voeren was het de bedoeling om gebruik te maken
van PROCESS, een macro voor SPSS en SAS, gebaseerd op de analysemethode van Preacher
en Hayes (2004). De steekproef van dit onderzoek bleek echter te klein om een eventueel
mediatie-effect aan te kunnen tonen. Om toch een indicatie te krijgen is daarom alleen
gekeken of aan alle voorwaarden voor mediatie, zoals geformuleerd door Baron en Kenny

(1986), kan worden voldaan (Fritz & MacKinnon, 2007).
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3.1 Kenmerken van de deelnemers op baseline

3. RESULTATEN

De sociaal-demografische kenmerken van de deelnemers die zowel de voormeting als

nameting hebben ingevuld (completers; n = 15), deelnemers die alleen de voormeting hebben

ingevuld (drop-outs; n = 15) en van alle deelnemers samen (ITT groep; n = 30) worden

weergegeven in Tabel 1.

Tabel 1

Sociaal-demografische kenmerken van de deelnemers

Completers  Drop-outs ITT groep

Kenmerk (n=15) (n=15) (n=130)
Leeftijd in jaren (gemiddelde, SD) 25.7 (3.8) 24.9 (4.6) 253 (4.2)

Range 21-35 18-31 18-35
Geslacht (vrouwen), n (%) 14 (93.3) 14 (93.3) 28 (93.3)
Opleiding, n (%)

Lager beroepsonderwijs (LBO, VMBO) - 1(6.7) 1(3.3)

Middelb. alg. voortgez. onderwijs (MAVO) - 2(13.3) 2(6.7)

Hoger algemeen onderwijs (HAVO) 3 (20.0) - 3 (10.0)

Middelbaar beroepsonderwijs (MBO) 1(6.7) 3 (20) 4(13.3)

Hoger beroepsonderwijs (HBO) 10 (66.7) 9 (60) 19 (63.3)

Wetenschappelijk onderwijs 1 (6.7) - 1(3.3)
Burgerlijke staat, n (%)

Ongehuwd 13 (86.7) 13 (86.7) 26 (86.7)

Gehuwd/geregistreerd partnerschap 2(13.3) 2(13.3) 4(13.3)
Huidige werksituatie, n (%)

Betaald werk 13 (86.7) 11(73.3) 24 (80.0)

Onderwijs, om- of bijscholing 1(6.7) 4 (26.7) 5(16.7)

Arbeidsongeschikt 1(6.7) - 1(3.3)
Geloofsovertuiging, n (%)

Nee 11(73.3) 15 (100) 26 (86.7)

Protestants 2(13.3) - 2 (6.6)

Boeddhist 1(6.7) - 1(3.3)

Anders 1(6.7) - 1(3.3)

19



De jongste deelnemer was 18 jaar en de oudste 35 jaar. Van de 30 deelnemers waren
28 vrouw. De meerderheid van de deelnemers had onderwijs genoten op een relatief hoog
niveau; waarvan de meesten een HBO-opleiding. De overgrote meerderheid had betaald werk
en hing geen geloof aan. Er waren geen significante verschillen tussen de completers en drop-
outs ten aanzien van de demografische kenmerken.

In Tabel 2 worden de verschillen weergegeven ten aanzien van klachten
(psychopathologie, stress) en krachten (zelfcompassie, welbevinden) tussen completers en
drop-outs op baseline. Er werd een significant verschil gevonden tussen de beide groepen op
welbevinden en stress; drop-outs ervoeren een grotere mate van welbevinden dan completers,
t(28) =-3.21, p <0.05. Completers hadden meer zelfcompassie dan drop-outs op baseline,
1(28)=2.96, p <0.05.

