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Jooga on kehon- ja mielen harjoitusmenetelmä, jolla on osoitettu olevan suotuisia 

vaikutuksia hyvinvointiin ja terveyteen. Tämä tutkimus selvitti, miten joogan 

asanaharjoitukset (iyengarjooga) vaikuttivat autonomisen hermoston toimintaan. Tätä 

arvioitiin vertaamalla ennen joogaharjoituksia (vaihe 1) mitattuja syke- ja 

sykevaihtelumuuttujia ja psyykkisiä tuntemuksia harjoitusten aikana (vaihe 2) ja 

joogaharjoitusten jälkeen (vaihe 3) mitattuihin arvoihin ja tuntemuksiin. Verenpainetta 

tarkasteltiin vaiheissa 1 ja 3. Lisäksi tutkittiin, miten eri tavoin koostetut harjoituskerrat 

(n=4) vaikuttivat sykemuuttujiin ja psyykkisiin tekijöihin. Joogaharjoituksista 

tallennettua sykevaihteludataa verrattiin myös samoilta henkilöiltä tallennettuun kevyen 

arkiliikunnan aikaiseen sykevaihteludataan. Tutkittavat (n=10, joista 2 miestä) 

osallistuivat kahdeksaan 75 min kestäneeseen joogaharjoitukseen ajalla 22.1 – 

26.3.2011. Lisäksi he tallensivat itsenäisesti arkiliikunnan aikaista sykedataa 75 

minuutin mittaisen ajanjakson maalis-huhtikuussa 2011. Psyykkisiä tuntemuksia 

arvioitiin 15 muuttujaa sisältäneellä likert-asteikollisella kyselylomakkeella. Syketietoja 

tallennettiin Suunto t6d-sykemittareilla, verenpaineen mittauksessa käytettiin Omron 

MX3 - mittaria. Sykemittarille tallennettu sykedata siirrettiin Kubios 2.0-sykevaihtelun 

analyysiohjelmaan. Tilastolliset analyysit tehtiin IBM SPSS 19:llä.  

 

Pääosin seisoma-asanoita sisältänyt harjoitus 1 nosti syketaajuutta (HR, lyöntiä/min) ja 

vähensi sykevaihtelua (RR ms) eniten harjoituksen aikana. Syketaajuus oli matalin ja 

sykevaihtelu suurinta pääosin eteentaivutuksia sisältäneen harjoituksen 2 sekä 

arkiliikunnan eli harjoituksen 5 aikana (P<0,05 molemmissa harjoitukseen 1 

verrattaessa). Alku- ja loppurentoutus (vaiheet 1 ja 3) eivät eronneet tilastollisesti 

merkitsevästi toisistaan aika- ja taajuusanalyysin sykevaihtelumuuttujia eikä 

verenpainetta tarkasteltaessa. Vaihe 2 eli asanaharjoitteluvaihe erosi kaikissa 

harjoituksissa tilastollisesti merkitsevästi, pienitaajuuksista sykevaihtelua (LF: 0.04-0.15 

Hz) ja aikasarjan sisäistä korrelaatiota (DFA alfaa) lukuun ottamatta, vaiheista 1 ja 3. 

Positiiviset psyykkiset tuntemukset lisääntyivät ja negatiiviset vähenivät siten, että kun 

harjoitusten jälkeistä tilannetta verrattiin harjoitusta edeltäneeseen tilaan, ero oli 

tilastollisesti merkitsevä (P<0,05) jokaisen faktorimuuttujan (hermostollinen hallinta, 

vireystila, sympaattisen hermoston yliaktivaatio, suhde itseen ja psykososiaaliseen 

ympäristöön sekä ahdistuneisuus) kohdalla. Aktiiviset joogaharjoitukset sekä 

arkiliikunta aiheuttivat parasympaattisen tonuksen vetäytymistä ja lisäsivät 

mahdollisesti sympaattista tonusta lepotasoon nähden, mutta parasympaattisen säätelyn 

palautuminen oli harjoitusten jälkeen nopeaa. Joogaharjoittelu lisäsi positiivisia 

psyykkisiä tuntemuksia merkittävästi, joten joogaharjoittelun käyttäminen esimerkiksi 

stressinhallinnan apuna on suositeltavaa. 
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Yoga is a body-mind – method that is shown to have positive effects on wellbeing and 

health. The aim of the thesis was to find out how asanapractice (iyengaryoga) affected 

the control of the autonomic nervous system. This was achieved by comparing HRV- 

variables and psychological factors that were measured before, during and after 

asanapractice (phase 1, 2 and 3). Bloodpressure was measured before and after practice 

(phase 1 and 3). It was also considered how the different contents of practices (n=4) 

affected HRV-variables and psychological factors. Furthermore HRV-data collected 

from asanapractices was compared to similar data collected from everyday activities.10 

subjects (8 female, 2 men) practiced 8x75 min yoga during 22.1-26.3.2011. 1x75 min 

HR-data from everyday activities was collected by the subjects in March-April 2011. 

Psychological sensations were asked with a 4-point likert-scale form that consisted 15 

variables. HRV-data was recorded by using Suunto t6d wristwatchcomputer. 

Bloodpressure was measured by using automatic Omron MX3. HRV-data was analyzed 

by Kubios 2.0. SPSS IBM 19 was used for statistical analysis of the data. 

 

Mean HR (heart beat/min) was highest and mean heart rate variability (RR ms) was 

lowest during the asanapractice (class 1) based mostly on standing asanas. 

Correspondingly mean HR was lowest and mean RR highest during the practice based 

mostly on forwardbends (class 2) and during everyday activities (P<0,05 both class 2 

and  everyday activities as compared to class 1). Pre- and postexercise (phase 1 and 3) 

levels in HRV (time and frequency domain variables) and bloodpressure (mean SBP 

and mean DBP) didn’t differ significantly as different classes (n=4) were compared. 

Phase 2 differed significantly from phase 1 and 3 measured in all the other HRV-

variables except low frequency (LF: 0.04-0.15 Hz) and detrended fluctuation analysis 

(DFA alfa). Positive psychological sensations increased whereas negative psychological 

sensations decreased statistically significantly (P<0,05) from pre-exercise situation into 

post-exercise situation (from phase 1 into phase 3). Actively practiced yoga-asanas and 

everyday activities caused withdrawal of parasympathetic outflow and possibly 

increased sympathetic outflow. However, parasympathetic outflow increased soon after 

asanapractice (phase 3) to a level that was set as a base level in phase 1. Recovery from 

the yogapractice and strengthening of parasympathetic outflow took place quickly. 

Practice of yoga-asanas increased significantly positive sensations, from which it can be 

interpreted yoga to be recommendable for the stressmanagement. 
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1 JOHDANTO 

Muutos maatalousyhteiskunnasta teollisen kautta kohti palveluita ja nopeaa 

tiedonvälitystä korostavaa yhteiskuntaa on muuttanut länsimaista elämäntapaamme 

viimeisen vuosisadan aikana (Tilastokeskus 2007). Teknologian, hygienian ja 

terveydenhuollon kehittyminen sekä elintason nousu ovat kohentaneet elämänlaatua ja 

pidentäneet elinikäämme jopa useilla vuosikymmenillä. Samalla kuitenkin nopeutunut 

tiedonvälitys, valtava informaatiomäärä, jatkuva saavutettavuuden vaatimus ja itsensä 

kehittämisen halu sekä kiireen tuntu ovat asettaneet sopeutumiskykymme uusien 

haasteiden eteen. Jatkuva, hallitsematon stressi voi aiheuttaa psykosomaattista 

oirehtimista (Henriksson 2011, Menezes 2011). Autonominen hermosto reagoi 

ylikuormittumiseen sympaattista tonusta ylikorostamalla ja nk. stressihormonien 

eritystä lisäämällä (Servant ym. 2009, Menezes 2011). Uusien haasteiden edessä moni 

nk. länsimaalainen on kääntänyt katseensa kohti muiden maanosien traditionaalisia 

hoito- ja terapiamenetelmiä (Yoga in America 2008, Penman ym. 2012). Yksi suosiota 

saavuttanut itsehoito- tai terapiamenetelmä on jooga. 

 

Joogaan liittyviä harjoitteita kuten asento- eli asanaharjoituksia, hengitysharjoituksia 

sekä meditaatiota on käytetty paitsi mielen toimintojen pysäyttämisen välineenä myös 

terveyden edistäjinä, sairauksien hoidossa ja terapiamenetelmänä Intiassa jo usean 

vuosisadan ajan (De Michelis 2004). Moderni lääketiede on kiinnostunut joogasta 

kuitenkin vasta viimeisen viidenkymmenen vuoden aikana. Yksi syy lääketieteen 

edustajien kiinnostuksen kasvulle, joogan väitettyjen terveysvaikutusten lisäksi, on 

luultavasti joogan harrastamisen voimakas leviäminen etenkin nk. länsimaissa.  

 

Suomen Liikunta ja Urheilun, Nuoren Suomen, Suomen Kuntoliikuntaliiton, Suomen 

Olympiakomitean sekä Helsingin kaupungin yhteistyönä julkaisemassa, neljän vuoden 

välein tuotettavassa Liikuntatutkimuksessa (2011) jooga nousi ensimmäisen kerran 

suosituimpien liikuntalajien listalle. Joogan harrastajiksi ilmoittautui vuosina 2009 – 

2010 kerätyn aineiston mukaan 62.000 suomalaista.  Lajille on odotettavissa kasvua 

tulevaisuudessakin mikäli ennusteet pitävät paikkansa: 64.000 suomalaista ilmoittautui 

potentiaaliseksi joogan harrastajaksi. Amerikkalaisen Yogajournal-lehden teettämässä 

Yoga in America – tutkimuksessa (2008) todettiin, että 7 % amerikkalaisista harrastaa 

joogaa. Absoluuttisena lukuna tämä tarkoittaa 15,8 miljoonaa ihmistä. Vaikka 
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Yhdysvalloissa joogan harrastajamäärä on kymmenen viime vuoden aikana vakiintunut, 

niin joogan suosiolle näyttäisi myös siellä olevan kasvuedellytyksiä: 18,3 miljoonaa 

ihmistä ilmoittaa olevansa erittäin kiinnostunut aloittamaan joogaharjoittelun. (Yoga in 

America 2008) 

 

Jooga on levinnyt ja laajentunut ulos intialaisilta juuriltaan. Se ei ole enää yksinäisten, 

asiaan vihkiytyneiden gurujen puuhastelua, vaan se on tullut kaikkien ulottuville. 

Intiassa joogaa on käytetty muun muassa erilaisten oireiden ja sairauksien hoidossa. 

Tällaiselle ajattelulle on alkanut löytyä vähitellen sijaa Intian ulkopuolellakin, kun 

lääketieteellisen tutkimuksen edistyessä liikunnan terveysvaikutuksista on saatu 

vahvistusta. Joogan käyttäminen terapiana näyttäisi olevan seuraava suuri trendi myös 

lännessä: Yoga in America (2008) -tutkimuksen mukaan lääkäri tai terapeutti oli 

suositellut jopa 14 miljoonalle amerikkalaiselle oireisiinsa, mm. stressiin ja 

selkävaivoihin, joogaa. Lääke- ja terveystieteen tutkijoilla on siis täysi syy ottaa jooga 

tutkimuskohteena vakavasti. 

 

Modernin joogan alalla virinneet asento- eli asanaharjoittelua ja hengityksen 

kontrolloimista korostavat suuntaukset esittävät vahvoja väitteitä siitä, miten harjoittelu 

vaikuttaa autonomisen hermoston toimintaan ja sitä kautta kehon ja mielen tasapainoon. 

Lajin harrastajilla on vaikutuksista kokemuksellista tietoa. Joogan on esitetty 

vaikuttavan autonomisen hermoston säätelyyn erityisesti sympaattista aktivaatiota 

vähentämällä sekä aktivoimalla antagonistisen hermo-lihasjärjestelmän, jonka oletetaan 

lisäävän rentoutumista sekä aivojen limbisen systeemin aktivoitumista (Riley 2004). 

 

Joogaharjoittelun vaikutuksista autonomisen hermoston toimintaan on saatu tietoa 

pääasiassa tutkimalla joogaharjoittelun vaikutuksia erilaisiin sairauksiin tai sairauksien 

riskitekijöihin. Joogaharjoittelulla saattaa olla myönteisiä vaikutuksia mm. kohonneen 

verenpaineen (Murugesan ym. 2000, Cohen ym. 2011), tyypin 1 ja 2 diabetekseen 

(Innes ym. 2007, Aljasir ym. 2010, Anderson ym. 2011, Lin ym. 2011) masennuksen, 

ahdistuneisuuden sekä stressin hoidossa (Woolery ym. 2004, Parshad ym. 2004). Edellä 

mainitut tutkimukset korostivat tuloksissaan sitä, että autonomisen hermoston 

toimintaan vaikuttaminen on yksi mahdollinen joogaharjoittelun taustalla oleva 

vaikutusmekanismi.  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anderson%20JG%22%5BAuthor%5D
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Passiivinen elämäntapa näyttäisi olevan yhteydessä lisääntyneeseen sympaattiseen 

aktivaatioon sekä katekolamiinien, kortisolin ja serotoniinin lisääntyneeseen 

erittymiseen (Neki ym. 2004). Kohtuukuormitteisen kestävyysliikunnan vaikutuksista 

autonomisen hermoston tilaa kuvaaviin parametreihin kuten sykevaihteluun ja 

verenpaineeseen on olemassa melko paljon tutkimustietoa (Kelley ym. 2000, Hottenrott 

ym.  2006, Routledge ym. 2010). Niiden pohjalta on ehdotettu, että säännöllinen 

aerobinen harjoittelu suojaisi sydäntä lisäämällä sen vagaalista, parasympaattista 

säätelyä (Hautala 2004). Myös joogaharjoittelulla näyttäisi olevan samanlaisia 

vaikutuksia vagaaliseen säätelyyn (Khattab ym. 2007).  

 

Tämän tutkimuksen kirjallisuuskatsauksen ensimmäisessä osassa kuvataan lyhyesti 

joogan historiaa Intian varhaisfilosofisista teksteistä kohti hathajoogan nykysuuntauksia 

sekä joogan käsitteeseen liittyvää filosofista taustaa ja problematiikkaa. Erityishuomiota 

saa iyengarjooga, jota käytetään tämän tutkimuksen harjoitusten joogametodina. 

Kirjallisuuskatsauksen toisessa osassa kuvataan autonomisen hermoston rakenteen ja 

toiminnan pääperiaatteet sekä autonomisen hermoston toiminnan tutkimiseen soveltuvia 

menetelmiä. Kolmannessa osassa keskitytään joogan terveystieteelliseen tutkimukseen, 

erityisesti niiltä osin, kun ne limittyvät autonomisen hermoston toiminnan tutkimiseen. 

 

Joogaharjoitusten välitöntä vaikutusta autonomisen hermoston toimintaan koskevassa 

tutkimuksessa on mukana 10 henkilöä, joista kaksi on miehiä. Koehenkilöt 

harjoittelevat joogaa kerran viikossa 1 h 15 minuuttia kerrallaan yhteensä kahdeksan 

kertaa. Noin 20 minuuttia harjoitusajasta käytetään alku- ja loppurentoutukseen. 

Autonomisen hermoston toimintaa arvioidaan sykkeen, sykevälivaihtelun, verenpaineen 

sekä psyykkisten tekijöiden muutoksia arvioimalla. Vertailuja tehdään ennen 

joogaharjoitusta, joogaharjoituksen aikana ja sen jälkeen saatavien arvojen välillä. 

Vertaillaan myös, miten eri tavoin koostetut harjoitusohjelmat vaikuttavat 

sykemuuttujiin, verenpaineeseen ja psyykkisiin tekijöihin. Lopuksi joogaharjoitusten 

aikaisia mittaustuloksia verrataan arkiaskareissa tehtyihin mittaustuloksiin.  

 

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, miten jooga-asanoiden harjoitteleminen 

vaikuttaa sykkeeseen, sykevaihteluun ja psyykkisiin tekijöihin sekä tutkia, onko 

joogaharjoitusten ja kotiaskareissa mitatun sykedatan välillä merkitseviä eroja. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hottenrott%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hottenrott%20K%22%5BAuthor%5D
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS 

 

2.1 Joogan historiaa Upanisadeista nykypäivään   

 

Ensimmäiset viittaukset joogan harjoittamiseen löytyvät jo Intian varhaisista 

hindufilosofisista Upanisad-teksteistä (800-300 eKr.). Jooga mainitaan ensimmäisen 

kerran nimeltä Katha-Upanisadissa (2.3.11,18), jossa joogan todetaan olevan ”aistien 

vakaata hallintaa” ja puhutaan ”joogan koko säännöstä” (Broo 2010). Myöhemmissä 

Upanisadeissa joogan avulla saatavaan aistihallintaan annetaan jo käytännöllisiä ohjeita: 

puhutaan mm. vakaasta istuma-asennosta ja hengityksen harjoittamisesta (Olivelle 

1996, Easwaran 1987/2007). Upanisadien hajanaisista maininnoista piirtyy kuva 

joogasta erilaisina psykofyysisinä aistien ja mielen hallitsemisen menetelminä, joiden 

tarkoituksena on antaa mielelle mahdollisuus tyynenä syventyä meditaatioon (Broo 

2010). Keskittyminen sekä eräänlainen mielen tyhjentäminen ovat myös useimpien 

joogan nykysuuntausten tavoitteena. Asanat eli jooga-asennot ovat tämän näkemyksen 

mukaan eräänlaisia meditaatioon saattajia tai meditaation apuvälineitä. 

 

Patañjalin kirjoittama Joogasutra, jonka kirjoittamisajankohdasta on esitetty varsin 

laajoja arvioita (vaihdellen n. 100 eKr – 500 jKr), on varhaisin meille säilynyt 

pelkästään joogaa käsittelevä teksti (Ketola 2008, Broo 2010). Patañjalin joogasutrien 

taustalla oleva filosofia perustuu vahvasti sāmkhyaan, joka on yksi Intian kuudesta 

klassisesta hindukoulukunnasta. Sāmkhya on dualistinen oppi, jossa kaikki oleva 

rakentuu kahdesta toisiinsa sulautumattomasta perusperiaatteesta: prakṛ tista, aineesta, 

ja puruṣ asta, sisällyksettömästä tietoisuudesta, passiivisesta tarkkailijasta, hengestä 

(Ketola 2008, Broo 2010). Kyseessä ei ole kuitenkaan länsimaissa tuttu, Descartesin 

ajatteluun pohjaava dualismi, joka erottelee ruumiin ja mielen, vaan sāmkhyan mukaan 

prakṛ ti pitää sisällään koko kosmoksen fysikaalisista objekteista mielentiloihin 

(Feuerstein 1979/1989, Lehtonen 2008). Maailman rakenneosat, mielestä majataloon, 

rakentuvat prakṛ tista, kun tämä on vuorovaikutuksessa puruṣ an kanssa. Patañjali 

kuvaa sāmkhya-filosofian kautta prosessia, jossa ruumiillistunut henki saavuttaa jälleen 

vapauden (Ketola 2008). 
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Tässä yhteydessä ei ole tarkoituksenmukaista mennä syvemmälle joogan ontologiaan, 

mutta opinnäytetyön kannalta on olennaista ymmärtää jo varhain joogan filosofiassa 

syntynyt ajatus siitä, että ihmisen mieli ja ruumis voivat vaikuttaa toisiinsa, koska 

niiden ajateltiin olevan perustaltaan samaa, prakṛ tia. Kyse on vain hienojakoisuuden 

eroista. Sen vuoksi joogan puitteissa ajatellaan olevan luonnollista, että ruumiin 

tekemiset vaikuttavat myös mieleen ja päinvastoin. Joogan filosofia siis välttää 

kysymyksen, joka on kiusannut länsimaista lääketiedettä aina renessanssin ajoista 

saakka: miten mieli voi vaikuttaa ruumiiseen ja päinvastoin, vaikka ne näyttävät olevan 

perustavasti laadultaan erilaisia.  

2.1.1  Jooga-käsitteen tulkinnoista 

Jooga-sanan sanskriitinkielinen kantasana yuj tarkoittaa yhdistymistä (Feuerstein 

1979/1989). Siitä mihin yhdistyminen viittaa ei ole olemassa yksimielisyyttä. Jos 

pidättäydytään joogafilosofian dualistisessa näkemyksessä, niin sen voisi tulkita olevan 

esimerkiksi jonkinlainen prakṛ tin erilaisten olomuotojen yhteensaattamisen väline, 

esimerkiksi mielen ja ruumiin saattaminen yhteisen kokemuksen kentäksi joogan 

asanaharjoituksessa.  

 

Jooga tai jooginen elämä tarkoittaa intialaisessa kontekstissa monimuotoista henkisistä, 

moraalisista ja fyysisistä harjoituksista koostuvaa järjestelmää (De Michelis 2005). 

Näiden harjoitusten tarkoituksena on eräänlaisen itseoivalluksen saavuttaminen. 

Ajatuksena on, että jos joogi oppii hallitsemaan sisäisen luontonsa, hän pystyy samalla 

hallitsemaan ulkoista todellisuutta (Ketola 2008). Patañjalin joogasutrissa jooga 

määrittyy kahdeksanosaisena henkisen tien polkuna, joka täydentyessään johtaa 

valaistumiseen eli samadhiin (Iyengar 1993/2003, Broo 2010). Joogasutran 1.2 mukaan 

jooga tarkoittaa mielen toimintojen pysäyttämistä, yogah-citta-vṛ itti-nirodhah (Broo 

2010). Patañjalin klassinen jooga voidaan nähdä meditatiivisena harjoituksena, 

määrätynlaisena uskonnollisen harjoituksen filosofiana, ei siis itsenäisenä 

uskonnollisena järjestelmänä (De Michelis 2005, Ketola 2008). Tämän vuoksi klassinen 

jooga on voitu sisällyttää mitä moninaisimpiin uskonnollisiin perinteisiin (Ketola 2008). 

 

Nykyään joogaa ei voi määritellä yksiselitteisesti ja varsinkin länsimaisessa yhteydessä 

se on usein irronnut alkuperäisistä filosofisista juuristaan. Moni asentoja korostavan 
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joogalajin harjoittaja määrittelee joogan eräänlaiseksi voimisteluharjoitteluksi, johon 

yhdistetään hengityksen hallintaa. Jooga merkitsee näkökulmasta riippuen henkistä 

kilvoittelua, liikuntaharjoitusta, elämäntapaa, meditaatioharjoituksia, asketismia tai 

terveydenhoitoa, jossa korostetaan luontaisia paranemisprosesseja edistäviä harjoitteita. 

Jooga voidaan nähdä myös täysin instrumentalistisesti eräänlaisena 

stressinhallintavälineenä (De Michelis 2005). Singleton (2010) näkee nykymuotoisen 

joogan asanaharjoittelun olevan enemmän velkaa 1900-luvun alussa Euroopassa ja 

U.S.A.:ssa suosiota saaneelle voimailulle ja voimisteluliikkeille kuin perinteiselle 

intialaiselle joogafilosofialle.  

 

Moniin maanosiin levinneeseen ja länsimaissa uusia muotoja saaneeseen 

joogaharjoitteluun on usein sulautunut sujuvasti murusia intialaisen filosofian 

perinteestä. Myös asentoja korostavien, nk. hathajoogasuuntausten, lähdekirjoina 

pidetään usein perinteisiä hindufilosofisia tekstejä kuten Upanisadeja, Patañjalin 

Joogasutria sekä Bhagavad Gitaa (400-100 eaa), vaikka Upanisadeissa joogasta on 

lähinnä mainintoja, Sutrissa asanaharjoittelu mainitaan yhden kerran ja Bhagavad 

Gitassa asanaharjoittelusta ei puhuta lainkaan. Yhteyden korostamisella alleviivataan 

usein asentoharjoittelun yhteyttä ”syvempään” henkiseen perinteeseen. (Kuva 1) 

 

Joogan monitulkintaisuus ja moninaisuus eivät ole vain nykyajan ilmiö. Jo Intian 

kansalliseepoksen Mahābhāratan tunnetuimmassa osassa eli Bhagavad Gitassa kuvattu 

joogan tie määrittyi hyvin monenlaisen joogan kautta. Teoksessa puhutaan muun 

muassa karmajoogasta, joka on tekojen joogaa: tekoja tehdään tekemisen vuoksi, ei 

niistä saavutettavien tulosten tai hyötyjen vuoksi. Jñāna-jooga taas on tiedon tie, jonka 

yhtenä tarkoituksena on tulla tietämään maailman todellinen luonne ja tätä kautta tulla 

kiintymättömäksi maailmaan. Dhyāna-jooga eli mietiskelyn tie taas korostaa 

meditatiivisia harjoituksia. Bhakti-jooga taas on antaumuksen joogaa. Bhagavad Gitassa 

kuvataan yhteensä 18 eri joogan tietä. Tulkinnat siitä, onko yksi tie otollisempi kuin 

toinen, vaihtelevat kommentaattorilta toiselle. Bhagavad Gitasta tähän ei saa 

yksiselitteistä vastausta. (Easwaran 1985/2007, Bhaktivedanta AC. Swami Prabhupada 

2001) 

 

 

 

http://www.amazon.com/s/ref=rdr_ext_aut?_encoding=UTF8&index=books&field-author=A.%20C.%20Bhaktivedanta%20Swami%20Prabhupada
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2.1.2 Hathajooga 

 

Intialaisen joogin Swami Svatmaraman 1400-luvulla kirjoittamaa Hatha Yoga 

Pradipikaa, Hathajoogan selitys, pidetään klassisen hathajoogan perusteoksena ja 

samalla yhtenä vanhimmista säilyneistä asiaa koskevista teksteistä. Hatha (hat=aurinko, 

ha=kuu) Yoga Pradipikaa voi siis pitää nykyisten asentoja, hengitysharjoituksia sekä 

muita käytännön harjoitteita korostavien joogasuuntausten perustana. (Kuva 1) 

 

Hatha Yoga Pradipikassa kuvaillaan asanat eli viisitoista jooga-asentoa, shatkarma eli 

puhdistavat harjoitteet, mudrat eli sormien ja käsien asennot, bandhat eli lihaslukot sekä 

pranayama eli hengitysharjoitukset. Kirja on eräänlainen itsehoitokirjojen esiteos: sieltä 

löytyy jopa neuvoja ruokavalioon ja asumiseen. Joogin asumuksen tulisi Hatha Yoga 

Pradipikan 1. luvun mukaan olla pieni huone, jossa on pieni ovi eikä lainkaan ikkunoita. 

Joogan saa Svatmaraman mukaan tuhottua ylensyömisellä, ylettömällä ponnistelulla, 

juoruamisella, turhilla säännöillä, seurallisuudella ja levottomuudella. Jooga taas 

täydellistyy, kun on innokas, uskalias, kärsivällinen, tietää joogan kaikista osista, on 

luottavainen ja hylkää ihmisten seuran. Ruokavalio-ohjeissa neuvotaan, kuten missä 

tahansa modernissa terveysoppaassa, välttämään vanhaa, poltettua, liian suolaista, 

rasvaista tai tulista ruokaa. Suositeltujen ruoka-aineiden lista sen sijaan poikkeaa osin 

modernista ihanteesta: viljaa, riisiä, hunajaa, inkivääriä, sokeria, maitotuotteita, papuja 

ja puhdasta vettä. Ajatuksia herättävä opetus moderneille, paino-ongelmien kanssa 

kamppaileville ihmisille voisi olla se, että kirjassa kehotetaan syömään vain kolme 

neljäsosaa näläntunteesta. (Svatmarama/Akers 1400-l/2002) 

 

Svatmaraman fyysisiä harjoitteita korostavalla joogalla näyttäisi olevan tekemistä myös 

Patañjalin joogaperinteen kanssa, koska kaiken harjoittelun suuntana on kundalinin, ei-

fyysiseen kehoomme liittyvän energian, herättämisen kautta aistien ylivallan 

lakkaaminen, mielen tyyneyden saavuttaminen ja lopulta valaistuminen eli Samadhi. 

(Feuerstein 1979/1989, Broo 2010) 

 

Hatha Yoga Pradipikan kuvailema hathajoogan perinne on hyvin askeettista. Monet 

harjoitteet ovat rajuja ja jopa aggressiivisia. Tämän päivän harjoitteluun ne ovat 

siirtyneet voimakkaasti modifioituneina. Nykyaikaiset, pitkälti asentojen ja hengityksen 

harjoittamiseen, perustuvat hathajoogan muodot ovat siis suhteellisen uusi ilmiö, vaikka 
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myös näitä muotoja pidetään usein ”jo muinaisilta ajoilta” peräisin olevina. 

Voimakkaan, globaaliin tietoisuuteen tulemisen ne kokivat itse asiassa vasta viime 

vuosisadalla, kun Krisnamacharya seuraajineen kehitti hathajoogasta monimuotoisia 

toisistaan enemmän tai vähemmän poikkeavia joogan järjestelmiä (De Michelis 2005).  

 

Nykyään hathajoogan kattokäsitteen alle lasketaan yleisesti kaikki asanaharjoituksia 

korostavat tyylisuunnat kuten länsimaissa suosiota niittäneet iyengarjooga, 

astangajooga, vinijooga ja sivanandajooga sekä lännessä intialaisen perinteen pohjalta 

syntyneet voimajooga, bikramjooga ja yin&yang-jooga. Näiden tyylisuuntien 

asanaharjoitukset voivat sisältää liikkuvuusharjoittelua, lihaskuntoharjoittelua ja/tai 

kevyttä/kohtuukuormitteista kestävyysliikuntaa. Painotus liikuntaharjoittelun eri osa-

alueiden välillä vaihtelee joogalajin ja harjoituksen sisällön mukaan. 

 

2.1.3 Krisnamacharya ja modernin joogan perinne 

 

Sri Tirumalai Krishnamacharyaa (1888 – 1989) pidetään hathajoogasta vaikutteita 

imeneen nk. modernin joogan isänä ja voikin sanoa, että suuri osa länsimaissa nykyään 

harrastettava jooga-asentoja korostava nk. moderni jooga pohjaa Krishnamacharyan 

perinteeseen. Krishnamacharya ei matkustanut koskaan itse ulkomaille, mutta hänen 

kerrotaan uskoneen, että jooga on Intian suurin lahja maailmalle. Hänen panoksensa 

joogan popularisoinnin taustavaikuttajana on ollut valtava: hän opiskeli, opetti ja antoi 

näytöksiä aktiivisesti 1930-luvulla. Länsimaissa jooga on tullut tutuksi hänen 

kuuluisimpien oppilaidensa: Sri Pattabhi Joisin (1915 – 2009), B.K.S. Iyengarin (1918), 

T.K.V. Desikacharin (1939-) ja Indra Devin (1899 – 2002) kautta (Kuva 1). Jokainen 

kuuluisan oppi-isän kuuluisista oppilaista kehitti joogaa voimakkaasti omaan 

suuntaansa ja jokainen heistä tunnistetaan joogamaailmassa omintakeisesta 

lähestymistavasta aiheeseen.(Pagés Ruiz 2001) 

 

Krisnamacharya kertoo ennen kuolemaansa tekemissään kirjallisissa merkinnöissä, että 

hän alkoi opiskella joogaa Patañjalin joogasutrista 5-vuotiaana isänsä opastuksella. 

Krisnamacharya oli laajalti oppinut mies, hän suoritti laajoja yliopisto-opintoja mm. 

filologiassa, logiikassa ja musiikissa. Kerrotaan, että yliopiston opettaja näki 

Krisnamacharyan harjoittelemassa asanoita ja suositteli hänelle tunnetun 
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hathajoogamestarin Ramamohan Brahmacharin oppeja. Krisnamacharya vietti gurunsa 

luona seitsemän vuotta tutkien ja opetellen joogasutria, asanoita, pranayamaa eli 

hengityksen säätelemistä sekä joogan terapeuttisia vaikutuksia. Vuonna 1931 hänet 

kutsuttiin opettamaan joogaa Mysoreen Sanskrit Collegeen. Mysoren maharadja tuki 

taloudellisesti Krisnamacharyan näytöksiä ja opetusmatkoja ympäri Intiaa. 

(Krishnamacharya 1934/2011, Pagés Ruiz 2001) 

 

1930-luvulla Krisnamacharya sai oppilaikseen kaksi nykyajan läntiselle maailmalle 

ehkä tutuinta joogaopettajaa: edesmenneen Sri Pattabhi Joisin sekä B.K.S. Iyengarin. 

Molemmat ovat tulleet tunnetuiksi erityisesti asanaharjoitteluun panostavista, 

voimakkaista joogasuunnistaan.  

 

2.1.4 Iyengarjooga 

 

Iyengarjooga on tällä hetkellä maailman vaikutusvaltaisin ja laajalle levinnein modernin 

asentojoogan muoto. Manner-Euroopassa ja Isossa Britanniassa tyylisuunnalla on 

vahvat, viime vuosituhannen puoliväliin ulottuvat juurensa. Tuolloin B.K.S. Iyengar 

teki useita Euroopan kiertueita antaen näytöksiä opettamastaan joogamenetelmästä. 

Iyengarjoogan syvää ja kattavaa näkemystä asanaharjoittelusta arvostetaan kaikissa 

modernin asentojoogan perinteissä ja monet uudemmat joogasuuntaukset kertovat 

ammentavansa iyengarjoogasta (Kuva 1). (De Michelis 2005) 

 

Iyengarjoogasta on kirjoitettu paljon kirjoja. B.K.S. Iyengarin itsensä kirjoittamat Light 

on Yoga (1966), Light on Pranayma (1981) ja Light on Life (2005) ovat kirjoja, joissa 

B.K.S. valottaa joogaharjoittelun eri puolia. Light on Yoga on joogan asanaharjoittelun 

klassikko, jota American travel guide to spiritual India siteeraa seuraavasti: “Iyengar is 

probably the most famous hathayogi in the world. For thousands of students the photographs of 

him in Light on Yoga – his illustrated Bible of yoga postures – are the ultimate standard for 

asana practice. And his precise, scientific approach to alignment and form have revolutionized 

the way yoga is taught in the West.” (Cushman ym. 1999). 

 

Iyengarjoogalle on tyypillistä anatomian huomioiva tarkka luiden ja nivelten linjaus ja 

äärimmäisellä herkkyydellä ja kohdistuvuudella suunnattu voimankäyttö. Jooga-

asanoista pyritään tekemään näin voimakkaita, mutta samalla turvallisia ja yksilölliset 
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tarpeet huomioon ottavia. Iyengarjoogassa harjoitellaan klassisia jooga-asanoita ja 

niiden variaatioita. Harjoittelemisessa voidaan käyttää erilaisia apuvälineitä kuten 

seinää, köysiä, vöitä, korkki- tai puutiiliä, korokkeita, kiiloja, seinänaruja, bolstereita eli 

pitkulaisia joogatyynyjä, huopia jne. Apuvälineet mahdollistavat tarkasti linjatun 

asanoiden harjoittelemisen kaikille kokoon, ikään, voimaan ja liikkuvuuteen katsomatta.  

 

Välineiden ja muunnosten kautta asanoihin haetaan paitsi ”helpotusta” myös uusia 

näkökulmia ja haasteita: kehollisen työskentelyn painopiste muuttuu, jos sama asana, 

esimerkiksi, alaspäin katsova koira (adho mukha svanasasna), tehdään nivustaipeet 

seinäköysistä kannateltuna tai klassisesti keskilattialla. Keskilattialla tasapainoinen 

käsivarsien ja jalkojen voimankäyttö on keskeistä, köysissä käsivarsien taakka pienenee, 

jolloin voi keskittyä jalkojen työskentelyyn tai selän pitenemiseen. Restoratiivisissa eli 

palauttavissa harjoituksissa välineet ovat tärkeitä: ne mahdollistavat tuetut asennot 

vähemmällä voimankäytöllä ja sen, että asanoissa voi viipyä pitkiäkin aikoja, jopa 

kymmeniä minuutteja. Restoratiivisen harjoituksen pääpaino on rauhoittumisessa ja 

parasympaattisen hermostoaktivaation vahvistamisessa. 

 

Iyengarjoogaopettajan nimikkeellä voi toimia vasta nelivuotisen hyväksytysti läpäistyn 

koulutuksen jälkeen. Koulutuksen standardit määritetään Intian Punessa sijaitsevasta 

The Ramamani Iyengar Memorial Yoga Institute:sta käsin (RIMYI, perustettu vuonna 

1975). Nelivuotinen koulutus sisältää 750 yksikköä (1 yksikkö on 45 minuuttia) 

käytännön asana- ja pranayamaharjoittelua sekä opetuksen harjoittelua, 150 yksikköä 

anatomian ja fysiologian opintoja, 70 yksikköä joogafilosofian opintoja sekä 100 

yksikköä senioropettajien opettamisen seuraamista sekä avustajana toimimista. 

Suomessa iyengarjoogaopettajakoulutus järjestetään Saksan instituutin kautta. 

Pääopettajana toimii Rita Keller. Suomen ensimmäiset iyengarjoogaopettajat 

valmistuivat vuonna 2008. 

 

Peruskoulutuksen jälkeen joogan opettajaopiskelua voi jatkaa edelleen kohti junior- ja 

lopulta senior-opettajatasoa. Opettajat käyvät säännöllisesti opiskelemassa Intiassa 

Punessa B.K.S. Iyengarin ja hänen perheensä johdolla. Kymmenenkään vuotta 

opettajaopiskelua ei vielä riitä senior-tason tutkintoon. Senior-opettajat ovatkin yleensä 

noin kuusissakymmenissä olevia elämänsä joogan opiskelemiselle ja opettamiselle 

omistaneita ihmisiä. Useilla heistä on terveysalan tutkinto esimerkiksi fysioterapiassa 
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tai lääketieteessä. Junior-tasosta eteenpäin on mahdollista syventyä myös 

joogaterapiaan, joka on erillinen, vaativa joogaopettamisen ala.  

 

Jatkuva opiskelu on olennaista opettajille myös sen vuoksi, että iyengarjoogatraditiossa 

pyritään säilyttämään ”tieteellinen” näkökulma asanaharjoitteluun. Iyengarin 

joogasysteemi ei ole valmis ja muuttumaton dogma, vaan B.K.S. Iyengar kehittää 

perheensä ja useiden senior-tason opettajien avustuksella harjoittelua jatkuvasti 

eteenpäin. Joogan voisi nähdä Iyengarin näkökulmasta eräänlaisena tietoa ja taitoa 

kartuttavana prosessina, joka ei lopu koskaan. Pedagogiset perusperiaatteet ja asanat 

säilyvät, mutta uusia lähestymistapoja asanoihin kehitetään jatkuvasti. Tämän vuoksi 

harjoittelu muuntuu loputtomiin: kun yhden aspektin hallitsee, alkaa uuden aspektin 

harjoitteleminen. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Kuva 1: Iyengarjoogan historiallista taustaa 

 

 

Upanisadit  

(n. 1500-700 eaa) 

  Intian varhaiset hindufilosofiset  

tekstit: 

Patañjalin Yoga-

sūtra  

(n. 200 – 500 eaa) 

 

Bhagavad Gita 

(n. 400-100 eaa), 

Intian kansalliseepoksen 

Mahābhāratan tunnetuin 

osa 

Swami Svatmarama: Hatha Yoga Pradipika (1400 – luvulla) 

 

Sri Tirumalai Krishnamacharya (1888-1989): 

nk. Mysoren joogatraditio 

 

Indra Devi  
(1899-2002) 

 

B.K.S Iyengar 

(1918-) 

Sri Pattabhi Jois 

(1915-2009) 

T.K.V. 

Desikachar (1939-) 

Uudet (1970-luvulla ja sen jälkeen syntyneet)  

posturaalijoogan lajit 
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2.2 Autonomisen hermoston rakenne ja toiminta  

Autonominen hermosto on pääosin tahdosta riippumaton hermoston osa, jonka 

tehtävänä on huolehtia elimistön tasapainosta. Se säätelee mm. sisäelinten, sileiden 

lihasten, sydämen sekä rauhasten toimintaa (Barret ym. 2010). Aivokuorella on vahva 

rooli paitsi somaattisen niin myös autonomisen hermoston toiminnan koordinoimisessa, 

vaikkakin sen toiminta pohjautuu pitkälti automatisoituneisiin reflekseihin (Guyton, 

Hall 2006). Tietoiset ja tiedostamattomat psyykkiset tilat vaikuttavat autonomisen 

hermoston tilaan: kun suutumme tai jännitymme, niin sympaattisen osan aktivoituminen 

kiihdyttää sydämen sykettä tahdostamme riippumatta. Tahtomme vaikuttaa 

autonomisen hermoston toimintaan jonkin verran, mutta kuitenkaan sopivan ärsykkeen 

tullessa emme voi hillitä kasvojemme punastumista. Emme voi myöskään tahtomme 

avulla laskea kohonnutta verenpainetta hetkenä minä hyvänsä, mutta pitkäjänteisillä 

elämäntapavalinnoillamme voimme siihen vaikuttaa (Appel ym. 2003, Edwards ym. 

2011).  

 

Elimistön tasapainoa horjuttavassa, fysiologisista ja/tai psyykkisistä mekanismeista 

alkunsa saavassa, stressitilanteessa elimistö pyrkii ylläpitämään tasapainotilaa 

hormonaalisin ja hermostollisin keinoin. Jos autonominen hermosto menettää 

mukautumiskykynsä, voi se johtaa somaattisiin ja psykologisiin patologioihin (Servant 

ym. 2009). Elimistö kokee ohimeneviä stressitilanteita jatkuvasti, mutta pitkittyneessä 

stressitilassa elimistön sympaattinen aktivaatio voimistuu, kortisoli-hormonin eritys 

kiihtyy. Pitkäaikainen stressi vaikuttaa autonomisen hermoston toimintaan ja sen 

alaisiin säätelyjärjestelmiin: ruoansulatus huononee, elimistön energiavarastot 

tyhjenevät, lepoverenpaine kohoaa ja immuunipuolustus heikkenee. (Guyton, Hall 

2006) 

 

Autonomisen hermoston toimintaohjeet kulkevat hypotalamus-aivorunko-selkäydin- 

akselilla. Lisäksi aivokuoren alueet, etenkin limbinen järjestelmä, voivat vaikuttaa 

alempiin hermojärjestelmiin ja sitä kautta autonomisen hermoston toimintaan (Guyton, 

Hall 2006). Autonominen hermosto saa hermotuksensa sekä aivoista että selkäytimestä. 

Autonomisessa hermostossa on, kuten somaattisessakin hermostossa, afferentteja eli 

tuovia ja efferenttejä eli vieviä ratoja. Afferentit radat tuovat tietoa sisäelinten tilasta, 

esimerkiksi verenkiertoheijasteiden paine- ja tilavuusinformaatiota. Efferentit radat 
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vievät informaatiota ulos keskushermostosta kohti autonomisen hermoston ääreisosia. 

(Antila ym. 1994). 

 

Autonominen hermosto osallistuu ydinjatkeen kautta esimerkiksi hengityksen, 

yskimisen, sydämen ja verisuonten toiminnan, syljenerityksen ja oksentamisen 

säätelyyn. Selkäytimen alaosassa on virtsaamista, ulostamista ja seksuaalitoimintoja 

sääteleviä alueita (Antila ym. 1994, Hamill ym. 2004, Guyton, Hall 2006). Vaikka 

autonomisen hermoston ydinosat ovat anatomisesti osa myös somaattista hermostoa 

säätelevää keskushermostoa, niin sen ääreisosat kulkevat pääosin eri kohteisiin.  Kun 

somaattiset hermot kulkevat pääosin luurankolihaksiin ja aistielimiin, autonomiset 

hermot hermottavat pääosin sisäelimiä, niitä ympäröiviä lihaksia sekä verisuonten 

seinämiä.(Guyton, Hall 2006, Barrett ym. 2010) 

 

Useimpiin autonomisen hermoston kohde-elimiin tulee sekä sympaattisia että 

parasympaattisia hermosyitä. Näiden vaikutus kohde-elimissä on yleensä toisilleen 

vastakkainen ja vaikutuksen voimakkuus eriasteinen (Thomas 2010). Esimerkiksi 

sydämeen tulevien sympaattisten hermosyiden aktivoituminen kiihdyttää sydämen 

sinusrytmiä ja lisää sydänlihaksen supistumisvoimaa, kun taas parasympaattinen, 

vagaalinen aktivaatio vapauttaa asetyylikoliinia hermopäistä rauhoittaen sinusrytmiä ja 

pienentäen supistumisvoimaa (Guyton, Hall 2006, Thomas 2010). Poikkeuksena 

kuitenkin sylkirauhasten toiminta, joka voimistuu kummankin hermojärjestelmän 

aktivoituessa (Antila ym. 1994). 

 

Autonominen hermosto jakautuu sympaattiseen ja parasympaattiseen osaan, jotka 

toimivat tiiviisti yhteistyössä (Kuvat 2 ja 3). Erilaisten ärsykkeiden alaisina ja eri 

tilanteissa toinen autonomisen hermoston osista aktivoituu, jolloin sen vaikutus kohde-

elimeen on voimakkaampi. Yleistäen voisi sanoa, että sympaattinen aktivaatio 

voimistaa vireystilaa ja kiihdyttää elintoimintoja ja parasympaattinen rauhoittaa ja 

palauttaa. Parasympaattisen osan aktivoituminen on voimakasta esimerkiksi levon 

aikana. Sympaattinen hermosto hallitsee pitkälti verenkiertoelimistön hermostollista 

säätelyä. Sen hermopäätteet hermottavat verisuonia, sydäntä, lisämunuaisia ja 

munuaisia tuottaen laaja-alaisen suoran tai epäsuoran vaikutuksen 

verenkiertoelimistölle. Parasympaattinen hermotus yltää verenkiertoelimistön alueella 

vain sydämeen ja pieneen määrään verisuonia. Rajatusta vaikutusalastaan huolimatta 
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parasympaattinen hermotus on tärkeä osa sydämen autonomista kontrollia. (Guyton, 

Hall 2006, Thomas 2010)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 2: Sympaattinen hermosto      Kuva 3: Parasympaattinen hermosto  

 

(Kuvat 2 ja 3 mukailtu: Barrons anatomy flash cards 2nd edition 2008. USA, 

Kanada: Global Book Publishing Pty Ltd .) 

 
 
2.2.1 Sympaattinen hermosto 

 

Sympaattisen hermoston hermorunko kulkee selkärangan molemmin puolin. Sen 

alkupisteinä toimii selkäydin rintarangan ensimmäisen ja lannerangan toisen nikaman 

(Th1-L2) välillä, josta sen hermosäikeet kulkevat poispäin somaattisten hermojen 

kanssa samoja reittejä (Kuva 2). Sympaattiset hermosäikeet yhdistyvät lähellä 

selkärankaa aksonikimppuina toisiinsa muodostaen hermosolmuja eli ganglioita. Näistä 

hermosolmuista muodostuu selkärangan molemmille puolille sympaattinen ketju 

(sympathetic chain). (Guyton, Hall 2006) 

 

Sympaattiset vievät hermosyyt kulkevat hermorungosta poispäin ganglioiden kautta 

mm. sisäelimiin, sileisiin lihaksiin ja valtimoiden seinämiin.  Ärsytystä välittävänä 

aineena ennen hermosolmuja on asetyylikoliini. Ganglioiden jälkeen melko pitkät 
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myeliinitupettomat hermot huolehtivat pääte-elinten hermotuksesta, ja yleisin 

välittäjäaine on katekoliamiineista noradrenaliini (Antila ym. 1994). Muutamista 

sympaattisista postganglionaarista hermopäätteistä erittyy asetyylikoliinia. Nämä 

hermopäätteet kulkevat hikirauhasiin sekä sympaattisiin verisuonia laajentaviin 

säikeisiin (Barrett ym. 2010).  

 

Vaikka sympaattiset hermosäikeet saavat alkunsa samasta paikasta kuin somaattiset 

hermot, niin ne eivät silti kulkeudu aina samoihin paikkoihin. Yleisesti Th1:stä lähtevät 

säikeet vaikuttavat pään alueella, Th2 kaulan alueella, Th3 – Th6 rintarangan alueella, 

Th7 – Th11 vatsan alueella ja Th12 – L2 alaraajoissa. (Guyton, Hall 2006, Barrett ym. 

2010) 

 

Sympaattinen hermosto kiihdyttää elimistön toimintoja. Se aktivoituu voimakkaasti 

esimerkiksi uhkaavissa tilanteissa: verenkierto vilkastuu, sydämen syke nopeutuu, 

sydämen iskutilavuus suurenee, ihon ja sisäelinten verisuonet supistuvat, verenpaine 

nousee, sydänlihaksen ja toimivien luustolihasten verisuonet laajenevat, pienten 

keuhkoputkenhaarojen sileät lihassyyt veltostuvat, niin että hengitystiet avartuvat, 

ruoansulatus hidastuu, silmän mustuaiset laajenevat, hien eritys lisääntyy jne. (Antila 

ym. 1994). Sympaattisen hermoston aktivoituminen kohottaa veren glukoosipitoisuutta 

sekä vapaiden rasvahappojen pitoisuutta, jolloin energiaa vapautuu käyttöön (Barrett 

ym. 2010). Sympaattinen hermosto säätelee esimerkiksi verisuonten seinämien sileiden 

lihasten avulla suonten jäntevyyttä, mikä vaikuttaa verenpaineen vaihteluun (Guyton, 

Hall 2006).  

 

Sympaattisista, postganglionaarisista hermopäätteistä pääasiallisesti erittyvä 

välittäjäaine, noradrenaliini, leviää verenkierron mukana laajalti koko kehoon ja sen 

vaikutusaika on pidempi kuin asetyylikoliinin (Barrett ym. 2010). Sympaattisen 

hermoston voimakas aktivoituminen aiheuttaa siksi usein laajoja vaikutuksia, kun taas 

parasympaattisen hermoston aktivoituminen on paikallisempaa (Antila ym. 1994, 

Guyton, Hall 2006, Barrett ym. 2010). 

.  

Sympaattinen hermosto on herkkä elinympäristöstä tuleville ulkopuolisille uhille. Siksi 

sympatikuksen aktivoitumista kuvataankin usein ”fight or flight” –reaktioksi (Antila 

ym. 1994). Sympatikuksen aktivoituminen ei kuitenkaan liity vain ympäristöstä tuleviin 
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ärsykkeisiin, vaan sitä tarvitaan koko ajan elimistön toimintojen, kuten verenpaineen ja 

lämpötilan, säätelyyn (Barrett ym. 2010). 

 

2.2.2 Parasympaattinen hermosto 

 

Parasympaattiset efferentit hermot alkavat aivohermojen (III, V, VII, IX ja X) 

tumakkeista ja ristiluun alueen selkäytimestä (Kuva 3). Preganglionaariset, kraniaaliset 

syyt kulkevat useissa aivohermoissa, etenkin vagushermossa. Noin 75 % kaikista 

parasympaattisista hermosäikeistä saa alkunsa vagushermosta eli kymmenennestä 

aivohermosta. Sieltä hermosäikeet jatkavat matkaa rintarangan ja vatsaontelon läpi, 

johdattaen parasympaattisia hermoja sydämeen, keuhkoihin, ruokatorveen, 

mahalaukkuun, suolistoon, maksaan, sappirakkoon, haimaan, munuaisiin ja 

virtsanerityselinten yläosaan. Muut aivohermojen tumakkeista alkavat parasympaattiset 

efferentit hermot kulkevat pään alueelle mm. silmien ja nenän alueelle. (Antila ym. 

1994, Guyton, Hall 2006, Barrett ym.2010) 

 

Sakraalialueen parasympaattiset hermot kulkevat somaattisten hermojen kanssa samoja 

reittejä S2:n ja S3:n tasoilla. Ne hermottavat lantion alueen elimiä kuten virtsarakkoa, 

ulkoisia sukupuolielimiä sekä paksu- ja peräsuolta. (Guyton, Hall 2006) 

 

Parasympaattiset hermosolmut sijaitsevat kohde-elinten läheisyydessä, joten toisin kuin 

sympaattiset hermot, parasympaattiset preganglionaariset hermosyyt ovat pitkiä ja 

postganglionaariset hermosyyt lyhyitä. Sekä pre- että postganglionaarisissa 

hermopäätteissä välittäjäaine on asetyylikoliini (Antila ym. 1994, Guyton, Hall 2006). 

Asetyylikoliini ei yleensä kierrä verenkierrossa ja siksi sen vaikutukset ovat usein 

tarkkarajaisia ja lyhytaikaisia (Barrett ym. 2010). Parasympaattiset hermot kulkevat 

samoihin elimiin kuin sympaattisetkin. Hermosyiden määrässä on kuitenkin eroja: 

esimerkiksi ruoansulatuskanavassa on enemmän parasympaattisia hermosyitä, kun taas 

sydämessä ja verisuonissa on enemmän sympaattisia syitä (Guyton, Hall 2006).  

 

Vaikutuksiltaan parasympatikus on usein vastakkainen sympatikuksen vaikutuksille. 

Sen aktivaatio liitetään usein kasvuun, vahvistumiseen, palautumiseen ja voimien 

keräämiseen. Parasympatikuksen vaikutuksen ollessa voimakkaana verenkierto ja 

sydämen syke rauhoittuvat, verenpaine laskee, ruoansulatus ja ravintoaineiden 



20 
 

imeytyminen voimistuvat ja aineenvaihdunta muuttuu kuluttavasta varastoja 

kartuttavaan suuntaan. Näistä syistä parasympaattista hermostoa kutsutaan joskus 

anaboliseksi hermostoksi (Barrett ym. 2010). Parasympaattisen hermoston toiminnan 

taso on hyvä kuvaaja hermoston toiminnalliselle kapasiteetille; mitä korkeampi 

toiminnan taso on, sitä suurempi vaihteluväli ja kapasiteetti autonomisella hermostolla 

on vastata sille asetettuihin vaatimuksiin (Kaikkonen ym. 2006).  

 

2.2.3 Sydämen autonominen hermotus  

 

Sympaattiset afferentit hermoreseptorit sijaitsevat pääasiassa vasemman kammion 

anteriorisessa osassa. Vagaaliset reseptorit sijaitsevat vasemman kammion 

postinferiorisessa seinässä (Kuva 4). Sympaattiset afferentit hermosäikeet kulkevat 

epikardiumissa ja vagaaliset afferentit säikeet syvemmällä endokardiumissa. Efferentti 

hermotus jakautuu pre- ja postganglionaarisiin hermosäikeisiin. Vagaaliset 

postganglinaariset hermosyyt ovat lyhyitä ja sympaattiset pitkiä. Oikean puolen 

sympaattinen ja parasympaattinen hermotus vaikuttaa pääasiassa sinussolmukkeessa ja 

vasemman puoleinen vasemmassa AV-solmukkeessa eli eteiskammisolmukkeessa. 

(Laitio ym. 2001) 

 

Voimakas vagaalinen aktivaatio vähentää sydämen työtä ja työhön käytetyn hapen 

määrää pienentämällä leposykettä ja myokardiumin supistelua (Buch ym. 2002, 

Routledge 2010). Vagushermon stimuloiminen vaikuttanee suoraan 

sinussolmukkeeseen ja myokardiumiin estämällä sympaattisia vaikutuksia (Wataneabe 

ym. 1978, Buch ym. 2002).  

 

Sympaattisen stimulaation vaste saavuttaa sydämen muutamassa sekunnissa, kun taas 

parasympaattinen vaste tulee nopeasti, muutamassa millisekunnissa. Nämä 

autonomisten vasteiden ajalliset erot ovat hyödyllisiä, kun sydämen sykevälien 

vaihtelujen merkityksiä tulkitaan taajuusanalyysin avulla (Akselrod ym. 1981, 

Pomeranz ym. 1985, Peltola 2011). Sydämen lyöntien välisen vaihtelun eli 

sykevaihtelun seuraaminen onkin epäsuora väline autonomisen hermoston toiminnan 

analysoimiseksi. 
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 Kuva 4: Sydämen autonominen hermotus. Lyhenteiden selitykset: 

 Vagi=vagushermo,  Sympathetic chain=  sympaattinen ketju, 

 Sympathetic nerves= sympaaattiset hermot,  S-A node=sinussolmuke, A-V 

 node= eteiskammiosolmuke  

 (Mukailtu: Guyton AC, Hall JE 2006. Text book of medical physiology. 

 11. painos. Philadelphia: Saunders Elsevier, s.111.) 

 

2.3 Autonomisen hermoston tilaa kuvaavat verenkiertoelimistön toimintaan 

liittyvät parametrit  

2.3.1 Syke autonomisen hermoston tilan kuvaajana  

 

Yksi autonomisen hermoston tilasta epäsuorasti kertova parametri on syke. Sykettä 

(heart rate, HR) voidaan mitata EKG-laitteella eli elektrokardiografialla tai 

sykemittarilla. Yleistäen voidaan sanoa, että mitä suurempi syke sitä voimakkaampi 

sympaattinen aktiivisuus ja mitä pienempi syke, sitä voimakkaampi parasympaattinen 

aktiivisuus. Parasympaattinen aktivaatio vapauttaa asetyylikoliinia, joka vaikutta kohde-

elimiinsä nopeasti. Nopea vasteaika mahdollistaa parasympaattisen aktivaation säätelyn 

jokaisella sydämen lyönnillä (Peltola 2011). Sydämen syketiheyden kasvaminen 

sympaattisen aktivaation vuoksi ja siinä yhteydessä vapautuva, hitaasti metaboloituva 
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noradrenaliini taas vaikuttaa kohde-elimiinsä pidemmällä aikaviiveellä kuin 

asetyylikoliini (Guyton, Hall 2006, Thomas 2010). 

 

Syke reagoi kehon fysiologisiin ja psyykkisiin ärsykkeisiin. Leposyke aikuisella on 

makuuasennossa yleensä noin 60 – 80 lyöntiä minuutissa. Tähän vaikuttavat mm. 

autonomisen hermoston aktivaatiotaso sekä hormonien erittyminen: katekoliamiinit, 

kilpirauhashormoni ja glukagoni lisäävät lyöntitiheyttä. (Kaikkonen ym. 2006)  

 

Sykkeessä tapahtuu suuria muutoksia liikunnan aikana. Tämä johtuu pääosin 

autonomisen hermoston tilan muutoksista: parasympaattinen aktivaatio vähenee ja 

sympaattinen kasvaa (Stein ym. 1999, Hautala 2004). Vaikka sympaattinen tonus 

kasvaa hetkellisesti kestävyystyyppisen liikunnan aikana, niin harjoittelun 

pitkäaikaisvaikutukset näyttäisivät pääosin lisäävän parasympaattista tonusta (Mueller 

2007) sekä laskevan leposykettä (Stein ym. 1999). Säännöllisen kestävyysliikunnan on 

osoitettu voimistavan sydämen vagaalista säätelyä (Routledge ym. 2010).  

 

Sykkeen mittaaminen sykemittarin avulla on melko ongelmatonta myös 

liikuntaharjoituksen aikana. Siksi se on hyvä indikaattori, kun tutkitaan liikunnan, kuten 

joogan asanaharjoittelun, välittömiä vaikutuksia autonomiseen hermostoon (Casonatto 

2011, Grizzo ym. 2011).  Leposykettä mittaamalla voi seurata myös liikunnan 

pitkäaikaisvaikutuksia aikuisen autonomisen hermoston toimintaan. Aamulla mitattu 

matala leposyke kertoo etenkin kestävyysharjoittelun positiivisista 

harjoitusvaikutuksista verenkiertoelimistöön. Korkea leposyke aamuisin voi taas kertoa 

joko heikosta aerobisesta kunnosta myös psyykkisestä tai fyysisestä ylirasituksesta 

(Uusitalo ym. 1996). 

 

2.3.2 Sykevaihtelu autonomisen hermoston tilan kuvaajana   

 

Autonomisen hermoston tilaa voidaan arvioida epäsuorasti paitsi sykkeen myös 

sykevaihtelun (heart rate variability, HRV) avulla. Sykevälit kuvastavat sydämen 

peräkkäisten lyöntien välissä tapahtuvaa keskushermoston ja autonomisen hermoston 

reseptorien välistä palautejärjestelmää, jossa tapahtuu jatkuvasti pientä vaihtelua 

(Kaikkonen ym. 2006, Tarvainen 2006). Parasympaattinen ja sympaattinen 

hermostollinen aktivaatio vaikuttavat vastakkaisesti sydämen sinusrytmiin. Näiden 
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toisilleen vastakkaisten jatkuvien, autonomisten aktivaatiomuutosten vuoksi sydämen 

syketaajuus vaihtelee ja siinä voidaan erottaa tiettyjä rytmejä (Tarvainen 2006).  

 

Terveellä aikuisella sykevälien kestot ovat epäsäännöllisiä. Sykevaihtelua pidetään 

pääosin sydämen parasympaattisen eli vagaalisen osan toimintaa kuvaavana mittarina. 

Sykevälien muutokset ovat vagaalisen aktivaation seurauksena nopeita: ne tapahtuvat 

yksittäisten lyöntien aikana ja synkronoivat näin lyönnit hengityksen tahtiin. 

Sympaattisen hermoston toiminnan kiihtyessä sykintätaajuus suurenee, mutta 

sykintätaajuuden vaihtelu, R-piikkien välimatkan vaihtelu, vaimentuu. (Gockel, 

Lindholm 2000, Guyton, Hall 2006,)  

 

HRV on hyvä mittari analysoitaessa terveen aikuisen ihmisen autonomisen hermoston 

tilaa: vähäinen sykevaihtelu levossa saattaa olla merkki autonomisen hermoston 

toimintahäiriöstä, etenkin sympaattisen osan yliaktivaatiosta (Servant ym. 2009, 

Routledge ym. 2010). Vähäisen sykevaihtelun on todettu olevan yhteydessä moniin 

sydän- ja verisuonitautien riskitekijöihin, kuten kohonneeseen verenpaineeseen, 

kohonneeseen veren insuliini- ja triglyseridipitoisuuteen sekä tupakoinnin kestoon 

terveillä henkilöillä (Routledge ym. 2010). Sydämen sykevaihtelu vähenee ikääntyessä. 

HRV:tä analysoitaessa on muistettava, että yksilölliset erot ovat suuria. Terveillä keski-

ikäisillä miehillä yksilölliset erot ovat yli kolminkertaiset keskimääräiseen 

syketaajuuteen verrattuna. (Huikuri ym. 1995, Iyengar ym. 1996, Stein ym. 1999) 

 

Liikunnan, kuten joogan asanaharjoittelun, aikana sykevaihtelu vähenee lepoon 

verrattuna. Tämän on ehdotettu johtuvan parasympaattisen tonuksen vetäytymisestä 

(Yamamoto ym. 1991, Tulppo ym. 1996, Casonetto ym. 2011). Kuormituksen tehon 

lisääntyessä sykevälivaihtelu vaimenee progressiivisesti ja palautuu takaisin vähitellen 

tehon vähetessä. Sykevaihtelun palautumisaika lepotasolle vaihtelee, suorituksen 

tehosta riippuen, minuuteista, tunteihin tai jopa vuorokausiin (Kaikkonen ym. 2006). 

Sykkeen palautuminen kovatehoisista harjoituksista on kahden ensimmäisen minuutin 

aikana jopa nopeampaa kuin kevyemmästä harjoituksesta, kun taas sykevälivaihtelun 

palautuminen samana ajanjaksona on huomattavasti hitaampaa (Kaikkonen ym. 2006, 

Casonetto ym. 2011).  



24 
 

Vaikka sykevaihtelu liikunnan aikana vähenee, niin liikunnan pitkäaikaisvaikutukset 

sykevaihteluun ovat päinvastaisia. Liikunta lisää sykevaihtelua levossa (Huikuri ym. 

1995, Stein ym. 1999, Routledge ym. 2010). Harjoittelun tuomat muutokset sykkeessä 

ja sykevaihtelussa heijastavat autonomisen efferentin aktiivisuuden sekä sydämen 

vagaalisen säätelyn lisääntymistä (Routledge ym. 2010). Säännöllinen, 

kohtuurasitteinen aerobinen harjoittelu vähintään kolmen kuukauden ajan näyttäisi 

laskevan sykettä ja lisäävän sykevaihtelua levossa henkilöillä, jotka eivät ole aiemmin 

harrastaneet säännöllistä kestävyysliikuntaa. (Hottenrott ym. 2006) Kuitenkin osa 

tutkijoista (esim. Pichot ym. 2000) on havainnut varsinkin kovatehoisen harjoittelun 

vähentävän harjoittelun ulkopuolista sykevaihtelua. Täten HRV:n on todettu olevan 

hyvä diagnostinen parametri mm. ylikunto-oireyhtymässä (Uusitalo ym. 1996).  

Hengitysrytmi vaikuttaa sykkeeseen: se suurenee sisäänhengityksessä ja laskee 

uloshengityksessä. Tätä kutsutaan respiratoriseksi sinusarytmiaksi (Guyton, Hall 2006, 

Kaikkonen ym. 2006). Respiratorinen sinusarytmia eli RSA on selvimmin havaittava 

rytmisyys HRV-signaalissa. RSA-komponentin katsotaan olevan pääasiassa vagaalista 

alkuperää (Tarvainen 2006). Sanderson ym. (1996) havaitsivat, että syvä hengittäminen, 

10 kertaa minuutissa, voimisti merkittävästi parasympaattisesta säätelystä kertovaa 

suuritaajuista sykevaihtelua (HF), kun sitä verrattiin 20 kertaa minuutissa 

tapahtuneeseen hengittämiseen. HF-komponentti vahvistui erityisesti makuuasennossa 

tehdyssä syväänhengityksessä. Samanlaisia havaintoja HF-komponentin 

voimistumisesta ovat tehneet myös Tharion ym. (2012) verratessaan 6 kertaa minuutissa 

hengittänyttä tutkimusryhmää (n=18) normaalia hengitysrytmiä jatkaneeseen 

vertailuryhmään (n=18). Patwardhan ym. 1995 mukaan metronomin mukaisesti 

kiihdytetty hengitysrytmi (15, 18 ja 21 hengitystä minuutissa) ei vaikuttanut 

vagaalisesta säätelystä kertovaan korkeataajuiseen HF-komponenttiin, kun sitä verrattiin 

spontaaniin hengitysrytmiin (keskimäärin 14,4 hengitystä minuutissa). 

 

Iyengarjoogassa asanaharjoituksen yhteydessä ei käytetä yleensä mitään erityistä 

hengityksen säätelytekniikkaa. Hengitys ohjeistetaan kuitenkin pitämään rauhallisena ja 

äänettömänä. Sen sijaan Iyengarjoogaan liittyvillä hengityksensäätelyharjoituksilla, 

pranayamoilla, vaikutetaan mm. hengitysrytmien pituuteen: sisäänhengityksiä 

korostetusti pidentävä ja syventävä harjoitus, esimerkiksi ujjay 3, nostaa B.K.S. 

Iyengarin mukaan vireystasoa ja uloshengityksiä korostetusti pidentävä ja syventävä 
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harjoitus, esimerkiksi ujjay 2 rauhoittaa ja vie helposti jopa uneliaaseen tilaan (Iyengar 

1979/2006). Iyengar suositteleekin ujjay 2:sta rauhoittamaan hermoston toimintaa ja 

aivoja. Hengitysharjoitus sopii hänen mukaansa mm. kohonneesta verenpaineesta 

kärsiville. Ujjay 3:sta Iyengar  (1979/2006) taas suosittelee niille, joilla on matala 

verenpaine tai jotka kärsivät astmasta tai depressiosta. Sydämen vagaalisen säätelyn 

teoriasta löytyy periaatteellista tukea Iyengarin kuvaamille pranayama-harjoitusten 

vaikutuksille, joten toivottavasti iyengarjoogan hengitysharjoituksia tutkitaan 

tulevaisuudessa myös tieteellisesti. 

Sykevaihtelun tulkinta autonomisen hermoston tilaa arvioitaessa ei ole yksiselitteistä, 

koska kuten aiemmin mainittiin, yksilölliset erot ovat suuria. Tulkintaa vaikeuttaa myös 

se, että mittausmenetelmät ovat alttiita sykesignaalin epätasaisuutta aiheuttaville 

virhelähteille kuten liikkumiselle. Sykevaihteluun perustuvien tutkimusten vertailu on 

haastavaa, koska on olemassa useita erilaisia analyysimalleja (Kaikkonen ym. 2006). 

Sykevaihtelun käyttömahdollisuudet liikuntamittauksissa liittyvät tällä hetkellä lähinnä 

erilaisten liikuntaharjoitusten ja -harjoitteluohjelmien yksilöllisen kuormittavuuden 

seurantaan palautumisen yhteydessä (Uusitalo ym. 1996, Tulppo ym. 1996, Casonatto 

ym. 2011).  

2.3.3 Verenpaine autonomisen hermoston tilan kuvaajana 

 

Autonomisella hermostolla on tärkeä rooli verenpaineen säätelyssä. Yksinkertaistaen 

voi sanoa, että systolisen ja diastolisen verenpaineen kohotessa sympaattinen 

hermostoaktivaatio on vallalla ja verenpaineen laskiessa taas parasympaattinen tonus on 

voimakkaampi. Jatkuvasti koholla oleva verenpaine kertoo muutoksista autonomisessa 

säätelyssä. (Guyton, Hall 2006) 

 

Valtimoiden seinämissä on painereseptoreita, jotka reagoivat suonen seinämän 

venymiseen. Painereseptorit muodostavat yhdessä ydinjatkeen kanssa 

verenkiertoelimistön neuraalisen säätelyalueen (vasomotorisen ja kardioinhibitorisen) 

sekä sieltä lähtevien sympaattisten ja parasympaattisten, sydämeen ja valtimoihin 

kulkevien, hermosyiden kanssa refleksikaaren, jota kutsutaan barorefleksiksi (Antila 

ym. 1994, Charkoudian ym. 2009). Sympaattisella hermostolla on pitkään tiedetty 

olevan merkittävä rooli lyhytaikaisten verenpaineen muutosten säätelyssä barorefleksien 
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avulla (Guyton, Hall 2006). Uusimpien tutkimustulosten mukaan sympaattiset 

neuraaliset mekanismit ovat tärkeitä myös pitkäaikaisen verenpaineen säätelyssä 

(Charkoudian ym. 2009). 

 

Yleisimmin terveydenhuollossa käytetty menetelmä systolisen ja diastolisen 

verenpaineen selvittämiseksi on mittaaminen käsivarteen sijoitettavan pumpattavan 

mansetin avulla. Menetelmällä voidaan mitata verenpaine noin kerran kahdessa 

minuutissa. Verenpaine voidaan mitata jatkuvasti invasiivisesti valtimoon asetetun 

katetrin avulla tai noninvasiivisesti ns. Penazin menetelmää käyttäen, jossa esimerkiksi 

sormeen asetetun mansetin sisällä olevan valtimon halkaisija pidetään vakiona 

huolimatta tapahtuvista verenpaineen muutoksista. Muutoksia valtimon halkaisijassa 

mitataan mansetin sisään asennetulla fotopletysmografia-anturilla ja havaitut muutokset 

kompensoidaan nopeilla mansetin paineen muutoksilla. (Guyton, Hall 2006, Tarvainen 

2006) 

 

Kohonneesta verenpaineesta puhutaan, kun systolinen lepopaine (SBP) on ˃140 mmHg 

tai diastolinen lepopaine (DBP) ˃90 mmHg. Tällöin suurten ja keskisuurten 

valtimoiden paine on jatkuvasti normaalia korkeampi. Ihanteellinen lepoverenpaine on 

˃120/80 mmHg. Kohonneesta verenpaineesta kärsii maailmassa yli miljardi ihmistä ja 

se on merkittävä sepelvaltimotaudin, sydäninfarktin ja aivohalvauksen riskitekijä. 

(Messerli ym. 2007, Jula ym. 2010) 

 

Kestävyys- ja voimaharjoittelu nostavat systolista verenpainetta harjoittelun aikana, 

mutta harjoittelun pitkäaikaisvaikutukset verenpaineeseen ovat päinvastaiset. Sekä 

kestävyys- että voimaharjoittelulla näyttäisi olevan positiivisia vaikutuksia 

lepoverenpaineeseen (Whelton ym. 2002). Joogan asanaharjoittelu voi sisältää 

liikkuvuusharjoittelun lisäksi sekä kevyttä kestävyysharjoittelua että voimaharjoittelua 

harjoituksen painotuksesta riippuen.  

 

Suomalaisen Käypä hoito – suosituksen mukaan (2010) kohtalaisen kuormittava 

kestävyystyyppinen liikuntaharjoittelu, esimerkiksi puoli tuntia reipasta kävelyä viidesti 

viikossa pienentää sekä normo- että hypertensiivisten henkilöiden lepoverenpainetta 

keskimäärin 5/2 mmHg liikuntaharjoittelun kestäessä vähintään neljä viikkoa. Käypä 

hoito – suositusten mukaan (2010) kohtuukuormitteinen, teho noin 60 % RM:stä 
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(RM=yhden toistokerran maksimi), kuntosaliharjoittelu keskimäärin kolme kertaa 

viikossa saattaa laskea normo- ja hypertensiivisten henkilöiden lepoverenpainetta 3/4 

mmHg Käypä hoito – suosituksen pohjana olevien tutkimusten harjoitteluohjelmien 

keskimääräinen kesto oli 16 viikkoa (vaihteluväli 6–26 viikkoa). Aiemmin liikuntaa 

harrastamattomien ylipainoisten, heikentyneestä glukoosisietokyvystä kärsivien, 40 – 

65-vuotiaiden miesten verenpaine laski sauvakävelyä interventiomenetelmänään 

käyttäneessä ryhmässä (n=48) 7/4 mmHg ja voimaharjoitteluryhmässä (n=49) 4/3 

mmHg. Tutkittavat harjoittelivat 3x60 min/vko kahdentoista viikon ajan (Venojärvi ym. 