Tabel 2

Baseline verschillen tussen completers en drop-outs ten aanzien van klachten en krachten

Completers  Drop-outs
(n=15) (n=15)
Construct M (SD) M (SD) t p

Welbevinden 2.57 (.73) 3.40 (.68) -3.21 0.003*
Psychopathologie 10.33 (5.39) 8.2(3.84) 1.25 222
Zelfcompassie 4.06 (.61) 3.46 (.50) 2.96 0.006*

Stress 16.13 (5.60) 14.67(5.69) 0.71 0.48

*p <0.01 (tweezijdig getoetst)

3.2 Effecten van de interventie op klachten en krachten

Om zowel de eerste hypothese “Na het volgen van de interventie zijn de klachten (stress,
psychopathologie) verminderd” als de tweede hypothese “Na het volgen van de interventie
zijn de krachten (zelfcompassie, welbevinden) toegenomen” te toetsen, is een paired samples
t-test uitgevoerd. Op deze wijze is nagegaan of de scores op welbevinden, zelfcompassie,
psychopathologie en stress op de nameting (T1) significant verschilden van de scores op de

voormeting (baseline; T0). De verschillen worden weergegeven in Tabel 3.
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Tabel 3

Verschillen tussen de voor- en nameting ten aanzien van klachten en krachten in de ITT groep

(N =30)

TO T1

M SO M SD t )4 ES(d)
Welbevinden 299 0.81 356 082 -7.00 0.000 -1.26
Psychopathologie 927 0.82 8.19 390 234 0.026 0.84
Zelfcompassie 376 0.63 422 0.65 -5.07 0.000 -0.93
Stress 15.40 540 1292 3.49 248 0.019 0.49

Noot. TO = baseline/voormeting; T1 = nameting; M = mean; SD = standaard deviatie; d =
Cohen's d effect size; N =30 is de ITT sample, waarbij de missende waarden op T1 zijn

geimputeerd.

De score op welbevinden was significant hoger op de nameting dan op de voormeting,
t=-7.00, p <0.001, waarbij er een groot effect was van de interventie (d = -1.26). Ook
hadden de deelnemers significant meer zelfcompassie na het volgen van de interventie, ¢ = -
5.07, p <0.001, het effect van de interventie was groot (d =-0,93). Psychopathologie was
significant verminderd na de interventie, ¢t = 2.34, p < 0.05, d = 0,84 (groot effect) net als de
ervaren stress, ¢ = 2.48, p < 0.05, waarbij het effect van de interventie klein was (d = 0,49). De
groep completers liet vergelijkbare uitkomsten zien, met uitzondering van zelfcompassie;

hierbij was het verschil tussen TO en T1 niet significant (¢ = -1,92(14), p =0.075).

3.3 Verbanden tussen krachten en klachten

Tabel 4 geeft de correlaties weer tussen de baselinescores van de ITT groep op welbevinden,
psychopathologie, zelfcompassie en stress. Er werd een negatief verband tussen welbevinden
en psychopathologie (-.422, p < 0.05) en een negatief verband tussen welbevinden en stress (-
514, p <0.01) gevonden. Een toename van welbevinden gaat gepaard met een afhame in
klachten (psychopathologie en stress). Ook was er sprake van een positief verband tussen de
klachten psychopathologie en stress (.736, p < 0.01). Tussen de overige uitkomstmaten

werden geen significante correlaties gevonden.
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Tabel 4

Correlaties tussen krachten en klachten van de ITT groep (N =30) op baseline

Construct 1 2 3 4
1. Welbevinden -

2. Psychopathologie -0.422% -

3. Zelfcompassie -0.186 -0.053 -

4. Stress -0.514** 0.736** -0.162 -

Noot. Afhankelijk van de verdeling van de variabelen zijn Pearson of Spearmans
correlatiecoéfficiénten weergegeven.

*p<0.05; ** p <0.01 (tweezijdig getoetst)

Tabel 5 geeft de correlaties weer tussen de baselinescores van groep completers. Met
betrekking tot de relatie tussen klachten en krachten werden significante correlaties gevonden
tussen zelfcompassie en stress en tussen zelfcompassie en psychopathologie. Verder werden

er geen significante verbanden gevonden tussen krachten en klachten.