2012).  

 

2.4 Kehon asentoihin ja asennon muutoksiin liittyvä autonominen säätely 

 

Verenkiertoelimistö pyrkii säilyttämään tasapainon verenpainetta, syketaajuutta ja 

iskutilavuutta muuntelemalla kehon asennon muutosten aikana. Painovoima vaikuttaa 

verimassan uudelleenjakautumiseen asennon muutosten jälkeen.  Esimerkiksi 

seisomaan noustessa tapahtuu voimakasta veren kerääntymistä alaraajojen ja vatsan 

alueelle (Smit ym. 1999). Aina kun kehon asentoa muutetaan, autonomisen hermoston 

säätelymekanismit joutuvat työskentelemään hydrostaattisen paineen ja edelleen sen 

aiheuttaman kudoksiin kohdistuvan paineen tasaamiseksi (Alessandri ym. 2012). 

Joogaharjoittelussa kehon asentoa muutetaan jatkuvasti; selkärangan, pään ja kehon 

painopisteet muuttuvat suhteessa painovoimakenttään. Harjoituksia tehdään 

pystyasennossa, mutta myös lattiatasossa esimerkiksi istuen, nelinkontinasennosta, 

selinmakuulta jne. 

 

Autonominen hermosto reagoi nopeasti kehon asennon muutoksiin. Näiden muutosten 

havaitsemiseksi sekä erityisesti autonomisen hermoston toimintahäiriöiden toteamiseksi 

on kehitetty erilaisia testejä. Tunnetuin asentotesti on ortostaattinen testi, jossa 

tutkittava nousee 2-5 minuutin mittaisen levon jälkeen seisomaan 1-3 minuutiksi. 

Systolinen verenpaine laskee, sykevaihtelu vähenee ja syke kiihtyy välittömästi 

ylösnousun jälkeen. Parasympatikus aiheuttaa edellä luetellut välittömät vaikutukset, 

jotka ovat selkeimmät noin 12-30 sekuntia ylösnousemisen jälkeen. Tämän jälkeen 

verenpaine vähitellen tasaantuu siten, että diastolinen verenpaine kohoaa noin 10 

mmHg:tä ja systolinen nousee takaisin lähtötilanteen lukemiin.  Syke jää 

pystyasennossa noin 10 lyöntiä/min nopeammaksi kuin makuuasennossa. 
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Sympatikuksen vaikutus sykkeen kohoamiseen on selkeintä noin 1-2 minuuttia 

seisomaan nousun jälkeen. (Piha 1994, Adranius ym. 1999, Robertson 2004, Zygmunt 

ym. 2010) 

 

Asennon muutosten vaikutuksia autonomiseen hermostoon on tutkittu myös nk. pään 

kallistustesteillä (Head up tilt test ja Head down tilt test). Näissä testeissä tutkittava 

kiinnitetään ns. kippipöytään, jonka avulla hänen kehon kallistuskulmaa voidaan 

muunnella.  Head up tilt test: issa kallistuskulma muutetaan vähintään viiden minuutin 

vaakatasossa lepäämisen jälkeen rauhallisesti useimmiten 60-70 asteen kulmaan ja 

muutoksia henkilön sykkeessä, sykevaihtelussa ja verenpaineessa seurataan. (Cooke 

ym. 1999, Naschitz ym. 2006, Zygmunt ym 2010) 

 

Ortostaattisen testin ja 70 asteen Head up tilt test:in hemodynaamiset vasteet eroavat 

toisistaan vain aivan alkuvaiheessa. Koska Head up tilt test:issa pystyasento saavutetaan 

passiivisesti ja asteittaisesti, niin sykkeessä ja verenpaineessa ei tapahdu äkkinäisiä 

heilahduksia kuten aktiivisesti pystyyn noustessa (Zygmunt ym. 2010). Aktiivisessa 

seisomaan nousemisessa verta kulkeutuu välittömästi rintakehän alueelta pallean 

alapuoleisiin osiin jopa litra, passiivisessa ylösnostossa noin puoli litraa (Self ym. 1996, 

Smit ym. 1999). Samalla laskimopaluu vähenee ja sydämen iskutilavuus pienenee. 

Pidempiaikaiset (1-2 minuutin jälkeen) havaittavat muutokset autonomisessa säätelyssä 

ovat Head up tilt test:issa ja ortostaattisessa tesitssä (Zygmunt ym. 2010) samanlaisia. 

Kuten ortostaattisessa testissä myös 70 asteen kallistuskulmaan nostamisessa 

sykevaihtelu vähenee, sydämen vagaalinen säätely vetäytyy ja sympaattinen säätely 

lisääntyy, kun tilannetta verrataan vaakatasossa selinmakuulla olemiseen tai 10 asteen 

kallistuskulmassa olemiseen (Cooke ym. 1999, Sharma ym. 2009). Sykevaihtelu 

vähenee progressiivisesti, kun kallistuskulmaa asteittain lisätään (Cooke ym. 1999). 

 

Pystyasentoon nouseminen näyttäisi siis aktiivisessa ortostaattisessa testissä ja 

passiivisessa Head up tilt test:issa saatujen samanlaisten tulosten nojalla vähentävän (30 

sekunnin pystyasennossa olemisen jälkeen) sykevaihtelua ja parasympaattista säätelyä 

riippumatta fyysisen rasituksen määrästä. Kehon kallistuksella lievästi vastakkaiseen 

suuntaan eli alaraajoja kohti kattoa ja päätä alaspäin (Head down tilt test), on todettu 

päinvastaisia välittömiä vaikutuksia. Mizuno ym. (2005) havaitsivat, että nukkuminen 6 

asteen kallistuskulmassa pää alaspäin lisäsi taajuusanalyysin parasympaattisesta 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2269496/#b96
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stimulaatiosta kertovan suuritaajuisen sykevaihtelun (HF) määrää unen aikana 

huomattavasti verrattuna horisontaalitasossa nukkumiseen. He ehdottavat, että 

pääkallon sisäisten nesteiden painopisteen muuttuminen suhteessa painovoimaan 

vaikuttaa siihen, dominoiko parasympatikus vai sympatikus. (Mizuno ym. 2005) 

 

Joogan asanaharjoittelussa keho joutuu jatkuvasti sopeutumaan painovoimaan eri 

asennoista käsin. Tämän sopeutumisen vuoksi harjoittelun aikana tapahtuu jatkuvasti 

sympaattisen ja parsympaattisen säätelyn vaihtelua, kun autonominen hermosto pyrkii 

ylläpitämään homeostaasia gravitaation aiheuttamien haasteiden edessä.  

 

2.5 Sykevaihtelun kvantifiointimenetelmät  

 

Sykevaihtelua voidaan havainnoida EKG:llä ja riittävin toiminnoin varustetuilla 

sykemittarilla. Sykemittarin on kyettävä tallentamaan sykevaihtelua mieluiten yhden, 

mutta maksimissaan kahden sekunnin pituisina ajanjaksoina (Huikuri ym. 1995). 

Sykemittareihin liittyvät harjoitusten purkuohjelmat eivät pysty analysoimaan 

sykevaihtelumateriaalia, joten niihin tallennettu materiaali on voitava muuntaa 

sykevaihtelua analysoivien tietokoneohjelmien vaatimiksi tiedostomuodoiksi. 

Sykevälivaihtelun seurannassa on käytetty yleisimmin 24 tunnin tai seitsemän 

vuorokauden pituisia mittauksia (Neki ym. 2004). 

 

Sydämen sähköisiä tapahtumia EKG:lla mitattaessa yhden sydämen lyönnin aikana 

kuvaajassa näkyy kolme aaltoa, joiden sisään jäävä kokonaisuus muodostaa sykevälin 

(Kuva 5). P-aalto vastaa eteisten depolarisoitumista, joka alkaa juuri ennen eteisten 

supistumista. P-aallon kesto on noin 0,08-0,10 sekuntia. Sinussolmukkeen aktivaatio 

voidaan määrittää ajallisesti tarkimmin P-aallosta. P-aalto on usein kuitenkin melko 

pieniamplitudinen ja siksi vaikeasti tunnistettavissa. Tästä syystä sydämen sykevälin 

arvioinnissa käytetään yleisimmin kahden peräkkäisen R-aallon väliä. Q-, R- ja S-aallot 

ilmestyvät nopeasti peräjälkeen ja niitä analysoidaan yleensä yhtenä kokonaisuutena. 

QRS-kompleksi vastaa kammioiden depolarisoitumista, jonka aikana kammioiden 

supistuminen käynnistyy. Kestoltaan QRS-kompleksi on noin 0,06-0,10 sekuntia. 

Kolmas aalto eli T-aalto vastaa kammioiden repolarisoitumista. (Guyton, Hall 2006, 

Tarvainen 2008) 
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EKG:llä tai sykemittarilla tallennettua sykevaihtelua voidaan kvantifioida kahdella 

lineaarisella menetelmällä: aikakenttäanalyysilla (time-domain analysis) ja 

taajuuskenttäanalyysilla eli spektrianalyysillä (frequency-domain analysis). Tämän 

lisäksi sykevaihtelua voidaan kvantifioida myös niin kutsutuilla epälineaarisilla 

menetelmillä. (Huikuri ym. 1995) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Kuva 5: Normaali EKG-signaali. (Mukailtu: Guyton AC, Hall JE 2006. Text book of 

medical physiology. 11. painos. Philadelphia: Saunders Elsevier, s.121.) 
 

 

2.5.1 Aikakenttäanalyysi  

 

Sykevaihtelua mitataan yleisimmin aikakenttäanalyysin avulla, jolloin mitataan RR – 

välin pituuksia millisekunteina (ms) (Taulukko 1). Sykevaihtelusta voidaan 

aikayksikköjen avulla laskea peräkkäisten RR – intervallien keskiarvo (Mean RR) ja 

keskihajonta (SD RR), joiden katsotaan aiheutuvan sekä parasympaattisesta että 

sympaattisesta modulaatiosta (signaalien toisiinsa liittymisestä ja muuntumisesta). 

Voidaan laskea myös peräkkäisten RR-välien erotusten toisen potenssin neliönjuuri 

millisekunteina (RMSSD). Perättäisten RR – intervallien eroja mitattaessa lasketaan 

niiden RR – välien osuus, jotka poikkeavat yli 50 ms toisistaan (pNN50). RMMSD:n ja 

pNN50:n katsotaan mittaavan lähinnä parasympaattista aktivaatiota ja erityisesti 

hengityksen aiheuttamaa vaihtelua. (Huikuri ym. 1995, Guidelines 1996, Uusitalo ym. 

1996, Laitio ym. 2001) 
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TAULUKKO 1: Kolme sydämen lyöntiä on taulukoitu R-piikkien ilmaantumisen perusteella. 

Keskimmäinen sarake esittää toisiaan seuraavien R-piikkien ilmaantumisen ajan. RR – intervalli 

määrittyy peräkkäisten R:ien aikaerosta. RR – intervalleista näkee nopeasti, kuinka R-piikkien 

välinen ilmaantumisaika on jatkuvassa muutoksessa. 

 

Sydämen lyöntinro i R-piikin ilmaantumisen aika, ms, Ri  RR-intervalli, ms, Ri+1-Ri 

1 0,200 0,863 

2 1,063 0,876 

3 1,939 0,911 

4 2,850 ... 

 

 

Aikakenttäanalyysit ovat herkkiä häiriöille ja siksi niiden tarkkuus esimerkiksi 

liikuntasuorituksen aikana ei ole tasalaatuinen. Mittaustuloksista täytyy siksi ennen 

analyysia poistaa ektooppiset lyönnit ja mittauslaitteista johtuvat häiriöt. Analyysi 

voidaan tehdä kaikenpituisista intervallijaksoista. (Laitio ym. 2001). 

 

2.5.2 Taajuuskenttäanalyysi 

 

RR – välin vaihtelua voidaan mitata myös taajuuden perusteella hertseinä. 

Taajuuskenttäanalyysissä erotetaan sykevaihtelusta yleensä kolme taajuusaluetta: HF eli 

suuritaajuuksinen (0,15-0,40 Hz), LF eli pienitaajuuksinen (0,04-0,15 Hz) sekä erittäin 

pienitaajuuksinen VLF (0,0-0,04 Hz). Taajuuskenttäanalyysista saadaan myös 

parasympaattisen ja sympaattisen hermoston aktivaatiosuhteesta kertova LF/HF-suhde. 

(Laitio ym. 2001, Guyton, Hall 2006) 

 

Sydämen vaste parasympaattiselle stimulaatiolle tulee muutamassa millisekunnissa 

aiheuttaen sekä suuri- että pienitaajuista vaihtelua. Sympaattisen vasteen syntyminen 

vaatii muutaman sekunnin ja siksi sympaattinen vaihtelu on yleensä pienitaajuista 

(Peltola 2011). Spontaanin hengityksen aiheuttama sinusarytmia, RSA, näkyy 

taajuusanalyysin HF-puolella (Guyton, Hall 2006). Hengitykseen liittyvien muutosten 

on ajateltu johtuvan rintaontelon paineen muutoksista ja hengityksen aiheuttamista 

mekaanisista muutoksista (Peltola 2011). Suuren taajuuden alue muodostuu 3–8 

sekunnin välein toistuvista hengitysvaiheista, joita sydämen lyöntien välit seuraavat 
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(Huikuri ym. 1995). Sydämen sykevaihteluun kuuluvat suuritaajuiset, HF-puolen, 

muutokset heijastavat pääasiassa vagushermon efferenttiä aktiivisuutta (Akselrod ym. 

1981, Pomeranz ym. 1985, Guyton, Hall 2006).  

 

Pienitaajuuksinen vaihtelu, LF, syntyy sydämen rytmissä, joka havaitaan useimmiten 

noin 0,1 Hz:ssä (Peltola 2010). LF-puolen muutokset johtuvat pääasiassa 

baroheijastekaaren negatiivisesta palautteesta, ja ne välittyvät sekä sympaattisen että 

parasympaattisen aktiivisuuden mukaan pystyasennossa ja pääosin vagaalisen 

aktiivisuuden mukaan makuuasennossa (Pomeranz ym. 1985, Huikuri ym. 1995). LF 

muodostuu etupäässä verenpaineen 8–25 sekunnin jaksoissa tapahtuvasta vaihtelusta, 

joka aiheuttaa baroheijasteen välityksellä sykevälien periodista vaihtelua (Huikuri ym. 

1995). LF lisääntyy sympatikustonuksen kasvaessa, toisaalta se saattaa myös pienentyä 

hyvin nopeassa sympatikuksen aktivoitumisessa (Laitio ym. 2001). LF/HF suhteen on 

ehdotettu kertovan sympatovagaalisesta tasapainosta (Pagani ym. 1986, Peltola 2011). 

 

VLF-alue muodostuu 25 sekunnin ja viiden minuutin välillä tapahtuvista muutoksista. 

Sen fysiologinen tausta on epäselvä (Task Force 1996, Kuo Cheng-Deng ym. 1998, 

Laitio ym. 2001). VLF määräytyy osittain sydämen autonomisen hermoston toiminnan 

vaihtelun mukaan, mutta siihen vaikuttaa myös ääreisverisuonten vastus, vasomotorinen 

aktiivisuus sekä perifeerisen verenkierron lämpösäätely ja mahdollisesti myös reniini-

angiotensiinijärjestelmä (Akselrod ym. 1981, Huikuri 1995, Laitio ym. 2001). 

 

Spektrianalyysissa on tärkeää, että RR – välejä on mahdollista esikatsella ja editoida 

manuaalisesti, jotta eri komponenttien mittaus voidaan tehdä luotettavasti. RR – välien 

on oltava pitkällä aikavälillä melko muuttumattomia, lisälyönnit ja häiriöt sykekäyrässä 

on voitava luotettavasti havaita ja korvata sopivilla RR – väleillä ja RR – välien on 

edustettava puhtaasti sinussolmukkeesta lähteviä impulsseja (Huikuri ym. 1995). 

Taajuuskenttäanalyyseista eli spektrianalyyseista saatava tieto antaa tarkempaa tietoa 

autonomisen hermoston toiminnasta kuin aika-analyyseista saatava tieto, mutta toisaalta 

se on myös herkempää häiriötekijöille (Laitio ym. 2001).  
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2.5.3 Epälineaariset menetelmät 

 

Peräkkäisten RR – välien aikasarjojen tarkastelu osoittaa, ettei sykevaihtelu ole 

periodista ja säännöllistä normaaleissa fysiologisissa tilanteissa eli sydän näyttäisi 

olevan epälineaarinen järjestelmä (Huikuri 1995). Aika- ja taajuuskenttäanalyysin 

lisäksi uusissa sykeanalyysien tulkinnoissa käytetään usein myös epälineaarisia eli 

nonlineaarisia menetelmiä. Nimitys on hieman harhaanjohtava, koska menetelmät eivät 

ole sinänsä epälineaarisia, vaan taustalla on olettamus, että aikasarjan tuottanut 

järjestelmä on epälineaarinen (Laitio ym. 2001).  

 

Epälineaarinen järjestelmä viittaa fraktaaligeometriaan mahdollisesti sisältyvään 

rajoitettuun satunnaisuuteen (Peltola 2010). Näillä menetelmillä havaitaan 

sykevaihtelun dynamiikassa muotoja, joita aika- ja taajuusanalyysillä ei tavoiteta. Ne 

eivät siis yritä tavoittaa voimakkuutta ja variaatioita, vaan systeemin korrelaatio-

ominaisuuksia ja monimuotoisuutta, joita ei voi arvioida keskiarvoihin ja variansseihin 

perustuvilla menetelmillä (Huikuri ym. 1999). Epälineaarisen järjestelmän olettavat 

menetelmät perustuvat oletukseen, että sykkeen säätelyyn osallistuvat mekanismit 

vaikuttavat toisiinsa epälineaarisella tavalla. Ne ovat myös herkkiä systeemin sisäisille 

muutoksille (Task Force 1996, Peltola 2010). Tällöin pieni muutos alustavissa 

olosuhteissa voi tuottaa suuren muutoksen lyhyen ajanhetken päästä. Aika- ja 

taajuusanalyysiin perustuvat menetelmät taas mittaavat RR – intervallivaihtelua tai RR 

– intervallin voimakkuuden muutoksia tietyllä frekvenssien vaihteluvälillä. 

Epälineaaristen menetelmien perusidea on siis yrittää vangita sykevaihtelun 

epäperiodisuus sekä RR – intervallien dynamiikan sisällä piilevä monimuotoisuus 

(Peltola 2010). 

 

Sykevaihtelun epälineaarisia tekijöitä on analysoitu käyttämällä mm. Poincaré-kuvaajaa 

eli paluukuvaajaa. Muita analysoitavia epälineaarisin menetelmin tavoitettavissa olevia 

tekijöitä ovat aproksimatiivinen entropia, ApEn (approximate entropy), DFA (detrended 

fluctuations analysis) ja korrelaatiodimensio, D2 (correlation dimension). (Guidelines 

1996) 

 

Poincarén kuvaaja on kaksiulotteinen, graafinen esitys peräkkäisten RR – intervallien 

korrelaatiosta. Kuvio on terveillä ihmisillä tavallisesti komeetan muotoinen. Analyysistä 
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saatava välitöntä lyönti lyönniltä vaihtelua kuvaava SD1 (pistedatan keskihajonta 

horisontaalisen akselin ympärillä) korreloi taajuuskenttäanalyysin HF-komponentin 

kanssa yli 90 %:sti (r ˃ 0,9) ja se kuvaa siten pääasiassa vagaalista säätelyä. Pitkänajan 

sykevaihtelua kuvaava SD2 (pitkittäisen akselin keskihajonta) korreloi LF:n kanssa yli 

90 %:sti (r ˃ 0,9) ja kuvaa pääosin sympaattista aktivaatiota. SD1/SD2-suhde 

heijastelee siten sympatovagaalista tasapainoa. Poincarén kuvaajan etuna on, ettei siinä 

tarvita niin tasalaatuista EKG-dataa kuin taajuusanalyysissä, joten se voi soveltua 

paremmin liikunnan aikaisten, akuuttien vaikutusten tavoittamiseen. (Laitio ym.2001) 

 

DFA:n avulla analysoidaan, onko RR – intervallien aikasarjoissa fraktaalisia 

korrelaatio-ominaisuuksia (Huikuri ym. 2009). Fraktaalisuus tarkoittaa, että jokainen 

kokonaisuuden piste muistuttaa kokonaisuutta tarkasteltiinpa sitä kuinka pienessä 

mittakaavassa hyvänsä (Peltola 2011). DFA mittaa signaalin sisäistä korrelaatiota eli 

sitä, miten jokainen sykevälin pituus korreloi seuraavien sykevälien pituuksien kanssa. 

Fraktaalisuus sykedynamiikassa tarkoittaa, että aikasarja sisältää ennustamatonta ja 

ennustettavaa toimintaa tarkoin määrätyssä tasapainossa. Fraktaalityyppisen 

sykedynamiikan avulla voidaan ennustaa seuraavan, mutta myös vaikkapa tunnin 

jälkeen tulevan sykevälinkin pituus. Kun fraktaalityyppinen sykedynamiikka katoaa, 

häviää myös järjestelmän sisäinen korrelaatio-ominaisuus. (Laitio ym. 2001)  

 

DFA:n arvoista fraktaalityyppistä sykedynamiikkaa edustaa α-arvo 1.0, täysin 

satunnaista α-arvo 0.5. α-arvo 1.5 kuvaa Brownin dynamiikkaa, joka tarkoittaa, että 

voidaan antaa vain lyhyen aikavälin korrelaatioita eli ennustaa sykevälin pituus vain 

muutama sykäys eteenpäin (Laitio ym. 2001, Peltola 2011). DFA:n etuna on se, että sen 

avulla voidaan luokitella aikasarja fraktaaliseen, satunnaiseen tai Brownin 

dynamiikkaan. DFA ei vaadi systeemiltä stationarisuutta. DFA:ta on käytetty mm. 

sepelvaltimotaudin toteamiseen: sykedynamiikka on tällöin Brownin dynamiikan 

kaltaista. Infarktipotilailla DFA on satunnaista. Näyttäisi siltä, että fraktaalityyppisen 

sykedynamiikan muuttuminen satunnaiseksi tai Brownin tyyppiseksi kertoo 

autonomisen säätelyn häiriöstä. Tämä altistaa sydänperäisille komplikaatioille. (Laitio 

ym. 2001, Goldberger ym. 2002, Peltola 2011) 

 

Epälineaariten menetelmien hyvä puoli on se, että ne eivät edellytä systeemiltä 

stationaarisuutta eli signaalin perustasossa voi tapahtua liukumista. Heikkoutena on 



35 
 

mittaustulosten heikko toistettavuus sekä se, että varsinkaan pitkien aikasarjojen 

analyyseissä korrelaatiot saattaa aiheuttaa jokin systeemin ulkopuolinen seikka. (Task 

Force 1996, Laitio ym. 2001, Tarvainen ym. 2008) 

 

2.6 Joogan asanaharjoittelun vaikutuksia autonomisen hermoston toimintaan ja 

psyykkisiin tekijöihin koskevia tutkimuksia 

2.6.1  Jooga ja mielenterveys 

 

Kirkwood ym. (2005) toteavat systemaattisessa katsauksessaan, että 

mielenterveysongelmat kuten ahdistuneisuus, masentuneisuus ja uniongelmat ovat 

ihmisillä yleisimpiä syitä, joihin he hakevat apua vaihtoehtoisista terapiamuodoista 

kuten joogasta. Tutkimusryhmä löysi elektronisista tietokannoista (MEDLINE, 

EMBASE, CINAHL, PsycINFO, Cochrane Library, eCAM ja IndMED) kahdeksan 

satunnaistettua kontrolloitua koetta, joissa tutkittavia oli 22-91/koe (n=370). Jokaisessa 

kokeessa interventioon oli käytetty eri joogametodia. Hoidettavien ahdistuneisuuden tila 

vaihteli lievästä vakavaan. Viisi tutkimusta kertoi positiivisista löydöksistä, mutta 

tutkimusten raportointi oli puutteellista. Metodologiset yksityiskohdat kuten 

satunnaistamismetodi sekä kokeeseen liittyvien ohjeiden noudattaminen (compliance) 

oli jätetty raportoimatta. Osa interventiomenetelmistä sopi huonosti tai ei lainkaan 

liikuntarajoitteisille. Vain yhdessä tutkimuksessa raportoitiin interventioon liittyvistä 

haittavaikutuksista kuten väsymyksestä ja hengenahdistuksesta.  

Kuitenkin tutkimustulokset osoittivat alustavasti, että joogasta saattaa olla hyötyä 

ahdistuneisuuden ja depression hoidossa. Keskiarvo ahdistuneisuuden vähenemiselle 

joogaryhmissä oli merkittävä (P˃0,001-P˃0,05) kun taas vertailuryhmissä 

ahdistuneisuuden väheneminen ei ollut tilastollisesti merkitsevää (P˃0,05). 

Ahdistuneisuus väheni joogainterventioissa, yhtä interventiota lukuun ottamatta, 24-

38%, kun vertailuryhmissä ahdistuneisuus lisääntyi enimmillään 2% ja väheni 

enimmillään 14%. Vertailuryhmät tekivät erilaisia rentoutusharjoituksia, lukivat, 

kirjoittivat tai saivat plasebo- tai mielialalääkkeitä. Tutkimusmenetelmien vaihtelevuus, 

taudin vakavuuden vaihtelu sekä metodologiset puutteet tarkoittavat Kirkwoodin ym. 

(2006) mukaan, että tutkimusnäytön vahvistamiseksi tarvitaan lisää hyvin raportoituja, 

satunnaistettuja, kontrolloituja kokeita.  
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Woolery ym. (2004) tutkivat lyhytaikaisen iyengarjoogaharjoittelun vaikutuksia 

potilaisiin, joilla oli Beckin masennuskyselyllä (Beck Depression Inventory, BDI) 

arvioituna lievä depressio, mutta ei varsinaista psykiatrista diagnoosia. Iyengarjoogassa 

on olemassa erityisiä asanasarjoja depressiopotilaille. 28 alle 30-vuotiasta vapaaehtoista 

(joista 79 % naisia) satunnaistettiin joko osallistumaan kahdelle tunnin pituiselle 

joogatunnille viikottain (n=13) viiden viikon ajan tai vertailuryhmään odotuslistalle 

(n=15). Tutkimuksessa ei kuvattu, miten satunnaistaminen ja ryhmiin jako tapahtui eikä 

arvioitu, miten hyvin tutkittavat noudattivat saamiaan ohjeita. Yhteensä viisi henkilöä 

keskeytti tutkimuksen: kolme joogaryhmästä ja kaksi vertailuryhmästä. Tutkimuksen 

keskeyttämisen syitä ei ilmoitettu. Itseraportoitavissa BDI:ssä, ahdistuneisuuden tilaa 

kartoittavassa State trait anxiety inventory (STAI) sekä Profile of Mood States -

kyselyissä voitiin havaita merkitsevää masentuneisuuden ja ahdistuneisuuden 

pienenemistä interventiota vaille jääneeseen kontrolliryhmään verrattuna.  

BDI:n masentuneisuutta kuvaavat pisteet putosivat joogaryhmällä ennen tutkimusta 

saaduista 12,77 pisteestä 3,90 pisteeseen tutkimuksen jälkeen. Masentuneisuus väheni 

tilastollisesti merkitsevästi (p<0,001). Vertailuryhmässä pisteet putosivat ennen 

tutkimusta saaduista 12,07 pisteestä 11 pisteeseen tutkimuksen jälkeen. 

Masentuneisuuden väheneminen ei ollut tilastollisesti merkitsevä (p=0,45). Ryhmiä 

vertailtaessa joogaryhmän masentuneisuus väheni merkitsevästi kontrolliryhmään 

nähden (p<0,01). Vaikutukset ilmenivät kokeen puolivälissä ja ne säilyivät loppuun 

saakka. Samankaltaiset tulokset saatiin myös ahdistuneisuutta kartoittavassa STAI:ssa, 

jossa joogaryhmän ahdistuneisuus väheni merkitsevästi (p<0,001) kontrolliryhmään 

verrattuna. 

Koe- ja vertailuryhmältä mitattiin ennen tutkimusta, tutkimuksen keskivaiheella ja sen 

jälkeen kortisolin pitoisuus aamusyljestä. Tutkimuksen alussa ryhmien syljen 

kortisolipitoisuus ei poikennut juurikaan toisistaan, joogaryhmällä keskimäärin 0,45 

µl/dL ja vertailuryhmällä 0,44 µl/dL. Tutkimuksen puolivälissä molempien ryhmien 

syljen kortisolipitoisuus oli pudonnut (joogaryhmällä 0,35 µl/dL ja kontrolliryhmällä 

0,37 µl/dL). Tutkimuksen jälkeisessä mittauksessa joogaryhmän syljen 

kortisolipitoisuus oli taas noussut 0,43 µl/dL, kun taas vertailuryhmän syljen 

kortisolipitoisuus putosi edelleen ollen lopulta 0,32 µl/dL. Woolery ym. (2004) mukaan 

kortisolimittausten tulokset vahvistavat mielialakyselyiden tuloksia, koska kohonneet 
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aamukortisoliarvot on tutkimuksissa yhdistetty muun muassa itseluottamukseen, 

sinnikkyyteen ja vähentyneeseen emotionaaliseen epävakauteen (Brandstadter ym. 

1992, Zorilla ym. 1995). 

Shapiro ym. (2007) tutkivat iyengarjoogaharjoittelun vaikutuksia masentuneisuuteen. 

Tutkittavat haettiin lehti-ilmoituksilla, lentolehtisillä sekä internetissä julkaistuilla 

ilmoituksilla. Kasvokkain tapahtuneen haastattelun perusteella mukaan valittiin 37 

henkilöä, joista 10 oli miehiä. Satunnaistaminen kuten myös vertailuryhmä puuttuivat. 

Kaikilla osallistujilla oli todettu osittain elpymisvaiheessa lääkityshoidossa oleva 

depressio (unipolar depression in partial remission). Interventio koostui 20:sta senior-

tasoisen iyengarjoogaopettajan opettamasta joogatunnista. Joogatuntien sisältö oli 

suunniteltu B.K.S. Iyengarin kirjoituksissa ja opetuksissa piristäviksi ja 

masentuneisuutta lieventäviksi mainituista asanasarjoista. Joogatunteja pidettiin kolme 

kertaa viikossa kahdeksan viikon aikana. Viikon ensimmäinen joogatunti keskittyi 

ylösalaisin tehtäviin asanoihin, toinen taaksetaivutuksiin ja kolmas nk. restoratiivisiin 

eli vähemmän voimankäyttöä vaativiin palauttaviin asanoihin. Osallistujien tilaa 

selvitettiin ennen joogatuntia ja sen jälkeen sekä ennen tutkimuksen alkua ja 

tutkimuksen jälkeen tehtävin mielialakyselyin. Ryhmä pieneni oleellisesti tutkimuksen 

edetessä ja vain 17 oli mukana intervention loppuun saakka.   

 

Mittauksissa analysoitiin autonomisen hermoston toimintaa tarkkailemalla sykettä, 

verenpainetta, sykevaihtelun taajuusanalyysin komponentteja (HF, LF ja LF/HF-

suhdetta) sekä barorefleksiherkkyyttä (BRS). Psyykkistä tilaa kartoitettiin ennen 

interventiota ja sen jälkeen 17-osaisella Hamiltonin depressioasteikolla (Hamilton 

Depression Scale, HAM-D), Spielbergerin vihanilmaisuasteikolla (Spielberger Anger 

Expression Scale), Spielberger Trait Anxiety Inventory (STAI), Cook-Medleyn 

vihamielisyysasteikolla (Cook–Medley Hostility Scale), Pittsburghin unikyselyllä 

(SLEEP) ja elämänkertakyselyllä, SF-36 (short form health survey).  

 

Tutkimuksen loppuun saakka mukana olleiden henkilöiden (n=17) ahdistuneisuus ja 

neuroottiset oireet vähenivät merkittävästi intervention aikana. Vähenemä HAM-D:ssa 

oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (P=0,001). Myös suuresta osasta muista psyykkistä 

tilaa kartoittavista asteikoista saatiin merkitseviä positiivisia tuloksia. 11 osallistujaa 

saavutti intervention jälkeen elpymisvaiheen. Verenkiertoelimistön toimintaan liittyvistä 
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autonomisen hermoston toimintaa kartoittavista mittauksista tilastollista merkitsevyyttä 

oli havaittavissa ainoastaan sykevaihtelun taajuusanalyysin LF:n vähenemisessä, 

P=0,05. Sykevaihtelumittaukset (EKG) sekä jatkuva-aikainen verenpaineen mittaus 

(Finapres) tehtiin tutkittavien levätessä selinmakuulla 20 minuutin mittaisen ajan 

äänieristetyssä laboratoriossa. 

 

Analyysin toisessa vaiheessa (n=17) vertailuryhmäksi valikoituivat joogaryhmästä ne, 

jotka eivät edenneet toipumisvaiheeseen koejakson aikana (n=6) ja ne, jotka etenivät 

toipumisvaiheeseen (n=11). Merkittäviä eroja saatiin ryhmien välillä useissa 

parametreissa mm. HAM-D:ssä (P=0,001) HF:ssä (P=0,01) sekä LF/HF-suhteessa 

(P=0,02).  

 

Ongelmana Shapiron ym. (2007) tutkimuksessa oli keskeyttäneiden suuri määrä ja 

satunnaistetun vertailuryhmän puute ja ennen tutkimuksen aloittamista olisi ollut hyvä 

tehdä voimalaskeema päämuuttujan mukaan. Kuitenkin analyysin toinen vaihe herätti 

kysymyksen, miksi osa koehenkilöistä hyötyi joogasta enemmän kuin toiset. Tutkimus 

osoittaa, että yksilölliset erot interventioissa saatuihin vasteisiin voivat olla suuria. 

 

Michaelsen ym. (2012) tutkivat iyengarjoogan vaikutuksia stressaantuneisiin 20-60 –

vuotiaisiin naisiin. Tutkittavat (n=72) löydettiin paikallislehdissä ilmoittelun sekä 

flyereiden jakamisen kautta. Tutkimukseen hyväksyttiin ne, joilla CPSS:llä (Cohen 

Perceived Stress Scale) arvioitu stressinkokemus oli >18 ja jotka eivät käyttäneet 

stressinhallintaan parhaillaan mitään muuta menetelmää. Tutkittavat satunnaistettiin 

kolmeen ryhmään. Satunnaistamisen metodia ei kerrottu.  

 

Ryhmiin kohdistetut interventiot olivat seuraavat: 1.joogaryhmä (n=24) harjoitteli 

12x90 min joogaharjoitusta, 2. joogaryhmä (n=24) puolestaan 24x90 min 

joogaharjoitusta ja kolmas vertailuryhmä (n=24) jäi vaille interventiota. Stressin 

kokemuksen pääarviointivälineenä käytettiin Cohenin stressiasteikkoa (CPSS). Muina 

arviointimenetelminä olivat muun muassa State trait anxiety, Psychological and 

physical quality of life (QOL) sekä Profile of mood states, well being and bodily 

complaints. Kolmen kuukauden intervention jälkeen joogaryhmiin kuuluneet naiset 

(n=48) kokivat itsensä vertailuryhmään nähden merkittävästi vähemmän 

stressaantuneiksi (P=0,003), vähemmän ahdistuneiksi (State trait anxiety P=0,021) sekä 
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vähemmän masentuneiksi (P=0,008). Myös psykologinen ja fysiologinen elämänlaatu 

kohenivat (QOL) kohenivat verrokkiryhmään nähden (0,012). Kaksi kertaa viikossa 

harjoitelleen joogaryhmän ( ryhmä 2) ja kerran viikossa harjoitelleen joogaryhmän 

(ryhmä 1) välille ei tullut tilastollisesti merkitseviä eroja. Tuloksiin saattoi osaltaan 

vaikuttaa se, että osallistuminen kaksi kertaa viikossa tapahtuneeseen 

joogainterventioon oli heikompaa kuin kerran viikossa tapahtuneeseen 

joogainterventioon. 

    

2.6.2 Jooga ja työhyvinvointi 

 

Brittiläisessä yliopistossa toteutetussa tutkimuksessa 48 työntekijää satunnaistettiin 

joogainterventioon (n=24) ja vertailuryhmään (n=24) (Hartfiel ym. 2011). 

Joogainterventioryhmäläiset osallistuivat yhdelle 60 minuutin mittaiselle Dru-

joogatunnille kuuden viikon ajan. Tunnit pidettiin työpaikalla lounasaikaan. 

Kontrolliryhmä ei osallistunut mihinkään interventioon tuona aikana. Lähtötason ja 

intervention jälkeiset itseraportoitavat mielialaa ja hyvinvointia koskevat arvioinnit 

tehtiin bipolaarisella mielialaprofiloinnilla (Profile of Mood States- Bipolar, POMS-Bi) 

ja positiivisten psykologisten asenteiden inventaariolla (Inventory of Positive 

Psychological Attitudes, IPPA). 

 

Kuuden viikon mittainen joogainterventio kehitti merkitsevästi POMS-Bi:n ja IPPA:n 

pistemääriä seitsemässä kahdeksasta mittayksiköstä, kun niitä verrattiin 

vertailuryhmään. Joogainterventioon osallistunut ryhmä raportoi vertailuryhmään 

nähden merkitseviä parannuksia selväjärkisyydessä (clearmindedness), tyyneydessä 

(composure), riemun kokemisessa (elation), energisyydessä ja luottavaisuudessa 

(confidence). Tilastollinen merkitsevyys vaihteli P=0,005-0,010 välillä. Joogaryhmä 

raportoi myös vertailuryhmään nähden merkitsevästi kasvaneesta elämän 

merkityksellisyyden kokemisesta ja tyytyväisyydestä (P=0,009) sekä paremmasta 

itseluottamuksesta stressaavissa tilanteissa (P=0,001).  

 

Kiinnostavasti myös vertailuryhmä, joka ei ollut intervention kohteena, paransi 

pistemääriään lähtötilanteeseen nähden kaikissa muissa paitsi itseluottamuksessa 

stressin aikana (IPPA). Parannukset eivät olleet kuitenkaan tilastollisesti merkitseviä. 
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Hartfiel ym. (2011) ehdottaa, että jooga on tehokas tapa voimistaa emotionaalista 

hyvinvointia ja stressinsietokykyä työpaikoilla. 

 

Melville G. ym.(2012) tutkivat 15 minuutin pituisen, työpaikalla istuen suoritetun, 

joogan asentoharjoittelun sekä samanmittaisen ohjatun meditaatiohetken vaikutuksia 

fysiologisiin ja psykologisiin stressitekijöihin. Tutkittavat (n=20) suorittivat 24 tunnin 

välein jooga- ja meditaatioharjoitukset, joiden aikana mitattiin sykettä, sykevaihtelua, 

hengitysnopeutta (respiration rate), verenpainetta sekä stressin kokemista. 

Vertailuarvoiksi samalta ryhmältä kerättiin kolmantena päivänä tietoa em. 

indikaattoreista, kun he työskentelivät tavalliseen tapaan työpaikallaan. Sykkeen ja 

sykevaihtelun mittaukset tehtiin jatkuvasti seitsemän eri aikajakson aikana (1. jakso 

ennen harjoitusta, 2,3 ja 4 jakso harjoituksen aikana ja 5, 6. ja 7 aikajakso harjoituksen 

jälkeen) ja verenpaineen sekä koetun stressin mittaukset viidessä eri aikapisteessä, 

joiden avulla määriteltiin lähtötilanne 1. aikapisteessä eli ennen harjoitusta/työntekoa (5 

min), 2. aikapisteessä eli harjoituksen/työnteon jälkeen (15 min) sekä tilanne 3:ssa, 

4:ssä ja 5:ssä aikapisteessä harjoituksen jälkeen (25 min, 30 min ja 35 min). Stressin 

kokemista tutkittiin siten, että tutkittavat kirjasivat aikapisteissä stressitasonsa siten, että 

100 mm tarkoitti suurinta stressin kokemista, 50 mm neutraalia olotilaa: ei stressiä, 

mutta ei erityisen rentokaan ja 0 mm äärimmäistä rentoutuneisuutta.  

 

Joogan ja meditaation harjoittaminen vähensivät merkittävästi stressaantuneisuuden 

kokemuksia verrattuna työntekoon (P<0,007). Joogan harjoittaminen nosti harjoituksen 

aikana sykettä tilastollisesti merkitsevästi kun sitä verrattiin työntekoon tai meditaatioon 

(P<0,05). Hengitysnopeus (respiration rate), jonka mittauksessa käytettiin PowerLab 

26T Advanced Teaching System and a Piezo Respiratory Belt Transducer attachment 

(ML856 and MLT1132, ADInstruments, Castle Hill, Australia) pieneni jooga- ja 

meditaatioharjoitusten aikana, kun niitä verrattiin työntekoon (P<0,05).  Sykevaihtelun 

aika-analyysin SDNN ja taajuusanalyysin kokonaisvoima (Total Power, TP, ms) 

vähenivät työtä tehdessä ja lisääntyivät joogan ja meditaation aikana. Ero oli työn 

tekemisen ja joogan sekä meditaation välillä tilastollisesti merkitsevä (P<0,05) joogassa 

kaikissa harjoituksen jälkeisissä aikapisteissä ja meditaatiossa ensimmäisessä 

harjoituksen jälkeisessä aikapisteessä. LF (ms) lisääntyi koko joogaharjoituksen ja 

meditaation ensimmäisen aikapisteen aikana. HF (ms) väheni koko joogaharjoituksen 

ajan ja meditaation ensimmäisen aikapisteen aikana. LF:n ja HF:n muutokset olivat 
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tilastollisesti merkitseviä, kun niitä verrattiin työn tekemiseen (P<0,05). Systolinen ja 

diastolinen verenpaine vähenivät tilastollisesti merkitsevästi vain 

meditaatioharjoituksessa, kun sitä verrattiin työntekoon (P<0,05).  

 

Kaikki edellä mainitut fysiologiset muuttujat palautuivat harjoituksen jälkeisissä 

aikajaksoissa vähitellen kohti lähtötasoa, eikä viimeisessä aikajaksossa ollut enää 

tilastollisia eroja harjoitusten välillä. Stressin kokeminen pysyi kuitenkin tilastollisesti 

merkitsevästi pienempänä myös 35 minuuttia jooga- ja meditaatioharjoituksen jälkeen, 

kun sitä verrattiin työntekoon (P<0,018). Joogan ja meditaation harjoittaminen 

työpaikalla näyttäisi vaikuttavan välittömästi psykologisiin ja fysiologisiin stressi-

indikaattoreihin. Vaikutukset näyttäisivät kuitenkin jäävän fysiologisilla indikaattoreilla 

mitattaessa lyhytaikaisiksi, mutta subjektiivisin tuntemuksin mitattuna vaikutukset 

näyttäisivät kestävän pidempään. 

 

2.6.3 Joogan ja muunlaisen liikunnan vaikutuksia terveyteen vertailevia 

tutkimuksia 

Ross ym. (2010) löysivät PubMedista hakusanalla ”yoga” 183 artikkelia, joista 

ensimmäisessä vaiheessa mukaan hyväksyttiin 81 joogan vaikutuksia terveyteen 

arvioinutta tutkimusta. Ensimmäisessä vaiheessa karsittiin joogaan kuuluvia erillisiä 

meditaatio- ja puhdistautumisharjoituksia päämenetelminään käyttäneet tutkimukset. 

Pääinterventiomenetelmänä edellytettiin olevan jooga-asanoiden harjoittaminen. 

Tutkimusten laatua arvioitiin Greenhalghin kriteereillä, joissa annetaan ohjeita mm. 

tutkimusten alkuperäisyyden, minimaalisen harhan (minimal bias), asianmukaisten 

aiheiden jne. suhteen. Toisessa vaiheessa vähimmäiskriteerit täyttäneet tutkimukset 

jaoteltiin seuraavasti: 30:een vertailuryhmättömään, 16:sta odotuslistakontrolloituun 

(wait list controlled) ja 35:een vertailututkimukseen.  

Katsaukseen hyväksyttiin edellisistä 12 joogaa ja muuta liikuntaa vertailevaa 

tutkimusta, joista kahdeksan oli satunnaistettua kontrolloitua koetta. Yli puolet 12 

tutkimuksesta (n=7) vertasi normotensiivisiä ryhmiä. Kokeissa oli mukana 873 

henkilöä, joista 597 naisia. 444 henkilöllä oli jokin perussairaus (61:lla skitsofrenia, 

57.llä multippeliskleroosi, 186:lla tyypin 2 diabetes ja 40 oli hemodialyysipotilaita) tai 

vaihdevuodet (n=120), jonka hoitoon liikunnan ja joogan vaikutuksia testattiin. 
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Harjoitusjaksojen pituudet vaihtelivat yksittäisestä harjoituksesta 24 kuukauteen. 

Suurimmassa osassa vertailuryhmän liikunta oli kestävyystyyppistä: tanssimista, 

kävelemistä, juoksemista tai pyöräilyä kuntopyörällä. Kahdessa kokeessa vertailuryhmä 

harjoitteli venyttelyä. Seuraavaksi käydään läpi viiden katsauksessa mukana olleen 

(5/12) tutkimuksen tulokset sekä lopuksi Rossin ym. (2010) meta-analyysin tulokset.  

Joogaharjoittelu näyttäisi Yurkuran ym.(2007) mukaan olevan muuta nivelten 

liikkuvuutta ylläpitävää liikuntaa parempi vaihtoehto hemodialyysihoitoa saaville 

munuaisten vajaatoiminnasta kärsiville henkilöille, koska se vähensi seerumin urea- ja 

kreatiinipitoisuuksia. Yurkuran ym.(2007) tutkivat joogaharjoittelun ja lempeän nivelten 

liikelaajuuksia ylläpitävän harjoittelun vaikutuksia hemodialyysihoitoa saaviin 

munuaisten vajaatoiminnasta kärsiviin henkilöihin (n=37). Joogainterventiossa mukana 

olleet saivat 3 kuukautta kestäneen kaksi kertaa viikossa tehdyn tutkimuksen aikana 

vertailuryhmään nähden merkitseviä paranemisia myös kokonaiskolesterolin (15%) 

kivun (37%) ja väsymyksen (55%) sekä unihäiriöiden (25%) vähenemisessä. 

Duraiswamy ym. (2007) tutkivat 4 kuukautta kestäneessä kokeessa joogan asana- ja 

pranayamaharjoittelun ja toisenlaisen liikuntaharjoittelun mahdollisia antipsykoottisia 

vaikutuksia skitsofrenian hoidossa antipsykoottista lääkitystä saavilla henkilöillä 

(n=61). Vertailuryhmän liikuntaharjoittelu sisälsi hölkkäämistä, kävelemistä, istuen ja 

seisten tehtäviä lihaskuntoharjoituksia sekä harjoittelun jälkeen rentoutumista. 

Molempien ryhmien psykoottiset taipumukset vähenivät intervention aikana 

tilastollisesti merkitsevästi lähtötasoon verrattuna, joogaryhmän tilastollisesti 

merkitsevästi enemmän kuin liikuntaryhmän. Joogaryhmäläiset saivat tilastollisesti 

merkitsevämpiä tuloksia liikuntaryhmään nähden sosiaalisesta ja ammatillisesta 

toiminnasta WHO:N Quality of life BREF- kyselyllä mitatuista elämänlaadun 

asteikoista. Muissa tuloksissa ei ollut ryhmien välillä tilastollisesti merkitseviä eroja. 

Gordon ym. (2008) havaitsivat kuusi kuukautta kestäneessä, satunnaistetussa 

kontrolloidussa kokeessa (n=187), että jooga ja kestävyysharjoittelu (aerobic ja 

käveleminen) laskivat veren paastoglukoosiarvoja. Jooga- ja 

kestävyysharjoitteluryhmän paastoglukoosiarvot laskivat tilastollisesti merkitsevästi 

(p<0.0001), kun niitä verrattiin lähtötason ja vertailuryhmään, jolle ei annettu mitään 

hoitoa. Joogaryhmässä paastoglukoosiarvo laski lähtötasoon verrattuna 29,48 % ja 

kestävyysliikuntaryhmässä 27,43 %. Molemmissa koeryhmissä myös veren 
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kokonaiskolesteroli (p<0.0001) ja VLDL (p=0,036) laskivat tilastollisesti merkitsevästi 

interventiota vaille jääneeseen ryhmään nähden. Oksidatiivista stressiä osoittava 

malondialdehydiarvo (MDA) väheni n. 20 %:lla lähtötasoon ja vertailuryhmään 

verrattuna. Vähenemä oli molemmissa ryhmissä tilastollisesti merkitsevä (p<0,0001). 

Oken ym. (2004) vertasivat kuusi kuukautta kestäneessä kokeessaan 

iyengarjoogaharjoittelun ja kuntopyöräilyn vaikutuksia kognitiivisiin toimintoihin MS-

tautia sairastavilla aikuisilla (n=69). Molemmissa ryhmissä saatiin tilastollisesti 

merkitsevää vähenemistä väsymyksen tuntemuksissa (p<0.01). Tarkkavaisuudessa ja 

valppaudessa ei saatu merkittäviä kohenemisia kummassakaan interventioryhmässä. 

Oken ym. (2006) vertasivat iyengarjoogaharjoittelun ja reippaan kävelemisen 

vaikutuksia terveillä vanhuksilla (n=135). Kognitiivisissa toiminnoissa, kuten 

tarkkavaisuudessa ja valppaudessa, ei saatu tilastollisesti merkitseviä paranemisia 

kummassakaan ryhmässä. Joogaryhmän väsymyksen ja kivun kokemukset vähenivät 

kuitenkin kävelyryhmään nähden tilastollisesti merkitsevästi (P=0,006). Myös 

sosiaalinen toimiminen, liikkuvuus ja tasapaino paranivat joogaryhmäläisillä 

kävelyryhmään verrattuna merkitsevästi. 

Rossin ym. (2010) tekemässä joogan ja pääasiassa kestävyysliikunnan eroja terveiden ja 

sairaiden henkilöiden terveydentilaan vertailevassa meta-analyysissä saatiin 

vertailuarvoja 37:stä psyykkistä ja fyysistä terveydentilaa kuvaavasta indikaattorista, 

jotka ryhmiteltiin sen mukaan, koostuivatko koeryhmät terveistä vai sairaista 

henkilöistä. Terveistä koehenkilöistä koostuneet ryhmät saivat vertailuarvoja 22:sta ja 

sairastuneet 15:sta indikaattorista.  

Joogan harjoittaminen näyttäisi Ross ym. mukaan (2010) olevan kestävyyspainotteista 

liikuntaa hyödyllisempää terveille henkilöille 12/22:sta terveyttä arvioivalla 

indikaattorilla mitattuna. Joogaryhmäläiset menestyivät vertailuryhmiä paremmin mm. 

verisuonten barorefleksiherkkyyttä, tasapainoa, liikkuvuutta, väsymystä, kehon 

antioksidatiivista statusta (pelkistynyt ja hapettunut glutationi, glutationi reduktaasi 

aktiivisuus and kokonaisantioksidanttistatus eli total antioxidant status, TAS), syljestä 

mitattua kortisolia sekä sydämen sykevaihtelua arvioivissa mittauksissa. Samantasoisia 

vaikutuksia terveille henkilöille koe- ja vertailuryhmien välillä todettiin olevan 4/22 

indikaattorissa: mm. kokonaiskolesteroli, paastoveren glukoosipitoisuus sekä 

elämänlaatu (Quality of life SF-36). Terveistä henkilöistä koostuneet vertailuryhmät 
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saivat joogaryhmään verrattuna tilastollisesti merkittävämpiä kohenemisia 5/22 

indikaattorissa mm. energiankulutuksessa, metabolisissa vastineissa, mielialassa 

(PANAS) sekä VO2max: ssa.  

Ross ym. (2010) mukaan joogaharjoittelu näyttäisi vaikuttavan positiivisesti terveyteen 

rauhoittamalla hypotalamus-aivolisäke-lisämunuais-akselia (HPA) sekä sympaattisen 

hermoston aktivaatiota. Joogaharjoittelu saattaa Rossin ym. mukaan (2010) vahvistaa 

parasympaattisen osan aktivaatiota stimuloimalla sydämen vagaalista säätelyä. 

Mekanismia tämän taustalla ei kuitenkaan vielä tarkasti tunneta. 

2.6.4 Jooga ja sykevaihtelu 

 

Khattab  ym. (2007) tutkimuksessa iyengarjoogan sydäninfarktipotilaille tehdyn 

ohjelman mukaan harjoitteleminen lisäsi merkittävästi sydämen vagaalista säätelyä 

terveillä, vähintään 3 vuotta iyengarjoogaa harjoitelleilla, henkilöillä. Kokeessa oli 

mukana 11 iältään 26-58-vuotiasta harjoittelijaa (4 miestä ja 7 naista). Jokainen 

harjoitteli kerran viikossa 1,5 tuntia kerrallaan viiden viikon ajan. Harjoituskerroista 

kaksi tehtiin Iyengarin kehittämän sydänpotilaiden harjoitusmetodin mukaisesti ja 

kolme plaseborentoutusharjoituksena, jossa ensiksi levättiin selinmakuulla lattialla 15 

min, käveltiin puistossa 60 minuuttia ja lopuksi jälleen levättiin selinmakuulla 15 

minuuttia. Interventioryhmän tuloksia verrattiin paitsi plaseboharjoitukseen myös 

samansuuruiseen ja -ikäiseen, terveistä aikuisista koostuvaan vertailuryhmään, joka ei 

harjoittanut mitään rentoutusmenetelmää. Vertailuryhmän valintamenetelmää ei 

kuvailtu.  

 

Harjoitusryhmät osallistuivat 24 tunnin ambulatoriseen Holter-monintorointiin. 

Joogaharjoittelun ja plaseboharjoittelun parametrejä verrattiin vertailuryhmästä 

saatuihin parametreihin. HRV määriteltiin tunnin välein. 24 tunnin RR-intervallien 

keskiarvo oli merkittävästi pidempi joogaintervention aikana, kun sitä verrattiin 

plasebointerventioon ja vertailuryhmään (865 ± 119 ms; 746 ± 86 ms; 753 ± 115 ms, 

siis P˃0,001 suhteessa molempiin).  

 

Muralikrishnan ym. (2012) vertaili säännöllisten Isha-joogaharjoittelijoiden (n=14, 

joista kaksi naista, ikä 18-20 vuotta) ja ikä- ja sukupuolijakaumaltaan vastaavaan 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Khattab%20K%22%5BAuthor%5D
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kontrolliryhmän verenpainetta, sykettä ja sykevaihtelua. Joogaryhmään hyväksyttiin 

iältään 18-20 vuotiaat joogaajat, jotka harjoittelivat vähintään 1,5 tuntia päivittäin 5 krt 

viikossa. Säännöllistä harjoittelua tuli olla takana vähintään 6 kk. Vertailuryhmäläiset 

eivät harjoitelleet lainkaan joogaa. Vertailuryhmän muusta mahdollisesta 

aktiivisuudesta ei raportoitu. Tutkimuksessa ei raportoitu myöskään muiden 

elämäntapojen vakioimista. 

 

Molemmilta ryhmiltä mitattiin verenpaine, syke ja sykevaihtelu. 10 minuutin pituiset 

EKG-mittaukset tehtiin aamupäivällä. Tutkittavat olivat selinmakuulla, silmät 

suljettuina ja hengittivät normaalilla hengitystaajuudella eli noin 12-18 kertaa/min. 

Hengitysrytmiä seurattiin RMS Polyrite D-ohjelmalla (Intia). Lepoverenpaine mitattiin 

10 min EKG-mittausten jälkeen. Syketallennusta jatkettiin vielä verenpaineen 

mittauksen jälkeen siten, että tutkittavia ohjattiin hengittämään rauhallisesti 6 

hengitystä/min. HRV:n analyysissä käytettiin Kubios 1.1-ohjelmaa (Biosignal Analysis 

group, Itä Suomen yliopisto). 

 

Ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa leposykkeessä (HR), mutta sekä 

systolisessa että diastolisessa verenpaineessa oli tilastollisesti merkitsevät erot ryhmien 

välillä (P<0,01). Keskimääräisen RR-intervallin (Mean RR) pituus normaalin 

hengityksen aikana oli suurempi joogaryhmässä (916 ms) kuin vertailuryhmässä (868 

ms). Ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevä. Sen sijaan SDNN (perättäisten 

RR-piikkien keskihajonta) oli tilastollisesti merkitsevästi suurempi joogaryhmässä kuin 

vertailuryhmässä (P=0,02). LF-voima oli tilastollisesti merkitsevästi korkeampi 

vertailuryhmässä (P=0,00) ja HF-voima oli taas pienempi kuin joogaryhmässä (P=0,05). 

 

Syvään hengittämisen (6 krt/min) aikana erot ryhmien välillä olivat tilastollisesti 

merkitseviä (P<0,04) kaikilla aika-analyysin sykevaihteluparametreilla (Mean RR,  

SDNN, RMSSD, NN50). Taajuusanalyysin komponentteja ei tässä raportoitu. 

Muralikrishnan ym. (2012) ehdottavat, että säännöllinen joogaharjoittelu näyttäisi 

lisäävän sykevaihtelua ja sympato-vagaalista tasapainoa. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS 

 

Tutkimuksen tarkoitus on selvittää, miten yksittäiset joogaharjoitukset vaikuttavat 

autonomisen hermoston tilaa kuvaaviin, verenkiertoelimistön mittauksista saataviin 

parametreihin: sykkeeseen, sykevaihteluun, sykevaihteluun ja verenpaineeseen sekä 

psyykkisiin tuntemuksiin joogaa aiemmin harjoitelleilla henkilöillä. Joogaharjoituksen 

välittömiä vaikutuksia autonomisen hermoston toimintaan arvioidaan vertaamalla ennen 

joogaharjoitusta mitattuja syke- ja sykevaihtelumuuttujia, verenpainetta ja psyykkisiä 

tuntemuksia joogaharjoituksen aikana mitattuihin ja erityisesti joogaharjoituksen 

jälkeisiin arvoihin ja tuntemuksiin. Tutkimuksessa selvitetään myös, onko eri tavoin 

koostetuilla harjoituskerroilla (n=4) vaikutusta sykemuuttujiin ja psyykkisiin tekijöihin. 

 

Tutkimuksen toinen tarkoitus on selvittää, kuinka paljon joogaharjoitus kuormittaa 

verenkiertoelimistöä. Tätä selvitetään joogatuntien aikaisia maksimi-, minimi- ja 

keskisykettä sekä sykevaihtelua arvioimalla. Joogaharjoituksen aikana mitattuja syke- ja 

sykevaihtelutietoja verrataan arkiaskareissa kotona kerättyihin tietoihin, jotta nähdään, 

poikkeavatko arkiaskareiden aikana kerätyt mittaustulokset joogatuntien aikana 

kerätyistä mittaustuloksista. Tutkimuksessa käytetään kvantitatiivista tutkimusotetta.  

 

Tutkimusongelmat ovat 

 

1) Miten eri tavoin koostetut joogaharjoitukset vaikuttavat autonomisen hermoston tilasta 

kertoviin parametreihin sykkeeseen, sykevaihteluun ja psyykkisiin tekijöihin joogaa 

aiemmin jonkin verran harjoitelleilla henkilöillä? 

2) Miten harjoitusten eri vaiheet (ennen joogaa, joogan aikana ja joogan jälkeen) 

poikkeavat toisistaan sykeparametrien, verenpaineen ja psyykkisten tekijöiden suhteen? 

Miten eri harjoitusten samat vaiheet poikkeavat toisistaan? 

3) Miten joogatuntien aikana kerätyt sykearvot (minimi-, maksimi- ja keskisyke sekä 

sykevaihtelu) poikkeavat arkiliikunnan aikana kerätyistä arvoista? 
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT 

 

4.1 Tutkimusaineisto 

 

Vuonna 2010 Balanssi Training Conceptsin joogakurssille osallistuneet henkilöt (n=42) 

saivat sähköpostitse kutsun osallistua tutkimukseen. Kaikki mukaan imoittautuneet 

(n=12, joista 2 miestä) hyväksyttiin mukaan tutkimukseen. Yksi nainen jäi 

tutkimuksesta pois henkilökohtaisista syistä ennen tutkimuksen alkua ja toinen nainen 

joutui keskeyttämään kahden harjoituksen jälkeen, koska hän loukkaantui 

ratsastusonnettomuudessa, joten tutkimuksen lopullinen n=10, joista kaksi miestä. 

 

Tutkittavien ikäjakauma vaihteli 27 – 60 vuoden välillä. Nuorin oli syntynyt vuonna 

1984 ja vanhin vuonna 1951. Neljä tutkittavista oli syntynyt 1950-luvulla, kaksi 1960-

luvulla, yksi 1970-luvulla ja kolme 1980-luvulla. Tutkittavien paino vaihteli 50:n ja 83 

kilogramman välillä ja pituus 153 – 180 cm. Painoindeksi oli kahta tutkittavaa (BMI 

26,9 ja 26,5) lukuun ottamatta normaalipainon rajoissa (18,5 – 25).  Näidenkin 

painoindeksi oli hyvin lievästi normaaliarvoista kohonnut (lievä ylipaino BMI 25 – 30). 

(Taulukko 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tutkimuksessa kuvastuivat pienestä otoksesta huolimatta Suomessa yleiset 

kansanterveydelliset ongelmat. Tutkittavilla oli eniten ongelmia tuki- ja 

liikuntaelimistön kanssa: niska-hartiaseudun kipuja (n=5) ja selkäkipuja (n=4). Kaikilla 

1950-luvulla syntyneillä tutkittavilla (n=4) oli todettu kohonnut verenpaine. 

Verenpainetta hoidettiin lääkkeillä (Olmetek 10 mg, Atacand Plus 16/12,5 mg, Cozaar 

ja Micardis 80 mg). Kolmella tutkittavista oli kohonneet kokonaiskolesteroliarvot. 

Unettomuudesta kärsi niin ikään kolme tutkittavaa.  

 

TAULUKKO 2: Pituus, paino ja BMI 

 
N Minimi Maksimi 

Keski-

arvo Keskihajonta 

Paino (kg) 10 50,0 83,0 63,6 11,5 

Pituus (cm) 10 153,0 180,0 165,9 8,9 

BMI 10 19,5 26,9 23,0 2,5 
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Verenpainelääkkeiden lisäksi tutkittavat käyttivät ehkäisyvalmisteita, Cypretyl ja 

Meliane (n=2) sekä hormonikierukkaa (n=1).  Yksi käytti antidepressantti Cipralexia ja 

yksi astmanhoitoon Pulmicortia. Yksi sai estrogeenikorvaushoitoa, Zumenon 2 mg. 

Yksi käytti säännöllisesti myös luontaislääkettä nimeltä Glucosamin 400 mg. 

Lääkkeiden käyttö kasaantui 1950-luvulla syntyneille. Muut (n=6) eivät käyttäneet 

säännöllisesti muita lääkkeitä kuin ehkäisytuotteita. Tutkittavat eivät raportoineet 

muutoksista lääkkeiden käytössä tutkimuksen aikana. 

 

Yksi tutkittavista ilmoitti, ettei käyttänyt lainkaan alkoholia. Muut (n=9) ilmoittivat 

käyttävänsä alkoholia enimmäkseen kohtuullisesti eli 1-2 annosta kerrallaan. Yksi 

tutkittava vastasi joskus käyttävänsä 3-4 annosta kerrallaan. Alkoholia ilmoitettiin 

käytettävän 1-3 kertaa kuukaudessa (n=7) tai 1-2 kertaa viikossa (n=2).  Tutkittavista 

kaksi ilmoitti tupakoivansa 1-2 kertaa kuukaudessa, loput (n=8) ilmoittivat, etteivät 

tupakoi. Yksi tutkittavista oli tupakoinut aiemmin, yhteensä 35 vuotta. Tupakoinnin 

lopettamisvuosi oli 2008. 

 

Suurin osa tutkittavista (n=7) ilmoitti nukkuvansa noin 5-6 tuntia vuorokaudessa. 

Kolme henkilöä ilmoitti nukkuvansa 7-8 tuntia vuorokaudessa. Kolme tutkittavaa 

ilmoitti kärsivänsä ajoittaisista univaikeuksista. 

 

Tutkittavat olivat melko aktiivisia liikunnanharrastajia. Suurin osa (n=6) ilmoitti 

harrastavansa liikuntaa 4-7 kertaa viikossa. Loput (n=4) ilmoittivat liikkuvansa 1-3 

kertaa viikossa. Kuusi ilmoitti harrastavansa aerobista, kestävyyskuntoa kohottavaa 

liikuntaa, kuten reipas käveleminen, juokseminen, pyöräily tai uiminen. Neljä henkilöä 

ilmoitti harrastavansa voimaharjoittelua ja kaikki tutkittavat (n=10) joogan tai 

venyttelyn tyyppistä liikkuvuusharjoittelua. Tämän lisäksi kuusi henkilöä ilmoitti 

harrastavansa jotain muuta liikuntaa kuten tanssia, kiipeilyä, kävelemistä. 

 

Kaikki, jotka harrastivat voimaharjoittelua, harrastivat myös kestävyysliikuntaa (n=4). 

Neljä tutkittavaa ei harrastanut lainkaan voimaharjoittelua eikä kestävyysliikuntaa. 

Liikkuvuusharjoittelun harrastajista kuusi ei harrastanut lainkaan voimaharjoittelua, 

neljä henkilöä harrasti näitä molempia. Kestävyysliikuntaa ja liikkuvuusharjoittelua 

yhdisti harjoittelussaan kuusi henkilöä. 
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Tutkittavilla oli aiempaa kokemusta joogasta, koska kaikki olivat aiemmin osallistuneet 

ainakin Balanssi Training Conceptsin järjestämälle iyengarjoogakurssille. Kokemus 

vaihteli 6-12 kuukauden (n=3), 1-3 vuoden (n=3) ja yli kolmen vuoden (n=4) välillä. 

Tutkittavat ilmoittivat harjoittavansa joogaa fyysisten (n=10) ja psyykkisten (n=7) 

terveysvaikutusten vuoksi. Joogaa harrastettiin myös rentoutumisen (n=5) sekä 

sosiaalisuuden (n=1) vuoksi.  

 

4.2 Tutkimuksen toteutus 

 

Tutkimus tehtiin 22.1 - 26.3.2011. Joogaharjoituksen ajankohta oli lauantai-aamuisin 

klo 9.15 - 10.30, jolloin tutkittavien syketoimintoja tallennettiin. Tallennus aloitettiin 

klo 9.15, jolloin koehenkilöt makasivat lattialla rentoutumassa 15 minuuttia ja se 

päätettiin selinmakuulla, eli savasanassa, tapahtuneen 5 minuutin mittaiseen 

loppurentoutuksen jälkeen klo 10.30. Mittauksia tehtiin kerran viikossa, yhteensä 

kahdeksan 75 minuutin mittaista jaksoa. Kaikilla harjoituskerroilla (paitsi 12.2.) 

mitattiin verenpaine 1-4 tutkittavalta ennen ja jälkeen harjoituksen. Jokaiselta 

tutkittavalta mitattiin verenpaine kahden harjoituksen yhteydessä. Harjoituksista puuttui 

1-2 henkilöä/harjoituskerta. Poissaoloon syinä olivat flunssaisuus tai matkoilla 

oleminen. Kaikki tutkittavat olivat paikalla 26.2, 12.3 ja 26.3. (Taulukko 3) 

 

Lauantaina 22.1.2011 oli tutkittavien ensimmäinen kokoontumiskerta, jolloin opeteltiin 

käyttämään Suunto T6d-sykemittareita sekä käytiin sanallisesti läpi tulevien 

harjoituskertojen ohjelma sekä tutkimukseen liittyvät käytännöt. Tutkittavat tutustuivat 

myös harjoitusta edeltäviä, sen aikaisia ja jälkeisiä psyykkisiä tuntemuksia kartoittavaan 

kyselylomakkeeseen. Tämän jälkeen tehtiin tutkimustilannetta vastaava noin 60 

minuutin mittainen koemittaus ohjatun joogaharjoituksen ajalta. Koemittauksesta saatua 

dataa ei käytetty tutkimuksen analyysissä. 

 

Tutkittaville jaettiin ennen jokaista harjoituskertaa henkilökohtaisilla tiedoilla (ikä, 

sukupuoli, paino, pituus ja aktiivisuustaso) varustetut sykemittarit ja lähetinvyöt. 

Tutkittavat käynnistivät itse sykemittareiden tallennustoiminnon, kun saapuivat 

harjoitustilaan ja kävivät selinmakuulle (savasanaan). Tutkittavia ohjeistettiin tulemaan 

paikalle klo 9.15, mutta aloitusajassa tapahtui lipsumista sekä myöhästelyjen että 

mittareiden käynnistämiseen liittyvien ongelmien vuoksi, joten alkurentoutuksen 
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sykedatan pituus vaihteli 5 – 14 minuutin välillä.  Tutkittavat päättivät itse mittauksen 

harjoituksen lopuksi ohjaajan antaman luvan jälkeen. Tämän jälkeen mittarit kerättiin 

heiltä datan tallentamisen ja jatkokäsittelyn vuoksi pois. Harjoitus päättyi aina noin 5 

minuuttia kestäneeseen loppurentoutukseen savasanassa. Tutkittavat täyttivät jokaisen 

joogaharjoituksen jälkeen psyykkisiä ja fyysisiä tuntemuksiaan kartoittavan 

kyselylomakkeen. 

 

Joogaharjoitusten vertailuarvoiksi jokaiselta tutkittavalta kerättiin 75 minuuttia 

arkiliikunnan aikaisia sykearvoja maalis-huhtikuussa 2011. Tutkittavat tekivät 

mittaukset itsenäisesti ohjeiden mukaisesti kotonaan itse valitsemanaan ajankohtana. 

Kotona tehdyistä syketallennuksista 15 min on mitattu selinmakuulla tapahtuneesta 

rentoutumisesta ja 60 minuuttia yhtäjaksoisesta kevyestä arkiliikunnasta, esimerkiksi 

kotitöissä puuhastelusta.  

 

TAULUKKO 3: Joogaharjoitukset ja arkiliikunta, eri vaiheiden aikana tehdyt mittaukset.  

Joogaharjoitukset 

(harjoitukset 1-4) 

Vaihe 1: 

alkurentoutus 15 

min 

Vaihe 2: aktiivinen 

joogaharjoitus 55 

min 

Vaihe 3: 

loppurentoutus 5 min 

Syketallennus* Syketallennus* Syketallennus* 

Verenpaine (1-4 hlö)  Verenpaine (1-4 hlö) 

Psyykkiset 

tuntemukset 

Psyykkiset 

tuntemukset 

Psyykkiset 

tuntemukset 

Arkiliikunta 

(harjoitus 5) 

Vaihe 1: 

alkurentoutus 15 

min 

Vaihe 2: 

arkiliikunta 60 min 

 

Syketallennus* Syketallennus*  

 

*Jokaisessa vaiheessa (1-3) kaikilta tutkittavilta analysoitiin 40-180 s:n pituinen jakso 

mahdollisimman häiriötöntä sykedataa. Sykevaihtelun analysoidut aikapisteet 75 minuutin 

mittaisessa tallennuksessa: 1. aikapiste vaiheessa 1: 4-13 minuutin kohdalla, 2 aikapiste 

vaiheessa 2: n.45-60 min kohdalla, 3. aikapiste vaiheessa 3: 72-74 minuutin kohdalla. 

 

 

4.3 Joogaharjoitukset 

 

Joogaharjoitukset pidettiin 22.1.2011 – 26.3.2011 välisenä aikana lauantaiaamuisin klo 

9.15 – 10.30. Harjoitusta ei pidetty 19.3.2011. Yhteensä harjoituskertoja oli 8 ja erilaisia 

harjoitusohjelmia oli 4 (Taulukko 4). Eri harjoitusteemojen ohjelmat toistuivat 
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tutkimuksen aikana kaksi kertaa. Harjoitusteemat olivat seuraavat: seisoma-asanat 29.1 

ja 26.2 (harjoitus 1), eteentaivutukset 5.2 ja 5.3 (harjoitus 2), taaksetaivutukset 12.2 ja 

12.3 (harjoitus 3) sekä kierrot 19.2 ja 26.3 (harjoitus 4) Tutkimuksen joogaharjoitukset 

olivat 75 minuutin mittaisia, josta noin 55 minuuttia oli aktiivista harjoitusta. Erillisiä 

hengitysharjoituksia (pranayama) ei tehty harjoitusten aikana. Hengitys ohjattiin 

pitämään rauhallisena harjoittelun aikana. Joogaharjoitukset ohjasi tutkimuksen tekijä, 

iyengarjoogaopettaja, Katja Keränen. 