Tabel 5

Correlaties tussen krachten en klachten van completers (n = 15) op baseline

Construct 1 2 3 4
1. Welbevinden -

2. Psychopathologie -0.397 -

3. Zelfcompassie 0.265 -0.588* -

4. Stress -0.370 0.781** -0.678**

Noot. Athankelijk van de verdeling van de variabelen zijn Pearson of Spearmans
correlatiecoéfficiénten weergegeven

* p<0.05; ** p <0.01 (tweezijdig getoetst)

Om na te gaan wat het effect van de interventie was op de verbanden tussen verandering in
klachten en krachten, is een correlatieanalyse uitgevoerd op basis van de verschilscores (T1-
TO0). De uitkomsten hiervan zijn weergegeven in Tabel 6. Er werd een significante correlatie
gevonden tussen de krachten welbevinden en zelfcompassie. Ook werd een significant
verband gevonden tussen de klachten psychopathologie en stress. Beide verbanden waren
positief. Hieruit kan geconcludeerd worden dat een toename van welbevinden gepaard gaat

met een toename in zelfcompassie en dat een afname in stress gepaard gaat met vermindering
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van psychopathologie. Op basis van de verschilscores kan echter niet worden geconcludeerd

dat een toename van krachten gepaard gaat met een vermindering van klachten.

Tabel 6

Correlaties tussen de verschilscores op krachten en klachten van de ITT groep (N = 30)
Schalen | 2 3 4

1. Welbevinden -

2. Psychopathologie -0.199 -

3. Zelfcompassie 0.383* 0.037 -

4. Stress -0.149 0.488** -0.048 -

Noot. Athankelijk van de verdeling van de variabelen zijn Pearson of Spearmans
correlatiecoéfficiénten weergegeven

* p<0.05; ** p <0.01 (tweezijdig getoetst)

3.4 Mediérend effect van zelfcompassie op de relatie tussen kracht en klacht
Om de derde hypothese te testen: zelfcompassie medieert de relatie tussen klachten en

psychisch welbevinden, is onderstaande mediatiemodel gehanteerd:

Onathankelijke variabele X Afhankelijke variabele Y
Kracht (welbevinden) C Klacht (psychopathologie, stress)
x B
Mediator M
Zelfcompassie

Figuur 2. Mediatiemodel

Uit de baseline correlaties in Tabel 4 blijkt dat er binnen de ITT-groep sprake is van
een significante correlatie tussen klacht (zowel psychopathologie als stress) en welbevinden
(pad C), maar niet tussen klacht en zelfcompassie en ook niet tussen zelfcompassie en
welbevinden. Pad A en B zijn dus niet aangetoond. Hiermee is niet aan alle voorwaarden voor
mediatie voldaan, zoals geformuleerd door Baron en Kenny (1986).

Uit de baseline correlaties tussen krachten en klachten (Tabel 5) blijkt verder dat er
binnen de groep completers weliswaar sprake is van een significant verband tussen

zelfcompassie en psychopathologie en tussen zelfcompassie en stress (pad B), maar niet van
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een significante correlatie tussen welbevinden en zelfcompassie. Ook is er geen significant
verband tussen welbevinden en psychopathologie en tussen welbevinden en stress. Dit
betekent dat Pad A en pad C (het totale effect) niet zijn aangetoond.

Als tot slot wordt gekeken naar de correlaties tussen verschilscores (T1-T0) in Tabel 5
dan is er alleen sprake van significante correlaties tussen klachten onderling en tussen
krachten onderling. Ook hier wordt dus niet aan de voorwaarden voor mediatie voldaan.