 

TAULUKKO 4: Joogaharjoitusten ajankohdat 

Harjoitusteema Harjoitus 1: 

seisoma-

asanat 

Harjoitus 2: 

eteentaivutukset  

Harjoitus 3 

taaksetaivutukset  

Harjoitus 4: 

kierrot  

Pvm 29.1 ja 26.2 5.2 ja 5.3 12.2 ja 12.3 19.2 ja 26.3 

 

 

4.3.1 Harjoitusteema 1: seisoma-asanat 

 

Lauantaina 29.1. ja 26.2 harjoitusten teemana olivat seisoma-asanat (Kuvasarja 1). 

Seisoma-asanoita pidetään joogan asanaharjoittelun perustanaa ja siksi harjoittelu 

aloitetaan useimmiten niistä (Iyengar 1990/2005). Geeta Iyengar (1990/2005) toteaa, 

että ilman tukevaa perustaa rakennus ei voi seistä: seisoma-asanat vahvistavatkin 

”perustaa” eli jalkojen ja keskivartalon lihaksia, auttavat löytämään vartalon 

keskilinjauksen ja ryhdin sekä kehittävät tasapainoa.  

 

Harjoituksen alkupuolella tehtiin kaksi dynaamista asanasarjaa, jotka lämmittivät kehoa 

tehokkaasti ja nostivat sykettä. Toisessa harjoituksessa siirryttiin 5 kertaa hypyllä Adho 

mukha svanasanasta Uttanasanaan ja takaisin Adho mukha svanaasanaan (Kuvasarja 1, 

kuvat 6 ja 7). Tämän jälkeen tehtiin vielä 5 kertaa sarja, jossa Adho mukha svanasanasta 

siirryttiin etunojaan, siitä punnerrettiin alas Chaturanga dandasanaan ja takaisin ylös 

etunojaan ja Adho mukha svanasanaan (Kuvasarja 1, kuvat 6,8 ja 9). Osa tutkittavista 

laittoi punnerruksen aikana ohjeistustani noudattaen polvet lattiaan. Tunnin 

loppupuolella dynaamisuutta lisäsi myös Parsvakonasanasta  Ardha chandrasana-

nimiseen tasapainoasanaan johtavan siirtymän harjoitteleminen, jota tehtiin omassa 

rytmissä noin 6-7 kertaa oikealle ja vasemmalle (Kuvasarja 1, kuvat 13, 14 ja 15). Muut 

asanat tehtiin rauhallisesti ja harjoituksen aktiivinen osuus päättyi rintakehää avaavaan 
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ja niskan aluetta pidentävään Setubandha sarvangasanaan siten, että lantio tuettiin 

joogatiilen päälle (Kuvasarja 1, kuva 16). Tämän jälkeen siirryttiin Savasanassa 

tapahtuneeseen loppurentoutukseen (Kuvasarja 1, kuva 17). 

 

 

 
1. Savasana 

 
2. Tadasana 

 
3. Urdhva hastasana 

 
4. Badangullyasana 

 
5. Adho mukhha 

virasana 

 
6. Adho mukha 

svanasana 

 
7. Uttanasana 

 
8. Punnerrusasento 

 
9. Chaturanga dandasana 

Kuvasarja 1: Harjoitusteema 1 eli seisoma-asanat 



53 
 

 

4.3.2 Harjoitusteema 2: eteentaivutukset 

 

Lauantaina 5.2. ja 5.3. harjoitusten teemana olivat eteentaivutukset (Kuvasarja 2). 

Eteentaivutukset venyttävät vartalon ja alaraajojen takaosien lihaksia. Osa niistä hieroo 

ja aktivoi Iyengarien (1990/2005 sekä 1966/1995) mukaan sisäelimiä kuten maksaa, 

munuaisia ja pernaa.  

 

Tunti aloitettiin takareisiä ja selkää venyttävillä Adho mukha svanasanoilla ja sen 

variaatiolla (Kuvasarja 2, kuvat 3 ja 4). Ennen eteentaivutuksiin siirtymistä avattiin 

lonkankoukistajia Eka pada adho mukha svanasanalla ja Virabdadrasana 1:llä sekä sen 

variaatioilla (Kuvasarja 2, kuvat 5, 6, 7 ja 8). Seisten tehtiin passiivinen eteentaivutus eli 

Uttanasana (Kuvasarja 2, kuva 9). Noin puolet aktiivisesta harjoitusajasta harjoiteltiin 

 
10. Utthita trikonasana 

 
11. Virabhadrasana 2 

 
12. Parsvakonasana 

 
13. Parsvakonasana  

 
14. Ponnistusvaihe. 

Ardha chandrasana 

 
15. Ardha chandrasana 

 
16. Setubandha 

sarvangasna tuettuna 

 
17. Savasana 
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polviseisonnasta, selinmakuulta tai istuma-asennosta tapahtuvia eteentaivutuksia 

(Kuvasarja 2, kuvat 10-17). Harjoitus päätettiin noin 5 minuuttia kestäneeseen 

Savasanassa tapahtuneeseen loppurentoutukseen. 

 

 

 
1. Savasana 

 
2. Adho mukha virasana 

 
3. Selän venytys 

 
4. Adho  mukha 

svanasana 

 
5. Lonkan koukistajan 

venytys 

 
6. Virabhadrasana 1, 

variaatio 

 
7. Eka pada adho mukha 

svanasana 

 
8. Virabhadrasana 1 

 
9. Uttanasana 

 
10. Takareiden venytys 

 
11. Supta 

padangustasana 1 

 
12. Supta padangustasana 1 

Kuvasarja 2: Harjoitusteema 2 eli eteentaivutukset                                                                                                         
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4.3.3 Harjoitusteema 3: taaksetaivutukset 

 

Lauantaina 12.2. ja 12.3. harjoitusten teemana olivat taaksetaivutukset (Kuvasarja 3, 

kuvat 1- 23). Taaksetaivutukset ovat Geeta Iyengarin (1990/2005) mukaan tärkeitä 

”arjen vastaliikkeitä”, koska arkirutiinimme sisältävät paljon selkärankaa eteenpäin 

taivuttavia liikkeitä, mutta vastasuuntaan emme taivu arjessamme juuri koskaan Tämä 

arjen epäsuhta aiheuttaa hänen mukaansa vartalon etuosan lihaksiin usein kireyksiä. 

Geeta Iyengar (1990/2005) korostaa, että taaksetaivutukset avaavat rintakehää ja 

mahdollistavat syvän hengittämisen, kun kireydet rintakehän alueella helpottavat. 

Tämän lisäksi taaksetaivutusten on koettu vahvistavan tarkkaavaisuutta (Iyengar 

1966/1995).  

 

Harjoitus aloitettiin rankaa pidentävistä, vartalon keskilinjaa hahmottamaan auttavista 

asanoista sekä olkapäitä ja hartiaseutua avaavista asanoista (Kuvasarja 3, kuvat 2-8). 

Harjoitus eteni kohti rintakehää ja kylkiä pidentävää Utthita trikonasanaa (Kuvasarja 3, 

kuva 9) sekä vartalon ja lonkan etupuolta avaavaa Virabhadrasana 1:stä (Kuvasarja 3, 

kuva 10). Harjoituksen puolivälissä tehtiin myös päälläseisonta eli Sirsasana (Kuvasarja 

3, kuva 12). Tutkittavat tekivät sen tuetusti seinän vieressä, yksi tutkittava teki 

Sirsasanan sijasta Prasarita padottanasanan (Kuvasarja 4, kuva 12).  

 

 
13. Supta 

padangustasana ilman 

tukea 

 
14. Trianga 

mukhaikapada 

paschimottanasana 

 
15. Trianga mukhaikapada 

paschimottanasana 

 
16. Pashchimottanasana 

 
17. Paschimottanasana 

 
18. Savasana 
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Tämän jälkeen siirryttiin varsinaisiin taaksetaivutuksiin, joita tehtiin päinmakuulta 

(Kuvasarja 3, kuvat 16-18), polviseisonnasta (Kuvasarja 3, kuva 19) sekä lopulta 

koukkuselinmakuuasennosta aloitettu Urdhva dhanurasana eli siltakaari (Kuvasarja 3, 

kuva 21). Siltakaaren sijaan osa tutkittavista teki Setubandha sarvangasanan (Kuvasarja 

3, kuva 20). Ustrasanassa (Kuvasarja 3, kuva 17) osa käytti apuna joogatiiliä, 

Dhanurasanassa (Kuvasarja 3, kuva 18) osa tutkittavista käytti apuna joogavöitä. 

Aktiivinen harjoitusosio päättyi selkää pyöristävään vastaliikkeeseen, nk. 

kissanselkävenytykseen. Loppurentoutuksessa polvien alle jätettiin joogatiilet, jotta 

alaselän piteneminen ja rentoutuminen mahdollistui. 

 

 

 

 

 
1. Savasana 

 
2. Tadasana 

 
3. Urdhva hastasana 

tadasanassa 

 
4. Badangullyasana 

tadasanassa 

 
5. Gomukasana 

 
6. Paschima 

namaskarasana 

 
7. Adho mukha 

svanasana 

 
8. Gomukasana 

 

Kuvasarja 3: Harjoitusteema 3 eli taaksetaivutukset                                                                                                         
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9. Uthita 

trikonasana 

 
10. Virabhadrasana 

1 

 
11. Adho mukha 

svanasna 

 
12. 

Valmistatuminen 

sirsasanaan 

 
13. Sirsasana 

 
14. Adho mukha 

virasana 

 
15. Chaturanga 

dandasana 

 
16. Urdhva mukha 

svanasana 

 
18. Dhanurasana 

 
19. Ustrasana 

 
20. Setubandha 

sarvangasana 

 
21. Urdhva 

dhanurasna 

 
22. Adho mukha 

virasana 

 
23. Savasana 
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4.3.4 Harjoitusteema 4: kierrot 

 

La 19.2. ja 26.3. harjoitusten teemana olivat kierrot (Kuvasarja 4). Kierroissa 

selkärankaa kierretään erilaisista alkuasennoista käsin pystyakselin ympäri. Iyengarien 

(1990/2005 ja 1966/1995) mukaan kierrot paitsi pitävät yllä selkärangan liikkuvuutta 

myös venyttävät ja hierovat vatsan alueen elimiä. 

 

Harjoitus alkoi Adho mukha svanasanoilla, jossa selkää pidennetään, olkapäälinjaa 

avataan sekä alaraajojen takaosia venytetään. Adho mukha svanasanaa käytettiin myös 

myöhemmin asanoiden välissä palauttavana asanana tai nk. siirtymäasanana. 

Harjoituksen aikana tehtiin selkärangan kiertoja istuen (Kuvasarja 4, kuvat 4-6 sekä 19 

ja 20) ja seisten (Kuvasarja 4, kuvat 8-17). Seisten tehtävissä kierroissa asennonhallinta 

ja tasapaino ovat keskeisiä. Aktiivinen harjoitus päättyi Setubandha sarvangasanaan 

joogatiili lantion alla (Kuvasarja 4, kuva 22). 

 

 
1. Savasana 

 
2. Adho mukha 

svanasana 

 
3. Adho mukha 

virasana 

 
4. Virasana 

 
5. Urdhva hastasana 

virasanassa 

 
6.Parshva virasana 

 
7. Adho mukha svanasana 

 
8. Uttanasana 

 
9. Parivrtta uttanasana 

Kuvasarja 4: Harjoitusteema 4 eli kierrot                                                                                                         
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10. Uttanasana 

 
11. Adho mukha 

svanasana 

 
12. Parsvottanasana 

 

 

 

 
13. Parivrtta trkonasana 

 
14. Prasarita 

padottanasana 

 
15. Parivrtta prasarita 

padottasana 

 

 
16. Virabhadrasana 1 

 

 
17. Parivrtta 

parsvkonasana 

 
18. Uttanasana 

 
19. Baddhakonasana 

 
20. Parivrtta 

baddhakonasana 

 
21. Upavista konasana 

 
20. Parivrtta upavista 

konasana 

 
22. Setubandha 

sarvangasana 

 
23. Savasana 
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4.4 Arkiliikunnan aikaiset sykemittaukset 

 

Tutkittavat (n=10) tallensivat itsenäisesti ohjeiden mukaan (Liite 7) arkiliikunnan 

(harjoitus 5) aikaista sykedataa yhden 75 minuutin mittaisen ajanjakson. Tallennus 

aloitettiin vapaavalintaisena ajankohtana 15 minuutin rentoutumisella 

selinmakuuasennossa, jonka jälkeen tutkittavat harjoittivat kevyttä arkiliikuntaa 60 min. 

Tutkittavat suorittivat syketallennuksen noin yhden kuukauden sisällä joogaintervention 

loputtua.  

 

Arkiliikunnan aikaisten syketallennusten ajankohdat ajoittuivat 25.3.2011 – 1.5.2011 

väliselle ajalle. Syketallennuksia tehtiin aamuisin (n=2), puolen päivän aikaan (n=3), 

iltapäivällä (n=3) sekä illalla (n=2). (Taulukko 5) 

 

TAULUKKO 5: Rentoutumisen ja arkiliikunnan aikaisten itsenäisesti tehtyjen 

syketallennusten ajankohdat 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tutkittavia kehotettiin olemaan kevyessä liikkeessä tallennuksen aktiivinen osio eli 60 

min. Ohjeissa korostettiin, että liikunnan tulisi olla tavallista arkeen liittyvää liikkumista 

kuten siivoamista, ruoan laittamista, pihatöiden tekemistä, lasten kanssa leikkimistä, 

kaupassa käymistä jne. Tutkittavia ohjeistettiin pidättäytymään reipasta kävelemistä 

raskaammasta liikunnasta, syömisestä ja juomisesta syketallennuksen aikana. Kahvin tai 

alkoholin juomista, tupakan polttamista, syömistä sekä reipasta kävelemistä raskaampaa 

liikuntaa, ohjeistettiin välttämään kaksi tuntia ennen mittausta.  

 

Tutkittavat raportoivat syketallennuksen aikaisen arkiliikunnan olleen kevyttä 

venyttelemistä, siivoamista, järjestelemistä, ruoan laittamista, lumitöiden tekemistä, 

pakkaamista, pyykkien lajittelua, hyllyjen kantamista, keittiötöitä, imuroimista, 

vaatteiden vaihtamista, juttelemista skypessä, sängyn petaamista, pyykkien ripustamista, 

postien läpikäyntiä, kävelemistä ja kevyttä hölkkää alamäessä. 

Id 6 1 3 2 5 7 4 9 8 10 

Pvm 

25.3. 

2011 

26.3. 

2011 

26.3. 

2011 

27.3. 

2011 

27.3. 

2011 

30.3. 

2011 

1.4. 

2011 

1.4. 

2011 

1.4. 

2011 

1.5. 

2011 

Klo 

20.30-

21.45 

16.45-

18.00 

11.35-

12.50 

12.00-

13.15 

12.00-

13.15 

06.45-

07.00 

08.30-

09.45 

13.30-

14.45 

20.40-

21.55  

15.10-

16.20 

 



61 
 

4.5 Käytetyt mittauslaitteet, tietokoneohjelmat ja kyselylomakkeet 

 

Sykkeen ja sykevälien tallennuksessa käytettiin Suunto T6d-sykemittaria ja rinnan alle, 

vartalon ympärille mittauksen ajaksi asetettua lähetinvyötä. Verenpaineen mittauksessa 

käytettiin Omronin automaattista MX3 mittaria.  

 

Sykemittariin kerätyt syketiedot vietiin Suunto Groupmanager-ohjelmaan, josta ne 

tallennettiin tietokoneelle sdf-muodossa.  Groupmanagerilta tallennettiin harjoitusten 

minimi-, maksimi- ja keskisykkeet (bpm), EPOC-huippuarvot (ml/kg), maksimaalinen 

hapenkulutus (ml/kg/min), energiankulutus (kcal) sekä sykevaihtelu aikajaksoilta.  

 

Sdf-muodossa Groupmanagerilta tietokoneelle tallennetut sykevaihtelu-tiedostot vietiin 

edelleen Kubios-sykevaihteluanalyysiohjelmaan (Kubios Version 2.0 HRV software, 

Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Department of Applied Physics, 

University of Eastern Finland). Sykevaihteluanalyysiin valittiin kaikilta tutkittavilta 

jokaiselta harjoituskerralta kolme 40 – 180 sekunnin mittaista mahdollisimman 

häiriötöntä otosta, joista ensimmäinen alkurentoutuksen (15 min), toinen 

asanaharjoituksen (55 min) ja kolmas loppurentoutuksen ajalta (5 min). Epänormaalit ja 

ei-fysiologista dataa sisältäneet osat poistettiin manuaalisesti analysoitavista otoksista. 

 

Kubios-ohjelman avulla jokaiselle tutkittavalle saatiin yhdeksän aika-analyysiin 

liittyvää, neljä taajuus- eli spektrianalyysiin liittyvää sekä 12 epälineaarisiin menetelmin 

kuuluvaa parametria jokaisesta harjoituksesta. Taajuusanalyysin voimaspektrin 

esittämisessä käytettiin AR-mallinnusta, koska se kuvaa tarkasti voimaspektrin tiheyttä 

myös silloin, kun analysoitavana on lyhytaikainen sykevaihteluotos ja pieni määrä RR – 

intervalleja (Peltola 2010). Kubios-ohjelman avulla saaduista parametreista taulukoitiin 

Exceliin aika-analyysista: mean RR, STD RR, mean HR, STD HR, RMSSD, 

taajuusanalyysista: LF, HF ja LF/HF sekä epälineaarisista SD1, SD2, Sample Entropy, 

DFA:α1, DFA: α2 sekä D2. Lopulliseen analyysiin mukaan valitut sykemuuttujat sekä 

psyykkisiä tuntemuksia koskevat muuttujat siirrettiin tilastollisia analyyseja varten IBM 

SPSS 19:ään. 

 

Tutkittavat allekirjoittivat tutkimukseen suostumuslomakkeen (Liite 1) ja saivat 

luettavakseen kirjalliset ohjeet autonomisen hermoston tutkimusta varten (Liite 2) sekä 
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ohjeet kotimittausta varten (Liite 3). Tutkittaville ei tehty terveystarkastusta ennen 

tutkimukseen osallistumista, mutta heidän terveydentilaansa, koettua terveyttä, 

liikuntatottumuksia, elintapojaan ja joogaharrastamisen syitä kartoitettiin Tuusulan 

kunnan työterveyshuollon terveystietolomakkeesta muunnellulla kyselykaavakkeella 

(Liite 4).  

 

Jokaisen joogaharjoituksen jälkeen tutkittavat vastasivat 15 muuttujaa sisältäneeseen 

psyykkisiä ja fyysisiä tuntemuksia ennen joogaa, joogaharjoituksen aikana ja joogan 

jälkeen kartoittavaan kyselylomakkeeseen (Liite 5). Kysymykset olivat 4-portaisella 

Likert-asteikolla muodostettuja ja osin vapaaseen vastaustilaan perustuvia. Psyykkisten 

tuntemusten kyselylomakkeen pohjana käytettiin LT Arja Uusitalon ja psykologian 

emeritusprofessorin FT Juri Haninin suunnittelemaa KIHU:ssa laatutestattua 

tutkimuslomaketta, jota on käytetty muun muassa Uusitalon väitöskirjatyössä: 

Hormonal responses to endurance training and overtraining in female athletes (Uusitalo, 

Huttunen ym. 1998). Psyykkisiä tuntemuksia selvittäneet kyselylomakkeet purettiin 

ensin Excel-taulukkolaskentaohjelmaan siten, että samanteemaiset tunnit ryhmiteltiin 

omiksi taulukoikseen. Kussakin taulukossa oli erikseen ryhmitelty tuntemukset ennen 

joogaa ja jälkeen joogan sekä joogaharjoituksen aikana.  

 

Tutkittavat kirjasivat myös arkiliikunnan aikaisia tekemisiään, mielialojaan ja fyysisiä 

tuntemuksiaan, jotta itsenäisestä tallennustilanteesta saatiin mahdollisimman tarkkaa 

tietoa (Liite 6). 

 

4.6 Analysoidut muuttujat 

 

Analysoitaviksi muuttujiksi valittiin aikasarjamuuttujista keskisykevaihtelu (Mean RR), 

keskisyke (Mean HR) sekä peräkkäisten sykevälien keskimääräinen vaihtelu (RMSSD). 

Mean RR:n ja RMSSD:n arvot suurenevat, kun parasympaattinen aktivaatio voimistuu, 

Mean HR taas suurenee, kun sympaattinen tonus kasvaa tai parasympaattinen tonus 

vetäytyy. Taajuussarjamuuttujista analyysiin otettiin mukaan pienitaajuuksinen 

sykevaihtelu (LF), suuritaajuuksinen sykevaihtelu (HF) sekä edellisten suhteesta 

kertova (LF/HF). HF:n katsotaan olevan lähinnä parasympaattista alkuperää ja LF:n 

sekä parasympaattista että sympaattista alkuperää. Epälineaarisista menetelmistä 

mukaan otettiin DFAalfa1, koska sen avulla saadaan edellisiä muuttujia tarkempaa 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9762476
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9762476
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tietoa myös harjoituksen aikaisista muutoksista sykevaihtelussa, sykevaihtelun 

sisäisestä korrelaatiosta ja sykevaihtelun dynamiikasta ts. onko kyse Brownin 

dynamiikasta, satunnaisesta dynamiikasta vai fraktaalidynamiikasta. (Taulukko 6) 

Sykemuuttujien lisäksi analysoitavina muuttujina olivat verenpaine sekä psyykkisistä 

tekijöistä koostetut viisi faktoria. 

 

TAULUKKO 6: Analysoitavat sykemuuttujat ja niiden selitykset 

 

Muuttuja                                   Selite Yksikkö 

Mean HR 

Mean Min HR 

Mean Max HR 

keskimääräinen syke 

keskimääräinen minimisyke 

keskimääräinen maksimisyke 

lyöntiä minuutissa 

Mean RR RR-intervallien 

keskimääräinen pituus 

ms 

RMMSD peräkkäisten sykevälien 

keskimääräinen vaihtelu 

ms 

HF suuritaajuuksinen sykevaihtelu 

(0.15-0.40 Hz), jolloin syke 

vaihtelee 2.5-7 sekunnin 

jaksoissa 

ms
2
 

LF pienitaajuuksinen sykevaihtelu 

(0.04-0.15 Hz), jolloin 

sykevaihtelu tapahtuu 

7-25 sekunnin jaksoissa 

ms
2
 

LF/HF pienitaajuuksisen ja 

suuritaajuuksisen 

sykevaihtelun suhde 

N/A 

DFAalfa1 aikasarjan sisäinen korrelaatio, 

lukuarvoa 1 lähellä olevia 

arvoja pidetään normaaleina 

 

 

 

4.7 Psyykkisiin tuntemuksiin liittyvän aineiston tiivistäminen 

 

Tutkittavat arvioivat 15:sta tunnetilaa kuvaavan adjektiivin avulla tuntemuksiaan ennen 

ja jälkeen joogatunnin sekä joogatunnin aikana (Liite 5). Kysely toteutettiin jokaisen 

(n=8) joogaharjoituksen jälkeen. Kysely oli Likert-asteikollinen: luku 4 merkitsi eniten 

ja luku 1 vähiten.  
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IBM SPSS 19:a apuna käyttäen tehtiin faktorianalyysi (dimension reduction, factor), 

jonka avulla aineisto saatiin tiivistettyä mahdollisimman vähän informaatiota 

menettäen. Analyysin Structure Matrix:in avulla muodostettiin viisi faktoria (Taulukko 

7). Alkuperäiset 15 muuttujaa jakautuivat aika selvästi tasan viidelle faktorille, 3 

muuttujaa per faktori.  

 

Faktorianalyysissa etsitään eräänlaisia näkymättömiä taustamuuttujia, faktoreita, joita 

mahdollisesti muodostuu alkuperäisestä aineistosta muuttujien saamien painotusten 

nojalla. Faktorin olemassaolo voidaan siis päätellä olemassa olevien muuttujien avulla. 

Faktorianalyysissa saatavan painoarvon, faktorilatauksen (factor loading) suuruus 

kertoo, kuinka paljon kunkin faktorin (esim. vireystila) vaihtelut selittyvät sen alle 

latautuneiden muuttujien (esim. väsynyt tai pirteä) avulla. Muuttujat saavat arvoja 

välillä -1 – 1. Mitä lähempänä arvoa 1 muuttuja on, sitä enemmän se selittää kyseisen 

faktorin vaihtelua. Jos muuttujan lataus on negatiivinen, kertoo se, että muuttuja 

korreloi negatiivisesti selitettävän faktorin kanssa. Negatiiviset lataukset otettiin 

huomioon, kun luotiin faktoreille keskiarvomuuttujat. Valmiissa analyysissa negatiivisia 

arvoja saaneet tuntemukset tulkittiin niiden vastakohtina.  

 

Psyykkisten tuntemusten ensimmäinen taustamuuttuja, faktori (F1) kuvasi 

hermostollista hallintaa, parasympaattisen ja sympaattisen hermoston tasapainotilaa. Se 

muodostui muuttujista rentoutunut, rauhallinen, keskittymiskykyinen. Toinen faktori 

(F2) muodostui muuttujista: väsynyt, pirteä ja tarmokas. F2 kuvasi vireystilaa. Kolmas 

faktori (F3) kuvasi sympaattisen hermoston yliaktivaatiota. Se muodostui muuttujista 

pahantuulinen, ärtynyt ja jännittynyt. Neljäs faktori (F4), joka muodostui muuttujista 

alakuloinen, avulias, luottavainen, kuvasi suhdetta psyko-sosiaaliseen ympäristöön. 

Viides faktori (F5) taas kuvasi ahdistuneisuutta muuttujinaan epätoivoinen, tuskainen ja 

sekava. 
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4.8 Tilastolliset analyysit 

 

Tilastollisissa analyyseissä analyysiohjelmana käytettiin IBM SPSS 19.sta. 

Analysoitavista muuttujista RMSSD:stä, HF:stä, LF:stä sekä LF/HF:stä tehtiin 

logaritmimuunnos, jolloin aineisto saatiin normaalijakautuneeksi. 

Normaalijakautuneisuus katsottiin histogrammin avulla. Analyysimalleissa käytettiin 

lineaarista sekamallia (linear mixed model), koska sen avulla voidaan mallintaa sekä 

kiinteitä että satunnaisia vaikutuksia selitettävään muuttujiaan.  Sekamallia käytetään 

usein toistettujen mittausten kokeiden arvioimisessa. Selitettävän muuttujan on oltava 

numeerinen ja se oletetaan normaalisti jakautuneeksi. 

  

Lineaarisessa sekamallissa selitettäväksi muuttujaksi laitettiin vuorollaan kukin 

sykeväliparametri, kunkin analysoitavan sykeväliparametrin logaritmimuunnos tai 

 

TAULUKKO 7: Faktorianalyysi (Structure Matrix) 

 
Komponentti 

1 2 3 4 5 

Rentoutunut ,880 ,381 -,292 ,351 -,182 

Rauhallinen ,822 ,245 -,250 ,283 -,118 

Keskittymiskykyi-

nen 

,799 ,504   ,355   

Väsynyt -,284 -,864 ,204 -,172   

Pirteä ,526 ,791   ,556   

Tarmokas ,501 ,711 -,267 ,659   

Pahantuulinen -,128 -,164 ,892 -,232 ,219 

Ärtynyt -,289 -,201 ,841 -,310 ,215 

Jännittynyt -,177 -,244 ,541 ,188 ,377 

Avulias ,449 ,267 -,184 ,840   

Luottavainen ,630 ,301   ,720 -,111 

Alakuloinen   -,222 ,320 -,585 ,380 

Epätoivoinen     ,349   ,742 

Tuskainen -,294   ,144 -,201 ,608 

Sekava -,127 -,582     ,600 

Extraction Method: Principal Component Analysis.  

 Rotation Method: Promax with Kaiser Normalization. 
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psyykkisistä tuntemuksista muodostettu faktori ja selittäviksi tekijöiksi (factor) 

harjoitusvaihe (vaihe), harjoitus (harjoitustyyppi) sekä henkilötunnus (id). Satunnaiseksi 

(random) tekijäksi valittiin henkilötunnus, koska samalta henkilöltä saattoi olla useita 

mittauksia. Jotta harjoitusvaiheiden ja eri harjoitustyyppien eroja päästiin vertailemaan, 

niin kiinteiksi tekijöiksi valittiin: vaihe, harjoitus sekä vaihe*harjoitus, joka poistettiin 

muista paitsi HR-analyysissä lopullisesta mallista, koska se ei ollut tilastollisesti 

merkitsevä. Jäännöstermit eli mallilta selittämättä jäänyt osa tallennettiin, jolloin 

taulukkoon saatiin residuals-muuttuja (RESID_1). Jäännöstermien 

normaalijakautuneisuus eli mallioletus katsottiin histogrammilla. Sekamalli sisältää 

useita tilastollisia testejä: vaiheiden ja harjoitusten vaikutusta testattiin F-testillä, joka 

perustuu lineaarisesti riippumattomiin arvioitujen keskiarvojen parittaisiin vertailuihin. 

 

Sekamallin jälkitestinä (post hoc-testi) tehtiin parittaisia vertailuja, joiden avulla 

selvitettiin, miten eri harjoitukset eroavat toisistaan, miten eri harjoitusten vaiheet 

eroavat toistaan ja, onko eri harjoituskerroilla samojen vaiheiden välillä tilastollisesti 

merkitseviä eroja. Sekamallilla saadaan myös testattua vaiheen vaikutusta eri 

harjoituksissa tai päinvastoin, mikäli muuttujien interaktio on mallissa mukana. 

Parittaisista vertailuista saadut p-arvot korjattiin Sidakin menetelmällä 

monitestausongelman lieventämiseksi. Tilastollisen merkitsevyyden rajana käytettiin 

lukua 0,05. 

 

Psyykkisten tuntemusten muuttujat (n=15) jakautuivat viidelle eri faktorille siten, että 

jokaiselle faktorille tuli kolme muuttujaa. Näiden kolmen muuttujan keskinäistä 

korreloivuutta testattiin nonparametrisella korrelaatiotestillä (Spearmans, two-tailed). 

Korrelaatio katsottiin tilastollisesti merkitseväksi 0,01 tasolla.  
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5. TULOKSET 

 

5.1 Koettu terveys ja aiemmat kokemukset joogan vaikutuksista vireystilaan 

 

Ennen tutkimuksen alkamista tutkittavien koettua terveyttä kartoitettiin lyhyellä 

kahdeksan kohdan likert-asteikollisella kysymyssarjalla, jossa vaihteluväli oli 1-10 

(Taulukko 8). Koetun terveyden kyselylomakkeella selvitettiin myös tutkittavien 

aiempia kokemuksia joogan vaikutuksista vireystilaan. Positiivisin tuntemus sai arvon 

10 ja negatiivisin arvon 1. Tutkittavat tunsivat itsensä melko terveiksi ja työkykyisiksi. 

Eniten ääniä sai arvosana 8 (n=4), yksi koki itsensä täysin terveeksi ja antoi arvosanan 

10. Arvosanat jakautuivat 7-10 välille keskiarvon ollessa 8,3. Keskihajonta oli pieni, 

alle 1.  

 

Kolme tutkittavista tunsi olevansa virkeämpi työvuoron jälkeen kuin sitä ennen, kolme 

arvioi olevansa yhtä virkeä/väsynyt ennen työvuoroa ja sen jälkeen, loput (n=4) 

arvioivat olevansa väsyneempiä työvuoron jälkeen kuin sitä ennen. Yksi antoi 

vireyskokemukselleen työvuoron jälkeen arvosanan 2. Tämän hän selvensi tarkoittavan 

lähinnä fyysistä väsymystä. Hän ohjaa työkseen ryhmäliikuntaa ja liikkuu useita tunteja 

päivässä. Elämän stressaavuutta kysyttäessä arvosanoja annettiin asteikolla 3-9 siten, 

että arvosanan 3 antoi kaksi henkilöä ja arvosanan 8 kolme henkilöä. Stressin 

kokemisen keskiarvo tutkittavien keskuudessa oli 6,3 ja keskihajonta melko suuri eli 2. 

 

Tutkittavat kokivat itsensä virkeämmäksi joogaharjoituksen jälkeen kuin ennen sitä. 

Tämä viittaa siihen, että joogaharjoittelu koetaan piristävänä. Vireystilan keskiarvo 

ennen joogaharjoitusta oli 6,9 ja joogaharjoituksen jälkeen 8,9 (asteikkona 1-10). 

Kaikkien (n=10) koettu vireystaso nousi joogatunnin jälkeen. Kaksi tutkittavaa arvioi 

vireystasoaan joogaharjoituksen jälkeen arvosanalla 10. Enimmillään vireystaso nousi 

jopa arvosanasta 4 arvosanaan 9. Pienin arvosana joogatunnin jälkeisen virkeyttä 

arvioitaessa oli 8 (n=3) ja keskihajonta melko pieni 0,7. (Taulukko 8) 

 

Tutkittavat arvioivat virkistyvänsä yöunista arvosanoilla 4-8 (asteikko 1-10). Neljä 

tutkittavaa koki virkistyvänsä arvosanan 8 arvosta ja muut vähemmän. Kiinnostavaa on, 

että tutkittavat kokivat virkistyvänsä enemmän joogaharjoituksen jälkeen (ka 8,9) kuin 
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yöunien jälkeen (ka 6,8). Suurin hajonta (2,3) oli kysyttäessä nukahtamisen helppoutta. 

Arvosanat jakautuivat asteikolle 2-10. Eniten ääniä saivat arvosanat 7 (n=3) ja 9 (n=4). 

(Taulukko 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Harjoitusten väliset erot sykkeessä ja sykevaihtelussa  

 

Suurin mitattu syketaajuus (max HR) harjoitusten aikana oli 152 lyöntiä/min (harjoitus 

1, vaihe 2) ja pienin (min HR) 41 lyöntiä/min (harjoitus 2, vaihe 1). Maksimisykkeiden 

(mean max HR) keskiarvo oli harjoitusta 2 (eteentaivutukset) lukuun ottamatta yli 120 

lyöntiä/min. Maksimisykkeiden keskiarvo oli matalin harjoituksessa 2 (110 lyöntiä/min) 

ja korkein harjoituksessa 1 (127 lyöntiä/min). Tutkittavien keskiarvoiset minimisykkeet 

(mean min HR) harjoitusten aikana olivat 55-61 lyöntiä/min. Matalin minimisyke (41 

 

TAULUKKO 8: Koettu terveys  

 
N Minimi Maksimi 

Keski-

arvo Keskihajonta 

Millaiseksi koet 

terveytesi ja työkykysi? 

10 7 10 8,3 1,0 

Kuinka virkeä olet ennen 

työvuoroa? 

10 4 8 6,6 1,6 

Kuinka virkeä olet 

työvuoron jälkeen? 

10 2 9 6,7 2,2 

Kuinka stressaavaksi 

koet elämäsi tällä 

hetkellä? 

10 3 9 6,3 2,0 

Kuinka virkeäksi tunnet 

itsesi ennen 

joogaharjoitusta? 

10 4 9 6,9 1,4 

Kuinka virkeäksi tunnet 

itsesi joogaharjoituksen 

jälkeen? 

10 8 10 8,9 0,7 

Kuinka virkeäksi koet 

itsesi yöunien jälkeen? 

10 4 8 6,8 1,3 

Kuinka helposti nukahdat 

iltaisin 

10 2 10 7,7 2,3 

Valid N (listwise) 10     

asteikko 1-10, vähiten=1, eniten=10 
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lyöntiä/min) mitattiin 2. harjoituksessa ensimmäisessä vaiheessa. Keskisykkeet olivat 

harjoituksissa 82-89 lyöntiä/min. Matalin keskisyke toisessa vaiheessa oli harjoituksessa 

2 (60 lyöntiä/min) ja korkein harjoituksessa 1 (109 lyöntiä/min). Koko 75 min 

mittausjakson aikaisten keskisykkeiden (mean HR) osalta ainoastaan harjoitukset 1 ja 2 

erosivat tilastollisesti merkitsevästi toisistaan (P=0,004), mutta vaiheessa 2 harjoitus 1 

erosi kaikista muista harjoituksista paitsi harjoituksesta 4 tilastollisesti merkitsevästi. 

(Taulukot 9 ja 10) 

 

Vähäisintä sykevaihtelu (mean RR) oli harjoituksessa 1 eli seisoma-asanaharjoituksessa 

(keskiarvo 774 ms) ja suurinta sykevaihtelu oli harjoituksessa 2 eli eteentaivutuksissa 

(keskiarvo 843 ms). Ero harjoitusten 1 ja 2 välillä oli tilastollisesti merkitsevä 

(P=0,001). Muiden harjoitusten välillä ei ollut merkitsevää eroa, vaikka vaiheessa 2 

tilastollisesti merkitsevä ero saatiin myös harjoituksen 1 ja 5 välille (P<0,05). 

Harjoituksessa 1 keskiarvo logRMSSD oli 1,23 ms, kun muissa harjoituksissa (2-5) se 

oli 1,33 – 1,44 ms. Korkein logRMSSD keskiarvo oli harjoituksessa 4 eli kierrot (1,44 

ms). Harjoitukset 1 ja 2 sekä harjoitukset 1 ja 4 erosivat merkitsevästi toisistaan 

(P=0,015 ja P=0,001). (Taulukko 9) 

 

Taajuusanalyysin muuttujissa (logLF, logHF ja logLF/HF) ei harjoitusten (1-5) välillä 

tullut esiin tilastollisesti merkitseviä eroja, vaikkakin aika-analyysin tuloksia 

vahvistavat tendenssit olivat näkyvissä etenkin LogHF:ää ja logLF/HF:ää arvioitaessa. 

LogLF:n keskiarvo eri harjoituksissa vaihteli 2,41 (harjoitus 5) – 2,70 ms (harjoitus 4). 

LogHF:n keskiarvo oli 2,13 (harjoitus 1) – 2,46 (harjoitus 4) ms. Keskiarvo logLF/HF 

vaihteli 0,18 (harjoitus 5) – 0,50 (harjoitus 1). (Taulukko 9) 

 

Epälineaarisiin menetelmiin nojautuvassa DFA alfa-arvossa ei ollut tilastollisesti 

merkitseviä eroja harjoitusten välillä, joskin harjoitus 1 (keskiarvo DFA alfa 1,28) 

poikkesi hieman muita harjoituksia (keskiarvo DFA alfa 1,12-1,15) korkeammalla DFA 

alfa-arvolla. (Taulukko 9) 
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TAULUKKO 9: Sykemuuttujien keskiarvot, keskihajonnat ja vaihteluvälit eri 

harjoituksissa     

Harjoitus nrot: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset,  4=kierrot,  

5=arkiliikunta                                                                                                                

*tilastollisesti merkitsevä ero harjoitusten  1 ja 2 välillä (p<0,05) 

#tilastollisesti merkitsevä ero harjoitusten 1 ja 4 välillä (p<0,0,05)                 

Sekamalli, type 3 tests of fixed effects, post hoc-testi: parittaiset vertailut, p-arvojen 

korjausmenetelmänä Sidak 

 

TAULUKKO 10: Sykemuuttujien keskiarvot, keskihajonnat ja vaihteluvälit eri 

harjoituksissa vaiheessa 2 

 

Harjoitus nrot: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset,  4=kierrot,  

5=arkiliikunta 

*tilastollisesti merkitsevä ero harjoitusten välillä: 1 ja 2  

# tilastollisesti merkitsevä ero harjoitusten 1 ja 3 välillä  

¤ tilastollisesti merkitsevä ero harjoitusten 1 ja 5 välillä  

** tilastollisesti merkitsevä ero harjoitusten 1 ja 4 välillä 

Sekamalli, type 3 testis of fixed effects, post hoc-testi: parittaiset vertailut, p-arvojen 

korjausmenetelmänä Sidak, tilastollinen merkitsevyys p<0,05 

Har-

joi-

tus 

nro 

Mean HR 

lyöntiä/mi

n 

Mean RR 

(ms) 

Mean 

logRMSSD 

(ms) 

Mean 

logLF 

Mean 

logHF 

Mean 

logLF/HF 

Mean 

DFA alfa 

1 89±13* 

(44-152) 

774±203* 

(423-1257) 

1,23±0,5*# 

(0,5-2,1) 

2,52±0,7 

(0,7-4,3) 

2,13±0,9 

(0,5-3,8) 

0,50±0,5  

(-0,1-1,4) 

1,28±0,3 

(0,3-2,0) 

2 77±12* 

(41-140) 

843±188* 

(521-1398) 

1,40±0,4* 

(0,7-2,2) 

2,68±0,8 

(1,0-4,2) 

2,41±0,9 

(0,8-4,1) 

0,30±0,5  

(-1,5- 1,4) 

1,14±0,4 

(0,2-1,9) 

3 86±11  

(47-150) 

803±163 

(511-1169) 

1,33±0,4  

(0,5-2,2) 

2,51±0,7 

(1,1-4,2) 

2,22±0,9 

(0,6-4,0) 

0,34±0,6  

(-1,3-1,5) 

1,15±0,4 

(0,2-1,8) 

4 85±10  

(44-138) 

803±163 

(511-1169) 
1,44±0,4# 

(0,4-2,3) 

2,70±0,7 

(1,3-3,8) 

2,46±0,9 

(0,5-4,0) 

0,33±0,5  

(-1,2-1,0) 

1,12±0,3 

(0,6-1,9) 

5 82±10  

(45-147) 

793±181 

(463-1190) 

1,39±0,4  

(0,5-2,1) 

2,41±0,7 

(0,8-3,4) 

2,14±1,0 

(0-3,9) 

0,18±0,7  

(-1,2-1,2) 

1,14±0,4 

(0,3-1,8) 

Har-

joi-

tus 

nro 

Mean HR 

sykäystä/ 

min  

Mean RR 

(ms)  

Mean 

logRMSSD 

(ms)  

Mean  

logLF  

Mean log 

HF  

Mean 

log 

LF/HF  

Mean 

DFA alfa 

1 102±18 

* #¤  

(75-152) 

610 

±110*¤  

(422-806) 

1,04 

±0,4** 

(0,5-1,8) 

2,37 

±0,5  

(1,5-2,9) 

1,68 

± 0,7** 

(0,6-3,1) 

0,68 

±0,3  

(0,1-1,3) 

1,46 

±0,4  

(1,0-1,7) 

2 90 

±16*     

(65-140) 

697 

±128*  

(521-924) 

1,27 

±0,4 

 (0,7-2,0) 

2,64 

±0,7 

 (1,0-4,0) 

2,08 

±0,9  

(0,8-3,8) 

0,57 

±0,5  

(0,1-1,4) 

1,37 

±0,3  

(0,6-1,9) 

3 93±14# 

(68-150) 

665 

±106 

(539-892) 

1,22 

±0,4  

(0,5-1,7) 

2,54 

±0,6  

(1,3-3,7) 

1,91 

±0,8  

(0,6-3,3) 

0,65 

±0,4  

(0,1-1,5) 

1,33 

±0,4  

(0,8-1,8) 

4 96 

±13       

(80-138) 

661 

±74  

(511-766) 

1,35** 

±0,5  

(0,5-2,3) 

2,68 

±0,8  

(1,3-3,7) 

2,21 

± 1,0**  

(0,7-4,0) 

0,48 

±0,4  

(0,0-1,1) 

1,25 

±0,3  

(0,8-1,7) 

5 89 

±17 ¤     

(61-147) 

701 

±132 ¤ 

(463-986) 

1,22 

±0,4  

(0,5-2,0) 

2,29 

±0,7 

(0,7-3,3) 

1,79 

±0,9  

(0,6-3,4) 

0,46 

±0,6  

(0,0-1,2) 

1,34 

±0,4  

(0,5-1,8) 
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5.3 Harjoitusten väliset erot psyykkisissä tuntemuksissa 

 

Psyykkisten tuntemusten muutokset analysoitiin ainoastaan joogaharjoituskerroilta 

(harjoituksista 1-4). Arkiliikunnan ajalta (harjoitus 5) psyykkisten tuntemusten 

muutoksiin liittyvää kyselyä ei tehty. Psyykkisiä tuntemuksia kartoittavassa kyselyssä 

tutkittavat antoivat neliportaisella likert-asteikollisella kyselyllä arvosanoja 

tuntemuksilleen siten, että lukuarvo 1 merkitsi vähiten ja lukuarvo 4 eniten. 

 

Psyykkisten tuntemusten ensimmäinen taustamuuttuja, F1, kuvasi hermostollista 

hallintaa, parasympaattisen ja sympaattisen hermoston tasapainotilaa. Se muodostui 

muuttujista rentoutunut, rauhallinen, keskittymiskykyinen.  Harjoitusten 1-4 välillä ei 

ollut merkitsevää eroa faktorin 1 osalta (P=1). Keskiarvo vaihteli 2,7 – 2,8, joten erot 

harjoitusten välillä olivat todella marginaaliset. (Taulukko 11) 

 

Toinen faktori (F2) muodostui muuttujista: väsynyt, pirteä ja tarmokas. F2 kuvasi 

vireystilaa, jolloin lukuarvo 1 kuvasi heikointa vireystilaa ja lukuarvo 4 parasta 

vireystilaa. Faktorianalyysia varten vireystilaa negatiivisesti kuvannut muuttuja, 

väsynyt, käännettiin vastakohdakseen, ei-väsynyt. Vireystilaa kuvaava F2 erosi 

harjoituksissa 1 (keskiarvo 2,7) ja 2 (keskiarvo 2,4) merkitsevästi toisistaan (P=0,041). 

Muiden harjoitusten välillä ei ollut merkitseviä eroja (P>0,264). (Taulukko 11) 

 

Kolmas faktori (F3) kuvasi sympaattisen hermoston yliaktivaatiota. Se muodostui 

muuttujista pahantuulinen, ärtynyt ja jännittynyt. F3 lukuarvo 4 kuvasti suurinta 

sympaattisen hermoston yliaktivaatiota ja lukuarvo 1 pienintä. F2 sai eri harjoituksissa 

keskimääräisiä lukuarvoja välillä 1,1 – 1,3. Harjoitusten välillä ei ollut merkitseviä eroja 

F3:n suhteen (P>0,157). (Taulukko 11) 

 

Neljäs faktori (F4), joka muodostui muuttujista alakuloinen, avulias, luottavainen, 

kuvasi suhdetta itseen ja psyko-sosiaaliseen ympäristöön. Faktorianalyysia varten 

negatiivista tuntemusta, alakuloinen, tarkoittava muuttuja käännettiin vastakohdakseen 

ei-alakuloinen. Positiivisinta psykososiaalista suhdetta itseen, muihin ihmisiin ja 

ympäristöön kuvasi lukuarvo 4 ja negatiivisinta suhdetta lukuarvo 1. Harjoituksissa 1-4 

F4-keskiarvot vaihtelivat 2,89-3,10. Harjoitukset 1 (keskiarvo 3,10) ja 2 (keskiarvo 
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2,89) erosivat F4:n suhteen merkitsevästi toisistaan (P=0,044). Muut harjoitukset eivät 

eronneet merkitsevästi toisistaan (P>0,088). (Taulukko 11) 

 

Viides faktori (F5) kuvasi ahdistuneisuutta muuttujinaan epätoivoinen, tuskainen ja 

sekava. Lukuarvo 1 tarkoitti pienintä ahdistuneisuuden kokemusta ja lukuarvo 4 

suurinta. Ahdistuneisuuden kokemukset eri harjoituksissa olivat melko vähäisiä 

vaihdellen 1,1-1,2. F5:ssä ei ollut merkitseviä eroja eri harjoitusten välillä (P>0,696). 

(Taulukko 11) 

 

TAULUKKO 11: Psyykkisistä tuntemuksista tiivistettyjen faktorien keskiarvot harjoituksissa  

1-4 

 

F1=hermostollinen hallinta, F2=vireystila, F3=sympaattisen hermoston yliaktivaatio, 

F4=positiivisuus suhteessa psykososiaaliseen ympäristöön, F5=ahdistuneisuus 

Lukuarvo 1=vähiten, lukuarvo 2=eniten 

*harjoitukset 1 ja 2 erosivat tilastollisesti merkitsevästi toisistaan p<0,05 

Sekamalli, F-testi, post hoc-test:  parittaiset vertailut, p-arvojen korjausmenetelmänä 

Sidak 

 

5.4 Harjoitusvaiheiden väliset erot sykkeessä ja sykevälivaihtelussa 

 

Kun eri vaiheiden keskisykkeitä verrattiin toisiinsa, niin vaiheet 1 ja 3 eivät eronneet 

keskisykkeiden osalta toisistaan merkitsevästi (P=0,575), mutta vaiheet 1 ja 2 sekä 2 ja 

3 erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi (P=0,000). Eri harjoitusten (P=5) 

samoissa vaiheissa keskisykkeet vaihtelivat seuraavasti: vaiheen 1 eli alkurentoutuksen 

aikana keskisyke oli matalin kotimittauksen eli 5. harjoituksen aikana (keskiarvo 64 

lyöntiä/min) ja korkein 1. harjoituksen eli seisoma-asanaharjoitusta ennen (keskiarvo 70 

lyöntiä/min). Vaiheessa 2 eli asanaharjoitteluvaiheessa hajontaa oli harjoitusten välillä 

eniten: 5. harjoituksen eli kotimittauksen ja 2. harjoituksen eli eteentaivutusten 

keskisyke oli matalin (90 lyöntiä/min) kun taas 1. harjoituksessa eli seisoma-asanoissa 

se oli yli kymmenen sykäystä korkeampi (102 lyöntiä/min). Kolmannessa vaiheessa eli 

 F1 F2 F3 F4 F5 

Harjoitus 1 2,75 2,71* 1,21 3,10* 1,17 

Harjoitus 2 2,76 2,39* 1,28 2,89* 1,14 

Harjoitus 3 2,77 2,62 1,19 2,96 1,11 

Harjoitus 4 2,73 2,60 1,13 2,92 1,14 
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loppurentoutuksessa keskisyke jäi korkeimmalle 1. harjoituksessa (keskiarvo 75 

lyöntiä/min) ja matalimmaksi 2. harjoituksessa (keskiarvo 67 lyöntiä/min) (Taulukko 

12). Kun eri harjoitusten samoja vaiheita vertailtiin toisiinsa, niin keskisykkeet eivät 

eronneet vaiheiden 1 ja 3 osalta, mutta vaiheessa 2 tilastollisesti merkitsevät erot saatiin 

harjoitusten 1 ja 2 (P=0,006), 1 ja 3 (P=0,040) ja 1 ja 5 (P=0,002) välille. (Kuva 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 6: HR mediaani, ylä-ja alakvartaali harjoituksissa 1-5, vaiheissa 1-3. 

Harjoituksessa 5 ei ollut vaihetta 3. Poikkeavat havainnot on merkitty kuvaan 

seuraavasti: ◦ +havainnon järjestysnumero. 

Vaihe 1=alkurentoutus, vaihe 2=asanaharjoitus, vaihe 3=loppurentoutus.  

Harjoitusten teemat: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset, 

4=kierrot, 5=arkiliikunta. 

 

Keskisykevaihtelua peräkkäisten RR – intervallien keskiarvoja (ms) vertailtaessa 

huomattiin, että vaiheet 1 ja 2 sekä vaiheet 2 ja 3 (P=0,000 ja P=0,001) erosivat 

merkitsevästi toisistaan, sen sijaan vaiheet 1 ja 3 eivät eronneet merkitsevästi toisistaan 

(P=0,996). Vaiheessa 1 keskisykevaihtelu oli vähäisintä harjoituksessa 1 (887 ms) ja 

suurinta harjoituksessa 5 (957 ms). Eri harjoitusten 1. vaiheet eivät eronneet toisistaan 

kuitenkaan tilastollisesti merkitsevästi. Vaiheen 2 sykevaihtelu oli vähäisintä 1. 

harjoituksessa (keskiarvo 601 ms), suurin sykevaihtelu vaiheessa 2 mitattiin 5. 
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harjoituksen aikana (keskiarvo 696 ms) (Taulukko 12). Vaihe 2 erosi harjoituksissa 1 ja 

2 sekä harjoituksissa 1 ja 5 tilastollisesti merkitsevästi (P=0,015 ja P=0,004). Vaiheessa 

3 suurinta sykevaihtelu oli 2. harjoituksen jälkeen (keskiarvo 906 ms) ja vähäisintä 1. 

harjoituksen jälkeen (keskiarvo 859 ms) Vaiheessa 3 harjoitusten välinen ero oli 

merkitsevä ainoastaan, kun verrattiin harjoituksia 1 ja 2 toisiinsa (P=0,035). (Kuva 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 7: HRV (RR-piikkien ilmaantumiseen käytetty aika) mediaani, ylä- ja alakvartaali 

harjoituksissa 1-5, vaiheissa 1-3. Harjoituksessa 5 ei ollut vaihetta 3. Poikkeavat 

havainnot on merkitty kuvaan seuraavasti: ◦ +havainnon järjestysnumero. 

Vaihe 1=alkurentoutus, vaihe 2=asanaharjoitus, vaihe 3=loppurentoutus.  

Harjoitusten teemat: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset, 

4=kierrot, 5=arkiliikunta. 

 

Peräkkäisten sykevälien keskimääräistä vaihtelua kuvaavassa RMSSD:ssä vaiheet 1 ja 2 

sekä vaiheet 2 ja 3 erosivat tilastollisesti merkitsevästi toisistaan (P=0,000), vaiheet 1 ja 

3 eivät eronneet merkitsevästi toisistaan (p=1). Vaiheessa 1 matalin keskiarvoinen 

logRMSSD oli harjoituksessa 1 (1,35) ja korkein harjoituksessa 5 (1,51). Ero ei ollut 

tilastollisesti merkitsevä. Vaiheessa 2 eniten eroa keskiarvoihin tuli harjoitusten 1 ja 4 

välille (1,04 ja 1,35, P<0,05) ja ero säilyi niiden välillä suurimpana myös 3. vaiheessa 
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(1,30 ja 1,55) (Taulukko 12). Eri harjoitusten vaiheita 1 ja 3 vertailtaessa niiden välille 

ei tullut tilastollisesti merkitsevää eroa (P>0,083).  

 

Vaiheiden 1-3 välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja logLF:ssä, eivätkä eri 

harjoitusten samat vaiheet eivät eronneet merkitsevästi toisistaan. LogLF ei muuttunut 

tilastollisesti merkitsevästi muihin vaiheisiin nähden edes vaiheessa 2.  Ensimmäisessä 

vaiheessa keskiarvoinen logLF oli suurin 1. ja 2. harjoituksessa (2,58 molemmissa) ja 

pienin 5. harjoituksessa  (2,43). Toisessa vaiheessa vastaavat lukuarvot olivat 2,35 

(harjoitus 1) ja 2,67 (harjoitus 4) ja kolmannessa vaiheessa 2,50 (harjoitus 3) ja 2,80 

(harjoitus 4) (Taulukko 12). 

 

HF:ssä oli tilastollisesti merkitseviä eroja vaiheiden 1 ja 2 sekä vaiheiden 2 ja 3 välillä 

(P=0,000) (Kuva 8). Vaiheiden 1 ja 3 välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja 

(P=0,392). Eniten suuritaajuista sykevaihtelua ensimmäisessä vaiheessa esiintyi 5. 

harjoituksessa (keskiarvo logHF 2,63) vähiten 1. harjoituksessa (keskiarvo logHF 2,27). 

Toisessa vaiheessa vähiten suuritaajuista sykevaihtelua esiintyi harjoituksessa 1 

(keskiarvo logHF 1,68)ja eniten 4. harjoituksessa (keskiarvo logHF 2,21). Toisen 

vaiheen järjestys säilyi myös kolmannessa vaiheessa: 1. harjoituksen keskiarvo logHF 

2,13 ja 4. harjoituksen keskiarvo logHF 2,61. Vaiheet 1 ja 3 eivät eronneet eri 

harjoitusten samoja vaiheita vertailtaessa toisistaan tilastollisesti merkitsevästi, mutta 

vaiheessa 2 tilastollisesti merkitsevä ero tuli harjoitusten 1 ja 4 välille (P=0,03). 

(Taulukko 12) 
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Kuva 8: logHF (voima/ms) mediaani, ylä- ja alakvartaali harjoituksissa 1-5, vaiheissa 1-

3. Harjoituksessa 5 ei ollut vaihetta 3. Poikkeavat havainnot on merkitty kuvaan 

seuraavasti: ◦ +havainnon järjestysnumero. 

Vaihe 1=alkurentoutus, vaihe 2=asanaharjoitus, vaihe 3=loppurentoutus.  

Harjoitusten teemat: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset, 

4=kierrot, 5=arkiliikunta. 

 

LogLF/HF erosi vaiheissa 1 ja 2 sekä vaiheissa 2 ja 3 tilastollisesti merkitsevästi 

toisistaan (P=0,000 ja P=0,022). Vaiheet 1 ja 3 eivät eronneet tilastollisesti 

merkitsevästi toisistaan (p=0,232). Vaiheissa 1 ja 2 pienimmät suhdeluvut saavutettiin 

harjoituksessa 5 (vaihe 1 keskiarvo logLF/HF -0,11, vaihe 2 keskiarvo 0,46) ja 

suurimmat harjoituksessa 1 (vaihe 1 keskiarvo logLF/HF 0,32 ja vaihe 2 keskiarvo 

0,68). Kolmannessa vaiheessa suurin ero tuli harjoitusten 1 ja 2 välille (keskiarvo 

logLF/HF 0,49 ja 0,22). Eri harjoitusten samat vaiheet eivät kuitenkaan eronneet 

toisistaan tilastollisesti merkitsevästi. 
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DFA alfaa harjoitusten eri vaiheissa vertailtaessa merkitsevä ero saatiin vaiheiden 1 ja 2 

välille (P=0,037) (Taulukko 12). Aika-analyysin ja taajuusanalyysin tuloksista poiketen 

vaiheiden 2 ja 3 välille ei saatu merkitsevää eroa (P=0,098). Ensimmäisessä vaiheessa 

DFA alfa-arvot vaihtelivat välillä 0,94-1,11 (harjoitus 5 ja harjoitus 4). Toisessa ja 

kolmannessa vaiheessa suurimmat erot tulivat harjoitusten 1 ja 4 välille (toisessa 

vaiheessa keskiarvoiset DFA alfa-arvot: 1. harjoitus 1,46 ja 4. harjoitus 1,25, 

kolmannessa vastaavat luvut: 1,31 ja 1,00). Eri harjoitusten samojen vaiheiden välillä ei 

ollut merkitsevää eroa.  

 

 

TAULUKKO 12: Sykemuuttujien keskiarvot, keskihajonnat ja vaihteluväli  

vaiheissa 1-3 

 
Vaihe  

nro 

Mean HR 

lyöntiä/min  

Mean RR 

(ms)  

Mean 

logRMSSD 

(ms)  

Mean 

logLF  

Mean log 

HF  

Mean log 

LF/HF  

Mean 

DFA alfa 

vaihe 

1 
68±10*  

(49-94) 

909±135* 

(639-1233) 

1,43±0,4* 

(0,8-2,2) 

2,56±0,8 

(1,1-4,3) 
2,54±0,9* 

(0,5-4,1) 

0,14±0,6* 

(0,0-1,2) 

1,05±0,37* 

(0,2-1,87) 

vaihe 

2 
94±16*#  

(61-142) 

664±115*# 

(423-986) 

1,22±0,4*# 

(0,5-2,3) 

2,50±0,7 

(0,8-4,0) 
1,93±0,9*# 

(0,0-4,0) 

0,57±0,5*# 

(0,0-1,5) 

1,35±0,31* 

(0,52-1,85) 

vaihe 

3 
70±13#  

(43-107) 

898±171# 

(565-1398) 

1,43±0,4# 

(0,5-2,2) 

2,68±0,8 

(0,7-3,9) 
2,40±0,8# 

(0,5-4,0) 

0,31±0,5# 

(0,0-1,4) 

1,09±0,41 

(0,20-2,02) 

 

Vaihe nrot: 1=rentoutus ennen harjoitusta, 2=harjoituksen aikana 3=rentoutus 

harjoituksen jälkeen 

*merkitsevä ero vaiheiden 1 ja 2 välillä 

#merkitsevä ero vaiheiden 2 ja 3 välillä  

Sekamalli, type 3 test of fixed effects, post hoc testit, p-arvojen korjausmenetelmänä 

Sidak, tilastollinen merkitsevyys p<0,05 

 

 

5.5 Harjoitusvaiheiden väliset erot psyykkisissä tuntemuksissa  

 

Psyykkisten tuntemusten muutosta arvioitiin ainoastaan joogaharjoitusten eli 

harjoitusten 1-4 osalta. Psyykkisiä tuntemuksia kartoittavassa kyselyssä tutkittavat 

antoivat neliportaisella likert-asteikollisella kyselyllä arvosanoja tuntemuksilleen siten, 

että lukuarvo 1 merkitsi vähiten ja lukuarvo 4 eniten. Alkuperäiset 15 muuttujaa 

jakautuvat 5:lle tuntemuksia ja autonimisen hermoston tilaa arvioivalle faktorille.. 

 

Eri harjoitusten (1-4) samat vaiheet (1-3) eivät poikenneet tilastollisesti merkitsevästi 

toisistaan hermostollista hallintaa kuvaavan 1. faktorin osalta. Harjoitusten eri vaiheet 

(1-3) poikkesivat 1. faktorin osalta tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. Hermostollisen 
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hallinnan kokemus kasvoi harjoitusten aikana siten, että keskiarvo 1. vaiheessa oli 2,4, 

2. vaiheessa 2,8 ja 3. vaiheessa 3,1. (Taulukko 13). Muutos oli kaikkien vaiheiden: 1 ja 

2, 2 ja 3 sekä 1 ja 3 välillä tilastollisesti merkitsevä (P=0,000). Hermostollisen hallinnan 

(F1) koettiin lisääntyvän kaikissa joogaharjoituksissa (n=4) vaiheesta 1 vaiheeseen 3 

(Kuva 9). Vaiheessa 1 hermostollisen hallinnan kokemus koettiin matalimmaksi 

harjoituksissa 2 ja 3 (keskiarvo 2,3 molemmissa) ja korkeimmaksi harjoituksissa 1 ja 4 

(keskiarvo 2,4 molemmissa). Toisessa vaiheessa hermostollisen hallinnan kokemus 

vahvistui siten, että harjoituksissa 2 ja 3 se oli vahvinta keskiarvolla 2,8, keskiarvon 

ollessa 1. ja 4. harjoituksessa 2,7. Kolmannessa vaiheessa kaikkien harjoitusten 

keskiarvot olivat >3. Eniten hermostollisen hallinnan koettiin lisääntyvän 2. ja 3. 

harjoituksen jälkeen (keskiarvo 3,2) ja vähiten 4. harjoituksen jälkeen (keskiarvo 3,0).  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 9: Faktori 1 (hermostollinen hallinta) mediaani, ylä- ja alakvartaali harjoituksissa 

1-4, vaiheissa 1-3. Poikkeavat havainnot on merkitty kuvaan seuraavasti: ◦ +havainnon 

järjestysnumero. 

Vaihe 1=alkurentoutus, vaihe 2=asanaharjoitus, vaihe 3=loppurentoutus.  

Harjoitusten teemat: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset, 

4=kierrot 
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Faktori 2 (F2) eli vireystilaa kuvaavan lukuarvon keskiarvo muuttui 1. vaiheen 2,2:sta, 

2. vaiheessa 2,7:ään ja edelleen 3. vaiheessa 2,8:aan (Taulukko 13) Vaiheet 1 ja 2 ja 1 ja 

3 erosivat merkitsevästi toisistaan (P=0,000 molemmissa), mutta sen sijaan vaiheen 2 ja 

3 välille ei muodostunut merkitsevää eroa (P=0,930). Ensimmäisen vaiheen vireystila 

arvioitiin heikoimmaksi 2. harjoituksessa (keskiarvo 1,9) ja parhaimmaksi 

harjoituksessa 3 (keskiarvo 2,3). Toisessa vaiheessa vireystila oli korkein 1. 

harjoituksessa (keskiarvo 2,84 ja matalin 2. harjoituksessa 2,64). Kolmannessa 

vaiheessa vireystilan pysyi lähes samana harjoituksissa 3 ja 4 ja nousi edelleen 

harjoituksissa 1 (3,0)  ja 2 (2,71). Vaikka vireystila nousi harjoituksessa 2 vaiheiden 2 ja 

3 välillä, niin vaiheessa 3 harjoituksen 2 vireystila-arvosana jäi kuitenkin pienimmäksi. 

(Kuva 10) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 10: Faktori 2 (vireystila) mediaani, ylä- ja alakvartaali harjoituksissa 1-4, 

vaiheissa 1-3. Poikkeavat havainnot on merkitty kuvaan seuraavasti: ◦ +havainnon 

järjestysnumero. 

Vaihe 1=alkurentoutus, vaihe 2=asanaharjoitus, vaihe 3=loppurentoutus.  

Harjoitusten teemat: 1=seisoma-asanat, 2=eteentaivutukset, 3=taaksetaivutukset, 

4=kierrot 
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Sympaattisen hermoston yliaktivaatiota kuvaavan faktorin, F3, keskiarvoinen lukuarvo 

pieneni 1. vaiheen 1,40:stä, 2. vaiheen 1,15:een ja edelleen 3. vaiheessa 1,05:aan 

(Taulukko 13). Lukuarvon pienenemä oli merkitsevä vaiheiden 1 ja 2 sekä 1 ja 3 välillä 

(molemmissa P=0,000), mutta ei vaiheiden 2 ja 3 välillä (P=0,160). Eri harjoitusten 

samoissa vaiheissa ei ollut myöskään merkitsevää eroa (P>0,133). Faktori 3 lukuarvo 

oli korkein 2. harjoituksessa kaikissa vaiheissa eli 1-3 (1,53, 1,20 ja 1,09) ja matalin 4. 

harjoituksessa (1,27, 1,10 ja 1,01).  

 

Suhdetta itseen ja psykososiaaliseen ympäristöön kuvaava F4 keskiarvo 1. vaiheessa oli 

2,84, 2. vaiheessa keskiarvo oli 2,99 ja 3. vaiheessa 3,08 (Taulukko 13). Merkitseväksi 

ero muodostui F4 keskiarvoja vertailtaessa ainoastaan vaiheiden 1 ja 3 välille 

(P=0,001). Korkein lähtötason F4 keskiarvo oli harjoituksessa 1 (2,94) ja matalin 

harjoituksessa 2 (2,76). Järjestys säilyi vaiheessa 3 (harjoitus 1 keskiarvo 3,31 ja 

harjoitus 2 keskiarvo 2,94). Toisessa vaiheessa matalimman keskiarvon sai harjoitus 4 

(2,96) ja korkeimman myös tässä harjoitus 1 (3,07). Eri harjoitusten samojen vaiheiden 

välille tuli tilastollisesti merkitsevä ero ainoastaan harjoitusten 1 ja 2 välille vaiheessa 3 

(P=0,038).  

 

 
Ahdistuneisuuden kokemuksia kuvaava faktori 5 (F5) keskiarvo nousi vaiheesta 1  

(1,15) vaiheeseen 2 (1,21), mutta laski taas vaiheessa 3 (1,06) alle vaiheen 1 

keskiarvoisen tason (Taulukko 13). Ainoastaan vaiheet 2 ja 3 erosivat merkitsevästi 

toisistaan (P=0,001). 1. vaiheessa vähiten ahdistuneisuutta koettiin harjoituksessa 3 

(keskiarvo 1,08) ja eniten harjoituksessa 2  (keskiarvo 1,2). Toisessa vaiheessa 

korkeimmat arvot keräsi harjoitus 1 (1,28) ja matalimmat harjoitus 2 (1,16). 

Kolmannessa vaiheessa vähiten ahdistuneita oltiin harjoituksen 3 jälkeen (1,04) ja 

eniten harjoituksen 1 jälkeen (1,08). Eri harjoitusten samat vaiheet eivät kuitenkaan 

eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi. 
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TAULUKKO 13: Faktoreiden 1-5 keskiarvot vaiheissa 1-3 (pienin arvo=1, suurin 

arvo=4) 

 F1 F2 F3 F4 F5 

vaihe 1 2,37* 2,19**# 1,40**# 2,84*** 1,15 

vaihe 2 2,77* 2,75** 1,15** 2,99 1,21## 

vaihe 3 3,12* 2,80# 1,05# 3,08*** 1,06## 

*tilastollisesti merkitsevä ero vaiheiden 1 ja 2, 2 ja 3 sekä 1 ja 3 välillä  

**tilastollisesti merkitsevä ero vaiheiden 1 ja 2 välillä 

***tilastolliesti merkitsevä ero vaiheiden 1 ja 3 välillä 

#tilastollisesti merkitsevä ero vaiheiden 1 ja 3 välillä 

##tilastollisesti merkitsevä ero vaiheiden 2 ja 3 välillä 

Sekamalli, F-testi:lineaarisesti riippumattomat parittaiset vertailut, post hoc-testit, p-

arvojen korjausmenetelmänä Sidak, tilastollinen merkitsevyys p<0,05 

 

 

5.6 Verenpaine ennen harjoitusta ja sen jälkeen  

 

Verenpaine mitattiin Omronin automaattisella MX3 mittarilla 1-4 

koehenkilöltä/harjoituskerta. Mittaukset tehtiin ainoastaan vaiheista 1 ja 3, jotta nähtiin 

muuttuiko verenpaine ennen ja jälkeen harjoituksen. Systolisen verenpaineen keskiarvo 

ennen harjoitusta ja sen jälkeen oli 129 mmHg ja keskihajonta 15,7. Tunnusluvut 

pysyivät siis tarkalleen samoina. Diastolisen verenpaineen keskiarvo laski 1 mmHg:n 

harjoituksen vaiheesta 1 vaiheeseen 3. Ero ei ollut merkitsevä (p=0,423).  

 

Eri harjoitusten vaiheissa 1 systolisen verenpaineen keskiarvo vaihteli 124 – 136 

mmHg:n välillä ja diastolisen 77 – 82 mmHg:n välillä. Vaiheessa 3 systolisen 

verenpaineen keskiarvo vaihteli 123 – 134 mmHg:n välillä. Tämä johtui luultavasti 

siitä, että mittauksissa oli mukana eri harjoituksissa eri henkilöt, joten heidän 

lähtökohtaiset verenpainearvot vaikuttivat tulokseen. Jotta tuloksia voitiin vertailla, niin 

arvioitavana olivat verenpaineen muutokset, eivät niinkään absoluuttiset arvot. 

Diastolisen verenpaineen keskiarvo vaihteli eri harjoituksissa 1. vaiheessa välillä 77-82 

mmHg ja 3. vaiheessa 75-82 mmHg. Vaihteluväli oli diastolisella verenpaineella 

pienempi kuin systolisella. 

 

Vaiheissa 1 ja 3 tutkittavien systolisen verenpaineen keskiarvo oli 129 mmHg ja 

diastolisen verenpaineen  1. vaiheessa 79 mmHg ja 3. vaiheessa 78 mmHg Keskihajonta 

oli systolisen verenpaineen kohdalla hieman suurempaa eli 15,7, kun se diastolisen 

verenpaineen kohdalla oli 12,1 (1. vaihe) ja 12,0 (3.vaihe). Pienin mitattu diastolisen 
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verenpaineen arvo oli 52 mmHg ja suurin 110 mmHg. Pienin mitattu systolinen arvo oli 

106 mmHg ja suurin 168 mmHg.  
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6 POHDINTAA 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää joogan asanaharjoitusten välittömiä 

vaikutuksia autonomisen hermoston toimintaan. Autonomisen hermoston toimintaa 

arvioitiin syke- ja sykevälimuuttujia, verenpainetta mittaamalla sekä psyykkisiä tiloja 

kartoittamalla. Aktiivisen asanaharjoittelun aikana sykevaihtelu väheni ja syke kohosi 

tilastollisesti mertkitsevästi harjoitusta edeltäneeseen ja sen jälkeiseen 

rentoumisvaiheeseen nähden. Muutokset sykkeessä ja sykevaihtelussa viittaavat 

parasympaattisen säätelyn vetäytymiseen aktiivisen harjoituksen aikana sekä 

mahdollisesti sympaattisen aktiivisuuden lisääntymiseen. Sykevasteet vaihtelivat 

merkittävästi harjoitusteemojen eli harjoitusten sisällön mukaan. Tämä osoittaa, että 

asanaharjoitusten koostamisella ja sisällöllä voidaan vaikuttaa autonomisen hermoston 

vasteeseen. Positiiviset psyykkiset tuntemukset lisääntyivät kaikkien harjoitusteemojen 

aikana tilastollisesti merkitsevästi, kun harjoituksia edeltäneitä vaiheita verrattiin 

harjoitusten jälkeisiin vaiheisiin.  

 

6.1 Harjoitusteeman vaikutus autonomiseen säätelyyn 

 

Joogaharjoituksen kuormitus verenkiertoelimistölle näyttäisi harjoitusteemasta riippuen 

vastaavan arkiliikunnan rasitustasoa tai olevan jonkin verran arkiliikunnan rasitustasoa 

korkeampi. Harjoitusten toisessa vaiheessa arkiliikunnan aikainen keskisyke oli 89 

sykäystä minuutissa, kun se joogaharjoituksissa vaihteli harjoituksesta riippuen 90-102 

lyöntiä/min.  