Aangezien niet aan alle voorwaarden is voldaan, lijkt zelfcompassie binnen dit
onderzoek en binnen deze populatie geen mediérend effect te hebben op de relatie tussen
klacht (psychopathologie en stress) en kracht (welbevinden). Echter, zoals al eerder is
aangegeven, is de steekproef te klein om een betrouwbare analyse uit te voeren om de

medi€rende rol van zelfcompassie vast te stellen dan wel uit te sluiten.
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4. DISCUSSIE

4.1 Resultaten

De resultaten van dit onderzoek tonen aan dat er na de yoga interventie veranderingen zijn op
stress, psychopathologie, welbevinden en zelfcompassie. Het stressniveau van de deelnemers
die de interventie hebben afgerond, verminderde gedurende de interventie evenals de mate
van psychopathologie. Het onderzoek laat ook zien dat na yoga niet alleen klachten
verminderd zijn, maar ook de krachten van een individu verbeterd zijn. Gedurende de
interventie werd het niveau van welbevinden en zelfcompassie van de deelnemers verhoogd.
De gevonden resultaten in dit onderzoek zijn conform de verwachtingen en in
overeenstemming met eerdere onderzoeken. Eerdere onderzoeken laten zien dat het volgen
van yoga zorgt voor een afname van angst-, depressie-, en stressklachten (Cramer et al., 2012;
Ten Damme, 2013; Mehta et al., 2010; Pilkington et al., 2005; Uebelacker et al., 2010; Long
et al., 2001) en dat yoga welbevinden (Impett et al., 2006) en zelfcompassie (Gard et al.,
2012) verhoogt.

Op baseline niveau werd bij de ITT groep een verband gevonden tussen de kracht
welbevinden en de klachten. Meer welbevinden ging gepaard met minder klachten
(psychopathologie en stress). Bij de groep completers werd op baseline niveau gevonden dat
meer zelfcompassie gepaard ging met minder psychopathologie en stress. Voornoemde is in
lijn met de meta-analyse van (MacBeth & Gumley, 2012), waarbij een verband werd
gevonden tussen zelfcompassie en psychische klachten (depressie, angst en stress). Opvallend
is dat er op baseline niveau een verschil bestaat tussen de ITT groep en de groep completers.

Na het volgen van de interventie is er bij de ITT groep een verband gevonden tussen
psychopathologie en stress en tussen welbevinden en zelfcompassie. Een afname in stress gaat
gepaard met vermindering van psychopathologie en een toename van welbevinden gaat
gepaard met een toename in zelfcompassie. Er werden echter geen verbanden gevonden
tussen een toename van krachten en een vermindering van klachten.

Met betrekking tot de vraag of zelfcompassie de relatie tussen klachten en krachten
medieert, is binnen dit onderzoek en populatie gebleken dat zelfcompassie geen mediérend
effect heeft op de relatie tussen klacht en kracht. Voornoemde resultaten zijn niet in
overeenkomst met eerder uitgevoerd onderzoek van Trompetter (2017) waaruit blijkt dat
zelfcompassie significant mediéert op de relatie tussen positieve mentale gezondheid en

psychopathologie.
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4.2 Beperkingen van het onderzoek

Het onderzoek kent een aantal beperkingen. De eerste beperking is dat er een kleine
specifieke doelgroep aan de interventie heeft deelgenomen. De deelnemers waren
voornamelijk hoogopgeleide Nederlandse vrouwen met een leeftijd tussen 18 en 35 jaar. Dit
kan een bedreiging vormen voor de externe validiteit: de mate waarin de conclusies ook van
toepassing zijn op de gehele populatie, oftewel de generaliseerbaarheid die mede athankelijk
is van de representativiteit van de onderzoeksgroep. Intentie van het onderzoek was om te
onderzoeken of de interventie werkt bij jongvolwassen. Dit kunnen echter ook mannen zijn,
en er zijn ook jongvolwassenen die een lage opleiding hebben genoten. Dit zou kunnen
betekenen dat de interventie alleen verandering teweegbrengt bij hoogopgeleide vrouwen,
doordat hoogopgeleiden mogelijk meer geloven in de gezondheidsvoordelen van een bewuste
levensstijl waar yoga een onderdeel van kan zijn. Hierdoor zijn de resultaten niet
generaliseerbaar naar andere doelgroepen en de algehele populatie.