 

Joogatuntien sisältö vaikutti merkittävästi siihen, kuinka paljon parasympaattinen tonus 

vetäytyi harjoituksen aikana. Sykearvot olivat isoja lihasryhmiä kuormittaneessa, 

pääosin seisoma-asanoita sisältäneessä 1. harjoituksessa merkittävästi korkeammat koko 

harjoituksen ajan (keskisyke 89 lyöntiä/min, vaihteluväli 44-152) verrattaessa useita 

istuma-asanoita sisältäneeseen eteentaivutusteemaiseen 2. harjoitukseen (keskisyke 77, 

vaihteluväli 41-140 lyöntiä/min). Joogaharjoitus kuormittaa sydäntä harjoittelijan iästä 

ja kunnosta riippuen keskimäärin kevyesti tai kohtuullisesti, 50-76 % HRmax, kun 

kuormitusta arvioidaan Howleyn ym. (2001) liikunnan teholuokituksen mukaan.  
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Harjoitus 1 vaikutti eniten ja harjoitukset 2 ja 4 vähiten parasympaattisen aktivaation 

vetäytymiseen. Erot harjoitusten 1 ja 2 välillä olivat tilastollisesti merkitseviä kaikilla 

aika-analyysin syke- ja sykevälimuuttujilla. Harjoitukset 1 ja 4 erosivat 

kokonaisharjoituksia tarkasteltaessa (vaiheet 1, 2 ja 3) RMSSD:n osalta, mutta 

vaiheessa 2 ero oli merkitsevä myös HF:n osalta. Tulokset viittaavaat siihen, että 

syketekijöihin vaikutti harjoitusten kuormittavuuden lisäksi myös pään ja keskivartalon 

alueen asento suhteessa painovoimakenttään. Vartaloa ja päätä eteenpäintaivuttavat 

asennot näyttäisivät lisäävän harjoituksen aikana parasympaattisesta säätelystä kertovan 

HF:n määrää. Kolmas vaikuttava tekijä lienee hengitystiheyden hidastuminen 

joogaharjoitusten aikana. Erityisesti selinmakuulta ja istuen tehtävät asanat rauhoittivat 

mahdollisesti hengitysrytmiä enemmän kuin seisten tehtävät asanat. Hengitys 

ohjeistettiin pitämään rauhallisena harjoitusten ajan. Syväänhengittäminen lisää 

sydämen vagaalista aktivaatiota (mm. Sanderon ym. 1996, Hoffman ym. 1997, 

Muralikrishnan ym. 2012, Tharion ym. 2012). 

 

Harjoitus 4 ei erottunut keskisykkeitä (mean HR 96 lyöntiä/min) vertailtaessa muita 

kevyempänä. Päinvastoin: se sijoittui vaiheen 2 keskisykkeitä tarkasteltaessa 

kuormittavuudeltaan lähimmäksi harjoitusta 1 (mean HR 102 lyöntiä/min), josta se ei 

eronnut tilastollisesti merkitsevästi. Tämä on ymmärrettävää, sillä molempien 

harjoitusten (1 ja 4) aikana tehtiin raskaita, isoja lihasryhmiä kuormittaneita asanoita. 

Kuitenkin sykevaihtelun komponentteja tarkasteltaessa (RMSSD, HF, sekä DFA alfa) 

harjoitus 4 nousi esiin vähemmän parasympaattista vetäytymistä voimistaneena 

harjoituksena kuin harjoitus 1. Harjoituksen 4 aiheuttama vähäisempi hermostollinen 

kuromittavuus näkyi siis vain sykevaihtelumuuttujissa, mutta ei sykkeessä. Tämä viittaa 

edelleen siihen, että päätä alaspäin ja vartaloa eteenpäin taivuttavat asennot lisäävät 

parasympaattista aktivaatiota. Samankaltaisia havaintoja, joskin päätä ja vartaloa 

kippipöydällä taaksepäin kallistamalla, ovat tehneet Mizuno ym. (2005), jotka 

havaitsivat, että nukkuminen 6 asteen kallistuskulmassa pää alaspäin lisäsi 

taajuusanalyysin parasympaattisesta stimulaatiosta kertovan HF:n määrää unen aikana 

huomattavasti verrattuna horisontaalitasossa nukkumiseen.  

 

Harjoitusten (1-5) välillä DFA alfa-arvossa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja, 

joskin harjoitus 1 poikkesi hieman muita korkeammalla DFA alfa-arvolla (harjoitus 1 

DFA alfa 1,28, muut harjoitukset DFA alfa 1,12-1,15). Myös tämä viittaa siihen, että 1. 



85 
 

harjoituksen aikana parasympaattinen tonus vetäytyi eniten, mikä vähensi 

sykedynamiikan fraktaalisuutta. Mahdollisesti harjoituksen 1 aikana myös sympaattinen 

tonus voimistui. 

 

Harjoitus 5 eli arkiliikunta ei erottunut sykemuuttujien osalta merkitsevästi 

joogaharjoituksista 2,3 ja 4, vaikkakin arkiliikunnan aikana mitattiin 2. vaiheessa 

matalimmat keskisykkeet (mean HR) ja suurin keskisykevaihtelu (mean RR). Tämä 

kertoo, että arkiliikunta oli fyysisesti hieman keveämpää kuin joogaharjoittelu. Myös 

Melville G ym. (2012) havaitsivat, että syke kohosi 15 minuutin mittaisen 

joogaharjoituksen aikana ja ero oli tilastollisesti merkitsevä, kun sitä verrattiin kevyeen 

toimistotyöhön (Melville G. ym 2012).  Toisaalta arkiliikunnan aikana 

parasympaattisesta säätelystä kertova HF oli vähäisempää kuin joogaharjoitusten aikana 

(lukuun ottamatta harjoitusta 1). Arkiliikunta ja harjoitus 1 tapahtuivat pääosin 

pystyasennossa, mikä mahdollisesti vähensi parasympaattisesta säätelystä kertovan 

HF:n määrää joogaharjoituksiin 2,3 ja 4 verrattuna.  

 

Joogaharjoittelun vaikutusta sykkeeseen ja sykevaihteluun on tutkittu jonkin verran. 

Khattab ym. (2007) tekemässä tutkimuksessa 11 iyengarjoogan harrastajaa osallistui 24 

tunnin ambulatoriseen Holter-monintorointiin. Tutkittavat (n=11) osallistuivat kahteen 

interventioon: sydäninfarktipotilaille laadittuun joogaharjoitusohjelmaan sekä 

kävelemistä ja rentoutumista sisältäneeseen harjoitusohjelmaan. Kun interventioryhmää 

ja interventiotta jäänyttä kontrolliryhmää (n=11) verrattiin toisiinsa, huomattiin, että 

RR-intervalli oli merkittävästi pidempi joogaintervention aikana, kun sitä verrattiin 

kävelemistä ja rentoutumista sisältäneeseen interventioon ja kontrolliryhmään (865 ± 

119 ms; 746 ± 86 ms; 753 ± 115 ms, siis P˃0,001 suhteessa molempiin).  

 

Tässä tutkimuksessa ei tullut Khattabin ym. (2007) havainnon kaltaista eroa 

joogaharjoittelun ja arkiliikunnan välille. Päinvastoin harjoituksen 2. vaiheessa 

sykevaihtelu oli arkiliikunnan aikana suurempaa kuin joogaharjoitusten aikana. Ero oli 

tilastollisesti merkitsevä, kun verrattiin arkiliikuntaa ja harjoitusta 1 (701±132 ms; 

610±110). Toisaalta tilastollisesti merkitsevä ero saatiin myös joogaharjoitusten 1 ja 2 

välille, joten tämä tutkimus osoittaa, että eri tavalla koostetut harjoituskerrat vaikuttavat 

autonomiseen säätelyyn eri tavoin. Khattabin ym. (2007) tutkimuksessa kyseessä oli 

sydäninfarktipotilaille osoitettu harjoitusohjelma, joka sisälsi paljon nk. restoratiivisia 
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eli palauttavia asanoita sekä tuettuja taaksetaivutuksia, mikä selittää sen, että 

sykevaihtelu säilyi korkeana koko harjoituksen ajan. Myös Khattabin ym. (2007) 

tutkimus vahvistaa tämän tutkimuksen tuloksia, jotka ehdottavat, että harjoitusohjelman 

koostamisella voidaan vaikuttaa autonomiseen säätelyyn.  

 

6.2 Harjoitusteeman vaikutus psyykkisiin tuntemuksiin 

 

Kaikki joogaharjoitukset (1, 2, 3 ja 4) vaikuttivat positiivisesti psyykkisiä tuntemuksia 

kartoittaneisiin faktoreihin (F1-F5). Viidestä psyykkisiä tuntemuksia kartoittaneesta 

faktorista nousivat harjoituskertojen eroja tarkasteltaessa esiin F2 ja F4. Vireystilaa 

kuvaava F2 erosi harjoituksissa 1 (keskiarvo 2,7) ja 2 (keskiarvo 2,4) merkitsevästi 

toisistaan. Parasympaattista vetäytymistä eniten aiheuttanut harjoitus näyttäisi siis 

kohottavan eniten vireystilaa. Parasympaattisen tonuksen ollessa voimakas koko 

harjoituksen ajan (harjoitus 2), harjoituksen piristävät vaikutukset koettiin vähäisempinä 

kuin muissa harjoituksissa. Vireystila koettiin harjoituksen 1 aikana muita harjoituksia 

korkeammaksi vaiheesta kaksi eteenpäin.  

 

Harjoitus 1 kohensi eniten myös suhdetta psykososiaaliseen ympäristöön (F4). 

Harjoituksissa 1-4 F4-keskiarvot vaihtelivat 2,89-3,10. Harjoitukset 1 (keskiarvo 3,10) 

ja 2 (keskiarvo 2,89) erosivat F4:n suhteen merkitsevästi toisistaan. Jälleen oli 

havaittavissa kiinnostava yhteys sykevaihtelutekijöiden sekä psyykkisten tuntemusten 

välillä: kevyenä koettu, vähemmän parasympaattista vetäytymistä aiheuttanut harjoitus 

2 lisäsi muita harjoituksia vähemmän luottavaisuuden, avuliaisuuden ja ei-

alakuloisuuden kokemuksia, kun taas suurempaa parasympaattista vetäytymistä 

aiheuttanut harjoitus 1 kohotti em. kokemuksia eniten. F5 kuvasi ahdistuneisuuden 

kokemuksia siten, että 1 tarkoitti pienintä ahdistuneisuuden kokemusta ja 4 suurinta. F5 

oli kaikissa harjoituksissa melko matala (1,11-1,17) eikä harjoitusten välille  syntynyt 

merkitseviä eroja.  

 

Fyysisesti muita kuormittavampi harjoitus näyttäisi kohentavan eniten autonomisen 

hermoston hallintaan liittyviä tuntemuksia. Parasympaattisen säätelyn vetäytyminen ja 

mahdollinen sympaattisen säätelyn voimistuminen joogatunnilla näyttäisi johtavan 

voimakkaisiin positiivisiin vasteisiin psyykkisissä tuntemuksissa kuten vireystilassa. 

Toisaalta positiiviset vasteet saavutettiin myös kevyemmissä harjoituksissa, joskaan ei 
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F2 ja F4:n suhteen niin voimakkaina kuin raskaammassa harjoituksessa. 

Iyengarjoogassa eteentaivutusten (harjoitus 2) ajatellaan rauhoittavan ja kääntävän 

mielen kohti itseä, seisoma-asanoiden ja aktiivisten taaksetaivutusten taas virkistävän, 

aktivoivan suhteessa ympäristöön. Tämä tutkimus vahvistaa näitä näkökulmia 

asanoiden vaikutuksiin. 

 

Samankaltaisiin tuloksiin päätyivät myös Oken ym. (2006), jotka vertasivat 

iyengarjoogaharjoittelun ja reippaan kävelemisen vaikutuksia terveillä vanhuksilla 

(n=135). Joogaryhmän väsymyksen kokemukset vähenivät ja sosiaalinen toimiminen 

lisääntyi kävelyryhmään nähden tilastollisesti merkitsevästi (P=0,006). Myös 

Duraiswamy ym. (2007) esittävät, että joogaharjoittelu kehittää merkittävästi sosiaalista 

toimintaa ja Hartfiel ym. (2011) raportoivat joogatutkimuksessaan merkitseviä 

parannuksia selväjärkisyydessä (clearmindedness), tyyneydessä (composure), riemun 

kokemisessa (elation), energisyydessä ja luottavaisuudessa (confidence). Michaelsen 

ym (2012) raportoivat, että iyengarjoogaharjoittelu 1 tai 2 kertaa viikossa vähentää 

merkittävästi stressaantuneisuuden, ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden kokemuksia. 

Joogaharjoittelu näyttäisi siis tämän ja monen muun tutkimuksen (mm. Oken ym. 2006, 

Duraiswamy ym. 2007, Ross ym. 2010, Hartfiel ym. 2011, Michaleson ym 2012) 

mukaan kohentavan psyykkistä hyvinvointia. 

 

6.3 Harjoitusvaiheiden vaikutukset autonomiseen säätelyyn 

 

Aika-analyysin muuttujia tarkasteltaessa huomattiin, että harjoitusvaihe vaikutti 

merkittävästi autonomiseen säätelyyn. 1. ja 3. vaiheissa eli rentoutusvaiheissa 

parasympaattinen säätely oli voimakkaampaa kuin 2. vaiheessa eli harjoitteluvaiheessa 

parasympaattinen säätely vetäytyi ja sympaattinen säätely oletettavasti lisääntyi. 

Joogaharjoittelu ei näyttäisi aika-analyysin osalta poikkeavan muusta 

kohtuukuormitteisesta liikunnasta: harjoituksen aikana parasympaattinen aktivaatio 

väheni ja mahdollisesti myös sympaattinen tonus kasvoi rentoutusvaiheeseen nähden 

(mm. Stein ym. 1999, Hautala 2004).  

 

Vaiheet 1 ja 2 sekä 2 ja 3 erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi kaikkia aika-

analyysin syke- ja sykevälimuuttujia (HR, RR ja RMMSD) sekä taajuusanalyysin 

muuttujia (HF ja LF/HF) tarkasteltaessa. Taajuusanalyysin LF:n suhteen vaiheiden 
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välillä ei ollut merkittäviä eroja. Erojen muodostumattomuus ei selittynyt poikkeavien 

havaintojen määrällä, koska poikkeavia havaintoja LF-mittauksessa saatiin vain kolme. 

LF:n suhteellinen stabiilius mittausten aikana vahvistaa käsitystä LF:n sekä 

sympaattisesta että parasympaattisesta alkuperästä sekä sitä, että muutokset 

sykevaihtelussa harjoitusten aikana johtuivat pääosin parasympaattisen aktivaation 

vetäytymisestä, eivät niinkään sympaattisen tonuksen voimakkaasta lisääntymisestä 

(Pomeranz ym. 1985, Huikuri ym. 1995).  1. harjoitus vahvisti eniten parasympaattista 

vetäytymistä harjoituksen aikana (vaiheessa 2) ja jätti sen korkeimmalle myös 

harjoituksen jälkeen (vaiheessa 3). Kuitenkaan vaiheiden 1 ja 3 välille ei tullut 

tilastollisesti merkitsevää eroa yhdelläkään syke- ja sykevälimuuttujalla arvioitaessa. 

Tästä voidaan päätellä, että autonomisen säätelyn tasapainoon hakeutuminen on nopeaa 

joogaharjoituksen jälkeen.  

 

Syke -ja sykevaihteluanalyysin muuttujat hakeutuivat harjoituksen jälkeen kohti 

lähtötasoa, mutta eivät saavuttaneet vaiheessa 3 täysin vaiheen 1 tasoa. Tämä näkyi 

etenkin harjoituksessa 1. Yksi selitys puutteelliselle palautumiselle saattaa olla se, että 

vaihe 3 oli kestoltaan lyhyempi (noin 5 min) kuin vaihe 1 (noin 15 min). Varsinkin 

muita kuormittavampi harjoitus 1 olisi tarvinnut pidemmän loppurentoutuksen 

vagaalisen säätelyn voimistamiseksi, koska paraympaattisen säätelyn palautuminen ja 

sympaattisen säätelyn vetäytyminen on sitä hitaampaa mitä kuormittavampi harjoitus 

(Casonatto ym. 2011). Melville ym. (2012) tutkimuksessa sykevaihtelun palautuminen 

joogaharjoituksen jälkeen oli täydellisempää, koska seuranta-aika 15 minuuttia 

kestäneen joogaharjoituksen jälkeen oli pidempi (35 min) kuin tässä tutkimuksessa (5 

min). 

 

Kolmannen vaiheen tarkastelu kertoo, että vagaalisen säätelyn palautuminen oli hitainta 

harjoituksessa 1 ja nopeinta harjoituksissa 2 ja 4. Tämä vahvistaa edelleen käsitystä 

siitä, että harjoitus 1 oli fyysisesti kuormittavin ja harjoitukset 2 ja 4 vähiten 

kuormittavia. Myös asentoihin kohdistuvilla painovoiman muutoksilla sekä 

hengitystiheyden muutoksilla oli enemmän parasympaattista tonusta voimistavia 

vaikutuksia harjoituksissa 2 ja 4 kuin harjoituksessa 1. Arkiliikunnasta palautumista eli 

vaihetta 3 ei tässä tutkimuksessa tarkasteltu lainkaan. 
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Kun epälineaarisin menetelmin tavoitettavan DFA alfan arvot suurenevat tai pienenevät 

luvusta 1 kohti 1,5 tai 0,5, niin aikasarjan tuottaman signaalin pitkän ajan 

ennustettavuus katoaa, koska niiden fraktaaliset komponentit häviävät (Goldberger ym. 

2002). Tämä kertoo sympaattisen säätelyn voimistumisesta. Vaiheissa 1 ja 3 

keskiarvoiset DFA alfan keskiarvot (1,05 ja 1,09) viittasivat fraktaalidynaamiseen 

järjestelmään, vaiheessa 2 taas Brownin dynamiikan mukaiseen järjestelmään (1,35). 

Vaikka vaiheiden 1 ja 3 absoluuttiset lukuarvot olivat lähellä toisiaan, niin tilastollisesti 

ero oli merkitsevä ainoastaan vaiheiden 1 ja 2 välillä, ei enää vaiheiden 2 ja 3 välillä. 

Tulokset vahvistavat edelleen parasympaattisen säätelyn vallalla olemista vaiheissa 1 ja 

3 ja parasympaattisen säätelyn vetäytymistä vaiheessa 2. Harjoituksessa 5 eli 

arkiliikunnan aikana vaiheen 1 hajonta oli suurta kattaen kaikki arvioitavat dynamiikan 

muodot, myös arvon 0,5, joka kertoo täysin satunnaisesta dynamiikasta ja viittaa 

autonomisen hermoston epätasapainotilaan.  

 

Sykkeen ja sykevaihtelun edellä esitetty vaiheittainen analyysi vahvistaa Kaikkosen ym 

(2006) huomiota, että sykkeen palautuminen kovatehoisista harjoituksista on kahden 

ensimmäisen minuutin aikana jopa nopeampaa kuin kevyemmästä harjoituksesta, kun 

taas sykevälivaihtelun palautuminen samana ajanjaksona on huomattavasti hitaampaa. 

Syke (Mean HR) palasi kaikkien harjoitusten jälkeen (vaiheessa 3) tasolle, joka ei 

eronnut merkitsevästi ensimmäisen vaiheen tasosta, eikä harjoitusten välillä ollut eroa 1. 

ja 3. vaiheessa. Sykevaihtelukin palasi 3. vaiheessa, kun vaiheita vertailtiin 

kokonaisuuksina, liki 1. vaiheen tasoa. Kuitenkin palautumisessa oli harjoitusten välillä 

erilaisesta kuormittavuudesta johtuneita eroja. Sykevaihtelu näyttää siis olevan sykettä 

herkempi indikaattori autonomisen hermoston säätelyssä tapahtuvia muutoksia 

arvioitaessa.  

 

Joogaharjoitus ei vaikuttanut harjoituksen jälkeiseen verenpaineeseen. Jonesin ym. 

(2007) mukaan akuutti liikunnan jälkeinen verenpaineen lasku (acute post exercise 

hypotension) on samansuuruinen sekä kovatehoisen lyhyen että kohtuukuormitteisen 

pidemmän liikuntaharjoituksen jälkeen. Toisaalta Casonatto ym. (2011) eivät 

havainneet liikuntaharjoituksen jälkeistä verenpaineen laskemista vertaillessaan neljän 

kuormitukseltaan ja kestoltaan erilaisen kestävyysharjoituksen vaikutusta 

verenpaineeseen. Systolinen ja diastolinen verenpaine olivat tässä tutkimuksessa 

kuitenkin ennen harjoitusta ja sen jälkeen lähes samalla tasolla, joten joogaharjoitus ei 
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aiheuttanut liikunnan jälkeistä verenpaineen laskemista. Saman havainnon tekivät myös 

Melville G. ym, (2012), jotka eivät havainneet 15 minuutin joogaharjoituksen 

vaikuttavan verenpainetta laskevasti. 

 

6.4 Harjoitusvaiheiden vaikutukset psyykkisiin tuntemuksiin 

 

Hermostollinen hallinta, parasympaattisen ja sympaattisen tonuksen tasapaino (F1), 

lisääntyi kaikkien vaiheiden välillä tilastollisesti merkitsevästi. Joogaharjoitus näyttää 

siis välittömästi vahvistavan rentoutuneisuutta, rauhallisuutta ja keskittymiskykyä. 

Vireystilaa (F2) arvioidessa vaiheiden 1 ja 2 ja 1 ja 3 välille tuli merkitsevä ero, mutta 

vaiheet 2 ja 3 eivät enää eronneet merkitsevästi toisistaan. Vireystila kohosi siis 

merkitsevästi harjoituksen aikana, mutta ei jatkanut kohoamistaan harjoituksen 

päätyttyä.  

 

Hermostollinen yliaktiivisuus (F3) oli tutkittavien raportoinnin mukaan vähäistä 

kaikissa vaiheissa: keskiarvo 1.vaiheessa oli 1,40, 2. vaiheessa 1,13 ja 3. vaiheessa 1,05. 

Pahantuulisuuden ja jännittyneisyyden kokemukset siis vähenivät joogatunnin aikana ja 

olivat lähes poissa joogaharjoituksen 3.vaiheessa. Vähenemä oli merkitsevä vaiheiden 1 

ja 2 välillä, mutta ei enää vaiheiden 2 ja 3 välillä. 

 

Psykososiaalista suhdetta itseen, muihin ihmisiin ja ympäristöön kuvannut faktori (F4) 

keskiarvo 1. vaiheessa oli 2,84, 2. vaiheessa 2,99 ja 3. vaiheessa 3,08. Merkitseväksi ero 

muodostui ainoastaan vaiheiden 1 ja 3 välille. Joogaharjoitus näyttää siis vähentävän 

alakuloisuutta ja lisäävän avuliaisuutta sekä luottavaisuutta. 

 

Ahdistuneisuuden kokemukset (F5) olivat vähäisiä kaikissa vaiheissa (keskiarvoinen 

vaihteluväli: 1,06-1,21) ja. Vaiheet 2 ja 3 erosivat merkitsevästi toisistaan, mutta muista 

psyykkistä faktoreista (F1-F4) poiketen päinvastaisesti: ahdistuneisuuden kokemukset 

lisääntyivät vaiheesta 1  (1,15) vaiheeseen 2 (1,21), mutta laskivat taas vaiheessa 3 

(1,06) alle vaiheen 1 keskiarvoisen tason. Vaativien asanoiden harjoittelu näyttää siis 

välillä olevan hieman ahdistavaa, epätoivoista ja sekavaa. Onneksi tilanne helpottaa 

harjoituksen jälkeen. 
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Yhteenvetona voidaan todeta, että jooga-asanoiden harjoitteleminen vahvistaa 

hermostollisen tasapainoisuuden kokemusta, nostaa vireystilaa, vähentää ärtyneisyyttä, 

jännittyneisyyttä, alakuloisuutta, lisää luottamusta ja avuliaisuutta. Tämän lisäksi 

joogaharjoitus näyttäisi lisäävän ahdistuneisuuden ja epätoivoisuuden kokemuksia 

harjoituksen aikana, mutta harjoituksen jälkeen näitä tuntemuksia koettiin jopa 

vähemmän kuin ennen harjoitusta. Mitä raskaampi, parasympaattista vetäytymistä 

aiheuttanut harjoitus oli, sitä enemmän se kohotti vireystilaa (F2) sekä lisäsi 

psykososiaalisen voimaantumisen kokemusta (F4) ts. lisäsi luottamusta ja avuliaisuutta 

sekä vähensi alakuloisuutta. Mitä vähemmän parasympaattista vetäytymistä harjoitus 

aiheutti, sitä vähemmän se kohotti F2.n ja F4:en kokemuksia. 

 

Samankaltaisiin tuloksiin päätyivät myös Melville ym. (2011) tutkiessaan 15 minuutin 

mittaisen työpaikalla toteutetun joogaharjoittelun välittömiä vaikutuksia stressin 

kokemuksiin. Joogaa harjoittaneilla koettu stressi väheni joogaharjoituksen aikana 

vertailuryhmään nähden ja pysyi vähäisenä vielä 35 minuuttia harjoituksen jälkeen. Ero 

oli vertailuryhmään nähden tilastollisesti merkitsevä (P<0,007).   

 

6.5 Tutkimuksen arviointi  

 

Tutkittavat olivat harrastaneet joogaa kuudesta kuukaudesta useampaan vuoteen ja 

heidän ikäjakauma (27-60 –vuotta) oli laaja ja kuntotaso vaihteleva. Nämä seikat 

vaikuttivat siihen, miten rasittavana asanaharjoittelu koettiin ja tämä näkyi myös syke- 

ja sykevaihteluvasteissa. Vaikka kaikki tutkittavat tekivät periaatteessa samaa ohjelmaa, 

niin asanoissa vietetty aika, lepoon harjoitusliikkeiden välillä käytetty aika sekä 

asanoiden suorittamisen tapa vaihtelivat. Kaikki tutkittavat eivät tehneet myöskään ihan 

kaikkia asanoita kuten esimerkiksi päälläseisontaa. Vaikka tässä tutkimuksessa ei oltu 

kiinnostuneita niinkään sykedatan absoluuttisista arvoista, vaan niiden muutoksista, niin 

tutkittavien erilaiset taustat ja liikkeiden suorittamisaktiivisuus sekä -tekniikka 

vaikuttivat varmasti osin myös sykkeen ja sykevaihtelun muutoksiin.  

 

Sykkeen ja sykevaihtelun tallentamisessa käytettiin Suunto t6d-sykemittaria, joka on 

todettu luotettavaksi sykevaihtelun tallennusvälineeksi (Weippert ym. 2010). Suunto t6-

sykemittaria ja rinnan alle vartalon ympärille asetettavaa lähetinvyötä sekä tässä 

tutkimuksessa käytettyä Kubios-sykevaihteluohjelmaa (Kubios Version 2.0 HRV 
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software, Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Department of Applied 

Physics, University of Eastern Finland) on käytetty myös muissa tieteellisissä 

tutkimuksissa: esimerkiksi Sookan ja Mc Kune (2011) tutkivat sykevaihtelua terveillä 

aktiivisilla henkilöillä (n=44) ja Roy ym. (2009) kivunhoitoon tarkoitettujen 

manipulaatiomenetelmien vaikutusta sykevaihteluun (n=51). Myös Kirjavainen (2012) 

käytti sykevaihtelun tallentamisessa Suunto t6-sykemittaria arvioidessaan ikääntyvien 

palomiesten kuormittumista ja kuormittumisesta palautumista (n=12). Joogaharjoittelun 

vaikutuksia ei ole aiemmin arvioitu sykemittarin avulla kerätyn sykevaihteludatan 

pohjalta. Yleisimmin joogan vaikutuksia sykevaihteluun on tutkittu EKG-laitteella 

kerättyä leposykesignaalia analysoimalla (esim. Khattab ym. 2007, Muralikrishnan ym. 

2012).  

 

Alun alkaen ajatuksena oli analysoida sykevaihtelusignaalia tietyissä tarkkarajaisissa 

aikapisteissä: 1 aikapiste 10 minuutin rentoutumisen jälkeen (vaihe 1), 2. aikapiste 45 

min kohdalla (vaihe 2) ja 3. aikapiste harjoituksen päätyttyä loppurentoutuksen jälkeen 

eli 75 min kohdalla. Näin tarkkojen leikkauskohtien määrittäminen osoittautui 

mahdottomaksi, koska sykevaihtelusignaali sisälsi erityisesti harjoitusten aikana melko 

paljon häiriöllistä dataa. Tutkittavilla oli myös ajoittaisia ongelmia sykevyön ja 

sykemittarin välisen yhteyden ylläpitämisessä, mikä aiheutti ajoittaista sykesignaalin 

katoamista.  

 

Aikapisteet jouduttiin siis leikkaamaan eri henkilöillä eri kohdasta mahdollisimman 

läheltä alun perin suunniteltuja aikapisteitä. Kaikilta tutkittavilta ei saatu em. seikkojen 

vuoksi analysoitavaksi tarkalleen samoja ajankohtia, eikä tarkalleen samanmittaisia 

ajanhetkiä, mikä varmasti vaikutti jonkin verran tuloksiin. Aikapisteiden variaatiosta 

huolimatta samanlaiset tendenssit olivat näkyvissä eri vaiheissa ja harjoituksissa 

tutkittavien sykedataa tarkasteltaessa. 

 

Toisesta vaiheesta eli harjoitusvaiheesta olisi ollut kiinnostavaa saada useampi 

analysoitava ajankohta, koska harjoitukset sisälsivät kuormittavampia jaksoja ja 

vähemmän kuormittavia jaksoja. Kaikki lopulliseen analyysiin hyväksytyt 

sykevaihtelusignaalin osat jouduttiin kuitenkin ottamaan harjoitusten rauhallisista 

vaiheista, koska esimerkiksi dynaamisen liikkeen aikana, kuten hypyt 

punnerrusasentoon ja sieltä ylös, sykevaihtelusignaali sisälsi liikaa häiriöllistä dataa. 
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Harjoituksessa raskaat ja kevyet osiot vuorottelivat, joten harjoituksen sisällä saattoi 

tapahtua jatkuvaa hienovaraista sympaattisen ja parasympaattisen tonuksen vaihtelua. 

Tätä mahdollista vaihtelua ei tässä tutkimuksessa päästy analysoimaan, koska 

käytännössä kaikki analyysikelpoinen sykevaihteludata oli peräisin kevyistä tai 

staattisista osioista. Loppurentoutusjakso eli 3. vaihe (5 min) olisi voinut olla hieman 

pidempi, noin 15 min, jotta sykkeen ja sykevaihtelun palautumiselle olisi jäänyt 

enemmän aikaa. 

 

Tilastollisissa analyyseissa käytetty (IBM SPSS 19) käytetty lineaarinen sekamalli 

(linear mixed model) soveltui aineiston analysointiin hyvin, koska sen avulla voitiin 

mallintaa sekä kiinteiden että satunnaisten selittävien muuttujien vaikutusta 

normaalijakautuneisiin ja numeerisiin selitettäviin muuttujiin. Sekamallin jälkitestinä 

(post hoc-testi) tehtyjen parittaisten vertailujen avulla selvitettiin, miten eri harjoitukset 

eroavat toisistaan, miten eri harjoitusten vaiheet eroavat toisistaan ja, onko eri 

harjoituskerroilla samojen vaiheiden välillä tilastollisesti merkitseviä eroja. 

 

Tutkimuksen painoarvoa olisi lisännyt suurempi tutkimusryhmä ja vertailuryhmä. Tässä 

tutkimuksessa joogaharjoitusten vaikutuksia verrattiin paitsi toisiinsa ja harjoitusten eri 

vaiheisiin myös arkiliikunnan aikaisiin vaikutuksiin. Tutkimusryhmä toimi itse omana 

vertailuryhmänään, joka oli käytännöllistä tämän tutkimuksen tavoitteiden kanssa. Näin 

saatiin tietoa joogan ja arkiliikunnan välittömistä vaikutuksista autonomisen hermoston 

toimintaan samoilla henkilöillä. Jos halutaan tutkia joogaharjoittelun 

pitkäaikaisvaikutuksia, niin vertaaminen elämäntapa-, ikä- ja sukupuolivakioitu 

vertailuryhmään on ehdottoman tärkeää.  

 

Jotta joogan terveystieteellinen tutkimus kehittyisi, on tärkeää luoda yhtenäisiä 

kriteerejä tutkimusprotokollien luomiseksi. Sherman (2012) ehdottaa (Group Health 

Research Institute, U.S.A.), että seuraavat aihealueet tulisi määritellä, kun suunnitellaan 

joogaharjoitteluun pohjaavia satunnaistettuja kontrolloituja kokeita 1) Joogan 

tyylisuunta/laji 2) Joogan annostelu ja jakelu (dose and delivery) 3) Joogaintervention 

komponentit (ts. sisältääkö asanaharjoituksia, hengitysharjoituksia, mietiskelyä, 

filosofiaa tms.) 4) Erityiset harjoitussarjat (ts. tarkka kuvaus siitä, mitä elementtejä 

joogaharjoitus piti sisällään ja missä järjestyksessä) 5) Mahdolliset modifikaatiot 

(esimerkiksi apuvälineiden käyttäminen harjoituksissa) 6) Ohjaajan pätevyys 7) 
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Kotiharjoittelun määrittäminen ja suorittamisen kontrollointi, jos se on osa interventiota 

8) Interventiomenetelmien pysyvyys (harjoitussarjojen on toistuttava 

tutkimusprotokollan mukaisena koko tutkimuksen ajan). Shermanin (2012) ehdottamat, 

tutkimusten vertailukelpoisuutta parantavat kriteerit tutkimusprotokollien luomiseksi 

täyttyivät tämän tutkimuksen kohdalla. 

 

6.6 Jatkotutkimusaiheita 

 

 
Tässä tutkimuksessa keskityttiin joogaharjoittelun välittömiin vaikutuksiin autonomisen 

hermoston tilaan. Tulevaisuudessa tarvitaan lisätutkimusta säännöllisen harjoittelun 

pitkäaikaisvaikutuksia. Vaikka joogaharjoittelu ei tähtää varsinaisesti kestävyyskunnon 

kohentamiseen, niin asanaharjoittelu voidaan rasitustasoltaan laskea kuuluvaksi 

kevyeen tai kohtuukuormitteiseen kestävyysliikuntaan. Kestävyysliikunnan 

pitkäaikaisvaikutuksiin kuuluu muun muassa parasympaattisen säätelyn vahvistuminen 

(mm. Mueller ym. 2007, Routledge ym. 2010). Myös joogaharjoittelun on ehdotettu 

vahvistavan vagaalista säätelyä (Khattab ym. 2007, Ross 2010, Muralikrishnan ym. 

2012). Toisaalta Shapiro ym. (2007) eivät havainneet joogaharjoittelulla olevan 

juurikaan (LF-komponentin vähenemistä lukuunottamatta) vaikutusta vagaaliseen 

säätelyyn. Joogan pitkäaikaisvaikutuksia on kuitenkin tutkittu vielä suhteellisen vähän 

ja tutkimuksissa käytetyt menetelmät, joogatyylit sekä esimerkiksi elämäntyyliin liittyvä 

vakioiminen ovat vaihdelleet huomattavasti, joten tutkimustulosten vertailu on osin 

haastavaa.  

 

Kansanterveydellisesti on tärkeää tutkia edelleen joogaharjoittelun vaikutuksia stressin 

hallintaan, ahdistuneisuuteen, tuki- ja liikuntaelinten ongelmiin, liikapainoon sekä 

aineenvaihduntaongelmiin kuten rasva-aineenvaihdunnan ongelmiin ja diabetes 2:een. 

Joogaharjoittelu on mahdollista myös heikomman hapenottokyvyn omaaville 

henkilöille, joten se voisi olla eräänlaista matalan kynnyksen liikuntaa vähemmän 

harjoitelleille. Joogan asanaharjoittelu saattaa olla käyttökelpoinen liikuntamuoto 

esimerkiksi ylipainoisten liikuntaohjelmissa, koska harjoitusohjelmat voidaan 

modifioida siten, että ne eivät sisällä esimerkiksi niveliä kuormittavia hyppyjä. Joogan 

käyttökelpoisuutta esimerkiksi painonhallintaohjelmien osana tulisi tutkia. 
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Joogaharjoittelussa yhdistyvät voima-, liikkuvuus- ja kevyt kestävyysharjoittelu 

omaperäisellä tavalla. Jotta pitkäaikaisen joogaharjoittelun vaikutusreittejä 

ymmärrettäisiin paremmin, olisi tärkeää tutkia harjoittelun taustalla vaikuttavia 

neuraalisia ja psyykkisiä mekanismeja. Tässä tutkimuksessa on ehdotettu, että 

vaikutusmekanismit olisivat ainakin osin samanlaiset kuin muussa matalatehoisessa 

kestävyysliikunnassa. Säännöllisen joogaharjoittelun mahdollisesti aiheuttama 

vagaalisen säätelyn vahvistuminen liittynee myös toisenlaisiin neuraalisiin 

taustamekanismeihin kuten kehon asennon muutosten sekä hengityksen rauhoittumisen 

aiheuttamiin muutoksiin autonomisessa säätelyssä.  