Daarnaast was het dropout percentage van dit onderzoek 50%. Dit kan de
betrouwbaarheid en de validiteit van het onderzoek hebben beinvloed. Om deze invloed te
beperken is binnen dit onderzoek gebruik gemaakt van een ITT groep met imputatie en zijn de
uitkomsten zoveel mogelijk vergeleken met de uitkomsten van de completers groep. De reden
waarom de deelnemers vroegtijdig zijn gestopt is onbekend. Wel is bekend dat de drop-outs
op baseline een hogere mate van welbevinden ervoeren, hetgeen zou kunnen betekenen dat
deze deelnemers eerder een bevredigend gevoel bereikt hadden tijdens de interventie. Uit
onderzoek van Bados, Balaguer en Saldana, (2007) kwam naar voren dat cliénten uitvallen
wanneer zij het gevoel hebben voldoende verbeterd te zijn. De completers scoorden hoger op
de mate van zelfcompassie ten opzichte van de drop-outs bij aanvang van de studie. Het
niveau van zelfcompassie kan eventueel van invloed zijn op het afronden van de interventie,
omdat deze deelnemers meer vriendelijkheid ervaren voor zichzelf. Mensen met een hogere
mate van zelfcompassie hebben een groter vermogen om zichzelf vriendelijkheid en zorg te
geven. Ze gunnen zichzelf om de interventie af te ronden.

Een andere beperking van dit onderzoek was het ontbreken van een controlegroep,
waardoor het niet mogelijk is om te testen of de gevonden resultaten het resultaat waren van
de interventie of door toeval. Om deze beperking in de toekomst te voorkomen kan gebruik
worden gemaakt van een controlegroep. Er werd binnen dit onderzoek geen gebruik gemaakt
van een follow-up meting, waardoor de eventuele lange termijn effecten van de interventie

niet inzichtelijk zijn.
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Een laatste beperking is dat de yogalessen zijn gegeven door de onderzoeker. Hierdoor
bestaat de kans op observer bias: het is de neiging van beoordelaars om te zien wat ze
verwachten te willen zien of wat ze willen zien. Voorafgaand aan dit onderzoek is rekening
gehouden met deze vorm van bias. Om de invloed van de bias te verkleinen zijn er
maatregelen genomen: de vragenlijsten werden online afgenomen zodat er geen face-to-face
contact was tussen de deelnemers en de onderzoeker, er was geen persoonlijk contact met de
deelnemers buiten de yogalessen om en de deelnemers waren niet bekend met het doel van het

onderzoek.

4.3 Conclusies en aanbevelingen

Ondanks de beperkingen laat dit onderzoek zien dat de yoga-interventie mogelijk geschikt is
voor het bevorderen van de mentale gezondheid in de groep van hoogopgeleide Nederlandse
vrouwen tussen de 18 en 35 jaar. Het vergroot de mate van welbevinden en zelfcompassie en
vermindert psychopathologie en stress. De aanwezigheid van zelfcompassie en welbevinden
is belangrijk omdat dit beschermend werkt tegen het ontstaan van psychische klachten
(MacBeth & Gumley, 2012; Keyes, Dhingra, & Simoes, 2010; Wood & Joseph, 2009).
Ondanks dat er geen medi€rend effect is gevonden voor zelfcompassie is het wellicht aan te
bevelen om zelfcompassie te betrekken bij een yoga interventie om de mentale gezondheid te
verbeteren. Dit vanwege het gevonden verband tussen zelfcompassie en de klachten: een
toename van zelfcompassie ging gepaard gaat met een afname van psychopathologie en
stress.

Vervolgonderzoek is nodig om aan te tonen of de kortdurende yoga-interventie gericht
op het vergroten van de mentale gezondheid ook bij mannen, verschillende leeftijden en
mensen met een lager opleidingsniveau effectief is. Tevens kan in geval van een
vervolgonderzoek drop-outs worden gevraagd wat de reden is voor uitval door middel van een
online vragenlijst. Aan de hand van de genoemde redenen kan een indeling worden gemaakt
tussen factoren die wel of niet te maken hebben met de interventie. Op deze manier kan de
interventie in de toekomst verbeterd worden, zodat het percentage drop-outs kan worden
gereduceerd. Om eventuele observer bias in de toekomst te voorkomen kan men in een
vervolgonderzoek beter gebruik maken van een onathankelijke yogadocent.

Een aanbeveling voor verder onderzoek is om te onderzoeken wat precies het
onderliggende werkingsmechanisme is van yoga: Wat zorgt ervoor dat yoga werkt?
Onderzoek kan worden verricht naar welke factoren feitelijk van invloed zijn op het effect

van yoga, in welke mate en in welke samenhang. Factoren die onderzocht kunnen worden zijn
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de verschillende yoga componenten; de asana’s, de pranayama en/of de bodyscan, er kan ook
worden gekeken naar de invloed van de yogadocent, de mate van motivatie van de deelnemer
en fysieke gesteldheid van de deelnemer. Ook is het interessant om te onderzoeken of het
effect van de yoga interventie blijvend is. De yoga interventie blijkt op korte termijn
veranderingen op stress, psychopathologie, welbevinden en zelfcompassie te kunnen
bewerkstelligen bij hoogopgeleide Nederlandse vrouwen met een leeftijd tussen 18 en 35 jaar.
In geval van toekomstig onderzoek is het interessant om te onderzoeken of deze
veranderingen ook aanwezig blijven op de lange termijn. Dit kan worden gerealiseerd door

het uitvoeren van een follow-up meting.

4.4 Implicaties voor de praktijk

Yoga is in de huidige tijd populair, relatief eenvoudig uitvoerbaar en kan uiteindelijk worden
gebruikt als een self-management techniek zodat de yogadocent niet aanwezig hoeft te zijn bij
de yogales. Een individu kan gedurende zijn/haar hele leven yoga beoefenen en yoga kan
bijvoorbeeld worden gebruikt als een eerste stap in een stepped care approach. Er vindt
bovendien geen stigmatisatie plaats omdat iedereen deel kan nemen aan de yogalessen.

Uit dit onderzoek is gebleken dat zelfs een kortdurende yoga interventie een positieve
invloed kan hebben. Dit betekent dat met slechts een kleine tijds- en financi€le investering,
resultaten geboekt kunnen worden. Kortdurende interventies zijn in vergelijking met
langdurende interventies laagdrempeliger omdat deelnemers minder tijd kwijt zijn aan het
volgen van de interventie. Daarnaast krijgt de deelnemer binnen een yoga interventie een
meer actieve rol toebedeeld dan in de meest gangbare psychologische behandelingen het
geval is. “Doordat therapeut en patiént samenwerken transformeert de patiént van lijdend
voorwerp tot meewerkend voorwerp. Dit bevordert diens zelfwerkzaamheid en
zelfredzaamheid” (Rijnders & Heene, 2014, p. 8).

De kortdurende yoga interventie kan eventueel worden ingezet voor mensen die
psychologische klachten willen verminderen (stress, psychopathologie) en/of krachten
(welbevinden en zelfcompassie) willen verbeteren. De interventie zou tevens kunnen worden
ingezet als een preventieve methode tegen psychopathologie omdat het geestelijke
gezondheid eventueel kan verbeteren door het verhogen van welbevinden en zelfcompassie.
Hopelijk wordt er in de toekomst steeds meer gebruik gemaakt van positieve psychologische

interventies om de mentale gezondheid van mensen te verbeteren.
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