 

Painovoiman kohdentuminen kehon kudoksiin ja nesteisiin eri kallistuskulmista 

stimuloi fyysisen rasituksen määrästä riippumatta autonomista hermostoa. Kehon 

asennon kautta saavutettavat painovoiman kohdentumisen muunnokset erottavat 

joogaharjoittelun monesta muusta kevyestä tai kohtuukuormitteisesta liikunnasta (esim. 

käveleminen, hiihtäminen, hölkkääminen), joissa kehon pystyasento säilyy läpi 

harjoituksen. Yksittäisten joogasanoiden aiheuttamia muutoksia autonomisessa 

säätelyssä tulisi tutkia, jotta vaikutusmekanismeja ymmärrettäisiin paremmin.  

 

6.7 Johtopäätökset 

 

Joogan asanaharjoittelun ja kevyen arkiliikunnan aikana parasympaattinen tonus 

vetäytyy lepotasoon nähden merkittävästi. On mahdollista, että osa sykemuutoksista 

selittyy myös sympaattisen aktivaation voimistumisella. Joogaharjoittelu on jonkin 

verran arkiliikuntaa kuormittavampaa, kun vertaillaan aika-analyysillä tavoitettavia 

komponentteja kuten sykettä (HR/min) sekä sykevaihtelusta kertovia RR:ää (RR-

intevallien keskimääräinen pituus, ms) sekä RMSSD:tä (peräkkäisten sykevälinen 

keskimääräinen vaihtelu, ms). Vaikka aika-analyysin tuloksista voitiin lukea, että 

joogaharjoitukset voimistivat arkiliikuntaa enemmän parasympaattisen tonuksen 

vetäytymistä, niin taajuusanalyysillä tavoitettava, parasympaattista alkuperää oleva HF 

oli, 1. harjoitusta lukuun ottamatta, vähäisempää arkiliikunnan kuin joogaharjoitusten 

aikana. Ero HF-komponentissa kertonee joogan asentoihin liittyvistä kehon ja pään 

kallistuskulmien sekä hengityksen syvenemisen merkityksestä autonomiselle säätelylle. 
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Parasympaattisen tonuksen vetäytyminen joogaharjoittelun aikana on voimakkaasti 

sidoksissa harjoituksen sisältöön, harjoittelutekniikkaan sekä harjoittelijoiden 

joogakokemukseen: mitä raskaampi harjoitus ja mitä kokemattomammat harjoittelijat 

sitä vahvemmin parasympatikus vetäytyy. Joogaharjoituksen sydän- ja 

verenkiertoelimistölle aiheuttama kuormitus on enimmäkseen kevyttä tai kohtuullista. 

Kuitenkin joogaharjoitukset voivat hetkittäin nostaa sykettä, vähentää sykevaihtelua 

huomattavasti sekä lisätä jopa sympaattista aktivaatiota. Tämä on hyvä huomioida, kun 

harjoitusohjelmia suunnitellaan erilaisille kohderyhmille.  

 

Harjoitusten jälkeen loppurentoutuksessa syke- ja sykevaihteluparametrit sekä 

verenpaine palasivat kutakuinkin lähtötasolle. Parasympaattisen säätelyn palautuminen 

joogaharjoitusten jälkeen näyttäisi siis olevan nopeaa. 

 

Joogaharjoittelu lisää positiivisia psyykkisiä tuntemuksia ja vähentää negatiivisia 

tuntemuksia. Joogaharjoittelu lisäsi välittömästi rentoutuneisuutta, rauhallisuutta ja 

keskittymiskykyä, vähensi pahantuulisuutta, jännittyneisyyttä ja alakuloisuutta. 

Joogaharjoittelu lisäsi myös avuliaisuutta ja luottamuksen kokemista. Kaikki 

eriteemaiset joogaharjoitukset (n=4) kohottivat mielialaa ja vähensivät negatiivisia 

tuntemuksia tilastollisesti merkitsevästi. Parasympaattista vetäytymistä eniten aktivoinut 

harjoitus 1 kohotti vireystilaa eniten ja parasympaattista vetäytymistä vähiten aktivoinut 

harjoitus 2 piristi vähiten. Harjoitusohjelmien suunnittelulla voidaan mahdollisesti 

ohjailla harjoitusvaikutuksia: piristävät harjoitukset sopivat hyvin esimerkiksi aamulla 

tehtäviksi, kun taas rauhoittavammat harjoitukset sopivat myöhäisiltaan. 

Joogaharjoituksen aikana vahvistuvat tuntemukset eivät ole yksinomaan myönteisiä: 

ahdistuneisuus lisääntyi joogaharjoitusten aikana lähtötasoon verrattuna (ei tilastollisesti 

merkitsevästi). Harjoituksen jälkeen eli loppurentoutuksen aikana ahdistuneisuuden 

kokemukset vähenivät kuitenkin alle lähtötason. 

 

Joogaharjoittelu näyttäisi positiivisten psyykkisten vasteiden vuoksi sopivan hyvin 

esimerkiksi työpaikkaliikunnaksi. Jooga voisi olla oiva työkalu työelämään liittyvän 

stressin hallinnassa. Erityisesti keskittymiskyvyn ja vireystilan kohoamisesta sekä 

jännittyneisyyden vähenemisestä ei liene haittaa missään toimessa. Kiinnostava tässä 

tutkimuksessa esiin tullut yksityiskohta oli, että tutkittavat kokivat virkistyvänsä 

enemmän joogaharjoituksen jälkeen (ka 8,9, asteikolla 1-10) kuin yöunien jälkeen (ka 
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6,8, asteikolla 1-10). Positiivisten psyykkisten vaikutusten vuoksi joogaharjoittelu 

saattaa sopia ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden hoitomuodoksi. 

 

Joogatunnit päätetään aina rentoutumiseen, jolloin hermostolle annetaan aikaa palautua 

ja hakeutua tasapainotilaan mahdollisen sympaattisen stimulaation jälkeen. Tämä 

tutkimus vahvistaa loppurentoutuksen eli vaiheen 3 palauttavaa merkitystä: syke ja 

sykevaihtelu palautuvat loppurentoutuksen aikana lähes alkurentoutuksen aikaista tasoa 

vastaaviksi. Voisiko tällaisen rentoutumisosion mukaan ottamisesta olla hyötyä 

autonomisen säätelyn tasapainolle myös muun tyyppisestä liikunnasta palautumisessa?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 
 

LÄHTEET: 

 

Akselrod S, Gordon D, Ubel F, Shannon D, Berger A, Cohen R. Power spectral analysis 

of heart rate fluctuation: a quantitative probe of beat-to-beat cardiovascular control. 

Science 1981: 213(4504):220-222.  

 

Alessandri N, Petrassi M, Tufano F, Dei Giudici A, De Angelis S, Urciuoli F, 

Alessandri C, De Angelis C, Tomao E. Functional changes cardiovascular: normobaric 

activity and microgravity in young healthy human subjects. Eur Rev Med Pharmacol 

Sci. 2012;16(3):310-5. 

 

Aljasir B, Bryson M, Al-sheHRi B. Yoga practice for the management of type II 

diabetes mellitus in adults: A systematic review. Evid Based Complement Alternat Med 

2010;7(4):399–408.  

 

Anderson JG, Taylor AG. The metabolic syndrome and mind-body therapies: a 

systematic review. J Nutr Metab 2011;2011:276419. 

 

Antila K, Länsimies E. 1994. Autonominen hermosto. Rakenne ja toiminta. Kirjassa: 

Sovijärvi A, Uusitalo A, Länsimies E, Vuori I. toim. Kliininen fysiologia. Jyväskylä: 

Kustannus Oy Duodecim, s. 314–322. 

Appel LJ, Champagne CM, Harsha DW, Cooper LS, Obarzanek E, Elmer PJ, Stevens 

VJ, Vollmer WM, Lin PH, Svetkey LP, Stedman SW, Young DR; Writing Group of the 

PREMIER Collaborative Research Group. Effects of comprehensive lifestyle 

modification on blood pressure control: main results of the PREMIER clinical trial. 

JAMA 2003;23-30;289(16):2083-93. 

Barrett K, Barman S, Boitano S, Brooks H. 2010. Ganong's Review of Medical 

Physiology. 23nd edition. New York: Mc Graw Hill Medical Companies, s.261-271. 

 

Bhaktivedanta AC. Swami Prabhupada 2001. Translation and commentary to Bhagavad 

Gita. Bhaktivedant. Losa Angeles: Bhaktivedanta Book Trust. 

 

Bishop VS. 2006. Exercise and autonomic nervous system. Primer on the autonomic 

nervous system. 2nd edition. San Diego, London: Elsevier Academic Press, s. 183-184. 

Brandtstädter J, Baltes-Götz B, Kirschbaum C, Hellhammer D. Developmental and 

personality correlates of adrenocortical activity as indexed by salivary cortisol: 

observations in the age range of 35 to 65 years. J Psychosom Res. 1991;35(2-3):173-85. 

Broo M. 2010. Patañjalin Yoga-sūtra, Joogan filosofia. Helsinki: Gaudeamus, s.10-18. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alessandri%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Petrassi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tufano%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dei%20Giudici%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Angelis%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Urciuoli%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alessandri%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Angelis%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tomao%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22530346
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Anderson%20JG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Taylor%20AG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Appel%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Champagne%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harsha%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cooper%20LS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Obarzanek%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Elmer%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stevens%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stevens%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vollmer%20WM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lin%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Svetkey%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stedman%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Young%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12709466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Writing%20Group%20of%20the%20PREMIER%20Collaborative%20Research%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Writing%20Group%20of%20the%20PREMIER%20Collaborative%20Research%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.amazon.com/s/ref=rdr_ext_aut?_encoding=UTF8&index=books&field-author=A.%20C.%20Bhaktivedanta%20Swami%20Prabhupada
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brandtst%C3%A4dter%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2046051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baltes-G%C3%B6tz%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2046051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kirschbaum%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2046051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hellhammer%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2046051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2046051


99 
 

Buch AN, Coote JH, Townend JN. Mortality, cardiac vagal control and physical 

training--what's the link? Exp Physiol. 2002;87(4):423-35. 

Casonatto J, Tinucci T, Dourado AC, Polito M. Cardiovascular and autonomic 

responses after exercise sessions with different intensities and durations. Clinics 

2011;66(3):453-458. 

 

Charkoudian N, Rabbits J. Sympathetic neural mechanisms in human cardiovascular 

health and disease. Mayo Clin Proc 2009;84(9):822-830. 

 

Cohen DL, Bloedon LT, Rothman RL, Farrar JT, Galantino ML, Volger S, Mayor C, 

Szapary PO, Townsend RR. Iyengar Yoga versus enhanced usual care on blood 

pressure in patients with prehypertensin to stage I hypertension: a randomized 

controlled trial. Evid Based Complement Alternat Med 2011;2011:546428. 

Cooke WH, Hoag JB, Crossman AA, Kuusela TA, Tahvanainen KU, Eckberg DL. 

Human responses to upright tilt: a window on central autonomic integration. J Physiol. 

1999;517(1):617-28. 

De Michelis E. 2005. A History of Modern Yoga. Patañjali and Western Esotericism. 

Cornwall: Continuum.s.2-9. 

 

Duraiswamy G, Thirthalli J, Nagendra HR, Gangadhar BN. Yoga therapy as an add-on 

treatment in the management of patients with schizopHRenia: A randomized controlled 

trial. Acta Psychiatr Scand 2007;10: s. 226–232. 

 

Easwaran E. 1985/2007. Introduction and translation to Bhagavad Gita. Canada: Nilgiri 

Press. 

 

Easwaran 1987/2007. Introduction and translation to The Upanishads. Canada: Nilgiri 

Press 

 

Edwards KM, Wilson KL, Sadja J, Ziegler MG, Mills PJ. Effects on blood pressure and 

autonomic nervous system function of a 12-week exercise or exercise plus DASH-diet 

intervention in individuals with elevated blood pressure. Acta Physiol (Oxf) 

2011;203(3):343-50. 

 

Ertl C, Pfiefer M, Davis S. 2004. Diabetic autonomic dysfunction. Teoksessa: Primer on 

The Autonomic Nervous System (toim. Robertson D). 2. painos. London: Elsevier 

Academic Press, s. 328-331. 

 

Feuerstein G. 1979/1989 The Yoga-sutra of Patanjali, A new translation and 

commentary. Rochester, Vermont: Inner Traditions International, s. 13-17, 25. 

     

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Buch%20AN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12392106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Coote%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12392106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Townend%20JN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12392106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12392106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cooke%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hoag%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Crossman%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuusela%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tahvanainen%20KU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eckberg%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10332107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Edwards%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21649862
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilson%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21649862
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sadja%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21649862
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ziegler%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21649862
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mills%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21649862
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21649862


100 
 

Gockel M, Lindholm H. Stressin elinvaikutusten mittaaminen. Duodecim 

2000;116(20):2259-65. 

 

Goldberger A, Amaral L, Hausdorff J, Ivanov P, Peng C, Stanley H. Fractal dynamics 

in physiology: alterations with disease and aging. Proc Natl Acad Sci 2002;99(1): 2466-

2472. 

 

Gordon LA, Morrison EY, McGrowder DA, et al. Effect of exercise therapy on lipid 

profile and oxidative stress indicators in patients with type 2 diabetes. Evid Based 

Complement Altern Med 2008;8:21. 

Grizzo Cucato G, de Moraes Forjaz CL, Kanegusuku H, da Rocha Chehuen M, Riani 

Costa LA, Wolosker N, Kalil Filho R, de Fátima Nunes Marucci M, Mendes Ritti-Dias 

R. Effects of walking and strength training on resting and exercise cardiovascular 

responses in patients with intermittent claudication. Vasa 2011;40(5):390-7. 

Guyton AC, Hall JE 2006. Text book of medical physiology. 11. painos. Philadelphia: 

Saunders Elsevier, 141, 432, s. 729-739. 

 

Hamill RW, Shapiro RE 2004. Peripheral autonomic nervous system. Teoksessa: Primer 

on The Autonomic Nervous System (toim. Robertson D). 2. painos. London: Elsevier 

Academic Press, s. 20-27. 

Hartfiel N, Havenhand J, Khalsa SB, Clarke G, Krayer A. The effectiveness of yoga for 

the improvement of well-being and resilience to stress in the workplace. Scand J Work 

Environ Health 2011;37(1):70-6. 

Hautala A. 2004. Effect of physical exercise to autonomic regulation of heart rate. Oulu 

University: Department of Internal Medicine. Väitöskirja. Saatavissa pdf-muodossa 

osoitteessa: http://herkules.oulu.fi/isbn9514273354/isbn9514273354.pdf (Luettu 

16.11.2010). 

 

Hautala AJ, Kiviniemi AM, Tulppo MP. Individual responses to aerobic exercise: The 

role of the autonomic nervous system. Neurosci Biobehav Rev 2009;33(2):107-15. 

 

Helakorpi A, Prättälä R, Uutela A 2008. Suomalaisen aikuisväestön 

terveyskäyttäytyminen ja terveys. Helsinki. Kansanterveyslaitoksen julkaisuja. 

 

Henriksson M, Lönnqvist J. 2011. Psyykkiset kriisit, sopeutumishäiriöt ja 

stressireaktiot. Kirjassa Lönnqvist J, Heikkinen M, Henriksson M, Marttunen M, 

Partonen T (toim.) Psykiatria. 9.painos. Jyväskylä: Kustannus Oy Duodecim, s. 257–

281. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grizzo%20Cucato%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Moraes%20Forjaz%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kanegusuku%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=da%20Rocha%20Chehuen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Riani%20Costa%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Riani%20Costa%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wolosker%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kalil%20Filho%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20F%C3%A1tima%20Nunes%20Marucci%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mendes%20Ritti-Dias%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mendes%20Ritti-Dias%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21948782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hartfiel%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Havenhand%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khalsa%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clarke%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Krayer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20369218
http://herkules.oulu.fi/isbn9514273354/isbn9514273354.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hautala%20AJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kiviniemi%20AM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tulppo%20MP%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Neurosci%20Biobehav%20Rev.');


101 
 

Hottenrott K, Hoos O, Esperer HD. Heart rate variability and physical exercise. Herz 

2006;31(6):544-52. 

 

Howley E.T. Type of activity: resistance, aerobic, and leisure versus occupational 

physical activity. Med Sci Sports Exerc. 2001;33(6):364-9. 

Huikuri H, Valkama J, Niemelä M ja Airaksinen J. Sydämen sykevaihtelun mittaaminen 

ja merkitys. Lääketieteellinen Aikakauskirja Duodecim 1995;111(4):307. 

Huikuri H, Mäkikallio T, Airaksinen J, Miltrani R, Castellanous A, Myerburg R. 

Measurement of heart rate variability: a clinical tool or a research toy? J Am Coll 

Cardiol. 1999;34(7):1878-1883. 

Huikuri H, Perkiömäki J., Maestri R, Pinna G. Clinical impact of evaluation of 

cardiovascular control by novel methods of heart rate dynamics. Philos. Transact. A 

Math. Phys. Eng. Sci. 2009; 367, 1223–1238. 

Innes KE, Vincent HK. The Influence of yoga-based programs on risk profiles in adults 

with type 2 diabetes mellitus: A systematic review. Evid Based Complement Alternat 

Med 2007;4(4):469–486. 

Innes KE, Selfe TK. The Effects of a Gentle Yoga Program on Sleep, Mood, and Blood 

Pressure in Older Women with Restless Legs Syndrome (RLS): A Preliminary 

Randomized Controlled Trial. Evid Based Complement Alternat Med 

2012;2012:294058. 

Iyengar B.K.S. 1966/1995. Light on yoga. New York: Shocken Books, s.170, 365, 257, 

403. 

 

Iyengar B.K.S. 1979/2006. Light on Pranayama. New York: The Crossroad Publishing 

Company.  

  

Iyengar B.K.S. 1993/2003. Light on The Yoga sūtra of Patañjali. London: Thorsons. 

 

Iyengar G. 1990/2005. Yoga, a gem for women. Spokane: Timeless books, s. 120, 142, 

230, 241. 

Iyengar N, Peng CK, Morin R, Goldberger AL, Lipsitz LA. Age-related alterations in 

the fractal scaling of cardiac interbeat interval dynamics. Am J Physiol. 1996;271(4 Pt 

2):1078-1084. 

John PJ, Sharma N, Sharma CM, Kankane A. Effectiveness of yoga therapy in the 

treatment of migraine without aura: a randomized controlled trial. Headache 

2007;47(5):654-61. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hottenrott%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hoos%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Esperer%20HD%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Herz.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11427761
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Innes%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22474497
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Selfe%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22474497
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Iyengar%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8898003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peng%20CK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8898003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Morin%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8898003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goldberger%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8898003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lipsitz%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8898003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8898003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17501846
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17501846


102 
 

Jones H, George K, Edwards B, Atkinson G. Is the magnitude of acute post-exercise 

hypotension mediated by exercise intensity or total work done? Eur J Appl Physiol. 

2007;102(1):33-40. 

Kaikkonen P, Nummela A, Hynynen E, Merikari J, Rusko H, Teljo M. & Vänttinen S. 

Kuormittuminen ja palautuminen yksittäisissä harjoituksissa sekä kahdeksan viikon 

harjoittelujakson aikana harjoittelemattomilla. Kilpa- ja urheilulajien 

tutkimuskeskuksen (KIHU) julkaisusarja 2006; No.5. Saatavissa www-muodossa 

osoitteessa: 

http://www.kihu.fi/documents/julkaisusarja/kaikkonen&nummela_kuorm%20ja%20pal

%20harjoittelemattomilla_2006_pdf.pdf (Luettu 10.1.2011). 

 

Kelley G, Kelley K. Progressive resistance exercise and resting blood pressure: A meta-

analysis of randomized controlled trials. Hypertension 2000;35(3):838-843. 

 

Kerr D, Gillam E, Ryder J, Trowbridge S, Cavan D, Thomas P. An Eastern art form for 

a Western disease: randomised controlled trial of yoga in patients with poorly controlled 

insulin-treated diabetes. Pract Diabetes Intern. 2002;19:164–6. 

 

Kestävyysliikuntaharjoittelun vaikutukset verenpaineeseen. Käypä hoito –suositus. 

Helsinki: Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2010 (päivitetty 13.10.2010) 

http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/nak07216 

 

Ketola K. Asketismista terveysliikuntaan, joogan perinteitä menneisyydestä 

nykypäivään. Teoksessa Tamminen T (toim.): Guruja, joogeja ja filosofeja. Intian 

filosofiaa. Helsinki: Wsoy, s. 155, 161-179. 

 

Khare K, Jain D. Effect of yoga on plasma glucose and serum fructosamine level in 

NIDDM. Yoga Mimamsa. 1999;33:1–9. 

 

Khattab K, Khattab AA, Ortak J, Richardt G, Bonnemeier H. Iyengar yoga increases 

cardiac parasympathetic nervous modulation among healthy yoga practioners. Evid 

Based Complement Alternat Med 2007;4(4):511-7. 

 

Kirjavainen J. Ikääntyvien palomiesten kuormittuminen savusukellusradan aikana sekä 

kuormituksesta palautuminen 2012. Itä-Suomen yliopisto. Terveystieteiden tiedekunta. 

Pro gradu –tutkielma. 

 

Kirkwood G, Rampes H, Tuffrey V, Richardson J, Pilkington K. Yoga for anxiety: a 

systematic review of the research evidence. Br J Sports Med 2005;39(12):884-91. 

 

Kramer AF, Erickson KI, Colcombe SJ. Exercise, cognition and the aging brain. J Appl 

Physiol  2006; 101(4):1237-42. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jones%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17879098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=George%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17879098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Edwards%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17879098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Atkinson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17879098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17879098
http://www.kihu.fi/documents/julkaisusarja/kaikkonen&nummela_kuorm%20ja%20pal%20harjoittelemattomilla_2006_pdf.pdf
http://www.kihu.fi/documents/julkaisusarja/kaikkonen&nummela_kuorm%20ja%20pal%20harjoittelemattomilla_2006_pdf.pdf
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/nak07216
https://www.uef.fi/c/document_library/get_file?uuid=ba162811-17b5-40b6-b93c-a4552498ab38&groupId=289982&p_l_id=1401746
https://www.uef.fi/c/document_library/get_file?uuid=ba162811-17b5-40b6-b93c-a4552498ab38&groupId=289982&p_l_id=1401746


103 
 

Kravitz L. Exercise and resting blood pressure. IDEA Personal Trainer 2001;12(7):21-

22. 

 

Krisnamacharya Tirumalai 1934/2011. Yoga-Makaranda, The Nectar of Yoga. Chennai: 

Media Garuda, s. 16-21. 

 

Korkeila J. Stressi, tunteiden säätely ja immuniteetti. Duodecim 2008;124(6):8683-92. 

 

Kuo C, Chen  G, Malik M. Heart rate variability Standards. Circulation 

1998;98(15):1587-1590.  

 

Laitio T, Scheinin H, Kuusela T, Mäenpää M, Jalonen J. Mitä sydämen sykevaihtelu 

kertoo? Finnanest 2001;34(3):249-254. 

 

Lehtonen T. 2008. Kuka olen? Intian uskontojen käsityksiä itsestä. Teoksessa 

Tamminen T (toim.): Guruja, joogeja ja filosofeja. Intian filosofiaa. Helsinki: Wsoy, s. 

106-110. 

 

Lihasvoimaharjoittelun vaikutukset lepoverenpaineeseen. Käypä hoito –suositus. 

Helsinki: Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2010 (päivitetty 13.10.2010) 

http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/nak07218 

 

Lin K, Hu Y, Chang K, Lin H, Tsauo J. Effects of yoga on psychological health, quality 

of life, and physical health of patients with cancer: a meta-analysis. Evid Based 

Complement Alternat Med 2011; 2011:659876. 

Melville GW, Chang D, Colagiuri B, Marshall PW, Cheema BS. Fifteen minutes of 

chair-based yoga postures or guided meditation performed in the office can elicit a 

relaxation response. Evid Based Complement Alternat Med. 2012;2012:501986. 

Menezes AR, Lavie CJ, Milani RV, O'Keefe J, Lavie TJ. Psychological risk factors and 

cardiovascular disease: is it all in your head? Postgrad Med 2011;123(5):165-76. 

Messerli FH, Williams B, Ritz E. Essential hypertension. Lancet 2007;370(9587):591 – 

603. 

 

Michelini LC, Stern JE. Exercise-induced neuronal plasticity in central autonomic 

networks: role in cardiovascular control. Exp Physiol 2009;94(9):947-60.  

 

Michalsen A, Jeitler M, Brunnhuber S, Lüdtke R, Büssing A, Musial F, Dobos G, 

Kessler C.Iyengar Yoga for Distressed Women: A 3-Armed Randomized Controlled 

Trial.  Evid Based Complement Alternat Med 2012;2012:408727. 

 

http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/nak07218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Melville%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22291847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chang%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22291847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Colagiuri%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22291847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marshall%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22291847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cheema%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22291847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fifteen%20Minutes%20of%20Chair-Based%20Yoga%20Postures%20or%20Guided%20Meditation%20Performed%20in%20the%20Office%20Can%20Elicit%20a%20Relaxation%20Response
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Menezes%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21904099
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lavie%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21904099
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Milani%20RV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21904099
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O%27Keefe%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21904099
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lavie%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21904099
http://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/vol370no9587/PIIS0140-6736%2807%29X6035-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Michelini%20LC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Stern%20JE%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Exp%20Physiol.');


104 
 

Mizuno K, Inoue Y, Tanaka H, Komada Y, Saito H, Mishima K, Shirakawa S. Heart 

rate variability under acute simulated microgravity during daytime waking state and 

nocturnal sleep: comparison of horizontal and 6 degrees head-down bed rest. Neurosci 

Lett. 2005;383(1-2):115-20. 

 

Mueller PJ. Exercise training and sympathetic nervous system activity: evidence for 

physical activity dependent neural plasticity. Clin Exp Pharmacol Physiol 2007; 

34(4):377-384.  

 

Muralikrishnan K, Balakrishnan B, Balasubramanian K, and Visnegarawla F. 

Measurement of the effect of Isha Yoga on cardiac autonomic nervous system using 

short-term heart rate variability. J Ayurveda Integr Med. 2012;3(2): 91–96.  

 

Naschitz J, Slobodin G, Elias N, Rosner I. The patient with supine hypertension and 

orthostatic hypotension: a clinical dilemma. Postgrad Med J. 2006 April; 82(966): 246–

253. 

 

Neki NS, Singh RB, Rastogi SS. How brain influences neuro-cardiovascular 

dysfunction. J Assoc Physicians India 2004; 52(3):223-30. 

 

Ogoh S. Autonomic control of cerebral circulation: Exercise. Med Sci Sports Exerc 

2008;40(12):2046-2054. 

 

Oken BS, Kishiyama S, Zajdel D, et al. Randomized controlled trial of yoga and 

exercise in multiple sclerosis. Neurology 2004;62(11):2058–2064. 

 

Oken BS, Zajdel D, Kishiyama S, et al. Randomized, controlled, six-month trial of yoga 

in healthy seniors: Effects on cognition and quality of life. Altern Ther Health Med 

2006;12(1):40–47. 

 

Olivelle P. 1996. Translation to The Upanisads from original Sanskrit language. 

Oxford/New York: Oxford University Press. 

 

Pagani M, Lombardi F, Guzzetti S, Rimoldi O, Furlan R, Pizzinelli P, Sandrone G, 

Malfatto g, Dell Orto S, Piccaluga E. Power spectral analysis of heart rate and arterial 

pressure varaibilities as a marker of sympato-vagal interaction in man and conscious 

dog. Circ Res 1986;59,178-193. 

 

Pages Ruiz F. The Legacy of T Krishnamacharya. Yoga Journal 2001:May/June. 

Pal A, Srivastava N, Tiwari S, Verma NS, Narain VS, Agrawal GG, Natu SM, Kumar 

K. Effect of yogic practices on lipid profile and body fat composition in patients of 

coronary artery disease. Complement Ther Med 2011;19(3):122-7. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mizuno%20K%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Inoue%20Y%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanaka%20H%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Komada%20Y%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saito%20H%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mishima%20K%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shirakawa%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15936522
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15936522
http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1440-1681.2007.04590.x
http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1440-1681.2007.04590.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Muralikrishnan%2BK%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Balakrishnan%2BB%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Balasubramanian%2BK%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Visnegarawla%2BF%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naschitz%20JE%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slobodin%20G%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elias%20N%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Neki%20NS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Singh%20RB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rastogi%20SS%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Assoc%20Physicians%20India.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ogoh%20S%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Med%20Sci%20Sports%20Exerc.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Srivastava%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tiwari%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Verma%20NS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Narain%20VS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Agrawal%20GG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Natu%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kumar%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kumar%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21641516


105 
 

Parshad O. Role of yoga in stress management. J Altern Complement Med 2004; 

10(2):261-268. 

 

Patwardhan AR, Evans JM, Bruce EN, Eckberg DL, Knapp CF. Voluntary control of 

breathing does not alter vagal modulation of heart rate. J Appl Physiol. 

1995;78(6):2087-94. 

 

Peltola M. 2010. Analysis of heart rate variability from 24-hour ambulatory 

electrocardiographic recordings. Significance of preprocessing of R-R interval time 

series. University of Oulu. Faculty of Medicine. Väitöskirja. Saatavissa pdf-muodossa 

osoitteessa: http://herkules.oulu.fi/isbn9789514293498/isbn9789514293498.pdf (Luettu 

17.8.2012). 

Penman S, Cohen M, Stevens P, Jackson S. Yoga in Australia: Results of a national 

survey. Int J Yoga. 2012; 5(2): 92–101. 

Pichot VF, Roche, FE. Gaspoz JM. ym. Relation between heart rate variability and 

training load in middle‐distance runners. Med Sci Sports. Exerc 2000; 

32(10):1729‐1736. 

 

Piha J. 1994. Autonomisen hermoston tutkimusmenetelmät. Kirjassa: Sovijärvi A, 

Uusitalo A, Länsimies E, Vuori I. toim. Kliininen fysiologia. Jyväskylä: Kustannus Oy 

Duodecim, s. 332-334. 

 

Pomeranz B, Macaulay R J B, Caudill M A, ym.: Assessment of autonomic function in 

humans by heart rate spectral analysis. Am J Physiol 1985;248:151-153. 

Riley D. Hatha yoga and the treatment of illness (commentary). Altern Ther Health Med 

2004;10 (2):20-21. 

 

Robertson D. 2004. Clinical assessment of autonomic failure. Teoksessa: Primer on The 

Autonomic Nervous System (toim. Robertson D). 2. painos. London: Elsevier 

Academic Press, s. 213-216. 

 

Ross A, Thomas S. The health benefits of yoga and exercise: a review of comparison 

studies. J Altern Complement Med 2010; 16(1):3-12. 

 

Routledge FS, Campbell TS, McFetridge-Durdle JA, Bacon SL. Improvements in heart 

rate variability with exercise therapy. Can J Cardiol 2010;26(6):303-312. 

Roy RA, Boucher JP, Comtois AS. Heart rate variability modulation after manipulation 

in pain-free patients vs patients in pain. J Manipulative Physiol Ther. 2009;32(4):277-

86. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Patwardhan%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7665403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Evans%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7665403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bruce%20EN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7665403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eckberg%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7665403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Knapp%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7665403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7665403
http://herkules.oulu.fi/isbn9789514293498/isbn9789514293498.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Penman%2BS%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Cohen%2BM%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Stevens%2BP%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Routledge%20FS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Campbell%20TS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McFetridge-Durdle%20JA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bacon%20SL%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Can%20J%20Cardiol.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Roy%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19447264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boucher%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19447264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Comtois%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19447264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Roy%2C%20Boucher%2C%20Comtois%202009


106 
 

Sandercock GR, Brodie DA. The use of heart rate variability measures to assess 

autonomic control during exercise. Scand J Med Sci Sports 2006;16(5):302-313. 

Sanderson JE, Yeung LY, Yeung DT, Kay RL, Tomlinson B, Critchley JA, Woo KS, 

Bernardi L. Impact of changes in respiratory frequency and posture on power spectral 

analysis of heart rate and systolic blood pressure variability in normal subjects and 

patients with heart failure. Clin Sci. 1996;91(1):35-43. 

Schmidt T, Wijga A, Von Zur Muhlen A, Brabant G, Wagner T. Changes in 

cardiovascular risk factors and hormones during a comprehensive residential three 

month kriya yoga training and vegetarian nutrition. Acta Physiol Scand Suppl. 

1997;640:158–62. 

 

Self DA, White CD, Shaffstall RM, Mtinangi BL, Jennifer M, Croft B, Hainsworth R. 

Differences between syncope resulting from rapid onset acceleration and orthostatic 

stress. Aviation, Space, and Environmental Medicine 1996;67:547–554. 

Servant D, Logier R, Mouster Y, Goudemand M. Heart rate variability. Applications in 

psychiatry. Encephale. 2009; 35(5):423-8 

Shapiro D, Cook I, Davydov D, Ottaviani C, Leuchter A, Abrams M. Yoga as a 

complementary treatment of depression: Effects of traits and moods on treatment 

outcome. J Altern Complement Med 2007;4(4)493–502. 

 

Sharma P, Paudel BH, Singh PN, Limbu P. Heart rate variability: Response to graded 

head up tilt in healthy men. Kathmandu Univ Med J. 2009;7(27):252-7. 

 

Sherman K. Guidelines for Developing Yoga Interventions for Randomized Trials. Evid 

Based Complement Alternat Med 2012 (2012), Article ID 143271. 

 

Singleton M. 2010. Yogabody. the origins of modern posture practice. New York, 

Oxford: Oxford University Press. 

 

Smit A, Halliwill J, Low P, Wieling P
. 

Pathophysiological basis of orthostatic 

hypotension in autonomic failure. J Physiol. 1999;519(1):1–10. 

Sookan T, McKune AJ. Heart rate variability in physically active individuals: reliability 

and gender characteristics. Cardiovasc J Afr. 2011;25(22):1-7. 

Stein P, Elsani A, Domitrovich P, Kleiger R, Schechtman K, Rottman J. Effects of age 

on heart rate variability in healthy older adults. The American Heart Journal 1999;138, 

567-576. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sandercock%20GR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brodie%20DA%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Scand%20J%20Med%20Sci%20Sports.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sanderson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yeung%20LY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yeung%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kay%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tomlinson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Critchley%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Woo%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bernardi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8774258
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Impact%20of%20changes%20in%20respiratory%20frequency%20and%20posture%20on%20power%20spectral%20analysis%20of%20heart%20rate%20and%20systolic%20blood%20pressure
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Servant%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19853714
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Logier%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19853714
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mouster%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19853714
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goudemand%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19853714
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19853714
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sharma%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20071872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Paudel%20BH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20071872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Singh%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20071872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Limbu%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20071872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20071872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smit%20AA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halliwill%20JR%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sookan%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21709930
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McKune%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21709930
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sookan%202011


107 
 

Suomen Kuntoliikuntaliitto, Suomen Liikunta ja Urheilu, Nuori Suomi, Suomen 

Olympiakomitea, Helsingin kaupunki. Liikuntatutkimus 2009 – 2010. Toteuttaja: TNS 

Gallup 2011. Saatavissa pdf-muodossa osoitteessa: http://slu-fi-

bin.directo.fi/@Bin/e3d7fc0cccded1d03655b7b03985329f/1310889771/application/pdf/

3244706/Liikuntatutkimus_aikuiset_2009_2010.pdf (Luettu 12.6.2011). 

 

Tarvainen M. Lääketieteellinen signaalianalyysi. Luentomoniste 2006. Sovelletun 

fysiikan laitos. Kuopion yliopisto. Saatavissa www-muodossa osoitteessa: 

http://venda.uku.fi/opiskelu/kurssit/LSA/booklet.pdf (Luettu 10.1.2011). 

 

Tarvainen M, Niskanen J-P 2008. Kubios user's guide. Version 2.0. Biological analysis 

and medical imaging group. Department of physics. Itä-Suomen yliopisto. 

 

Task Force of The European Society of Cardiology and The North American Society of 

Pacing and Electrophysiology. Guidelines: Heart rate variability. Standards of 

measurement, physiological interpretation, and clinical use. European Heart Journal 

1996; 17, 354–381.  

 

Tekur P, Nagarathna R, Chametcha S, Hankey A, Nagendra HR. A comprehensive yoga 

programs improves pain, anxiety and depression in cHRonic low back pain patients 

more than exercise: an RCT. Complement Ther Med 2012;20(3):107-18. 

Tharion E, Samuel P, Rajalakshmi R, Gnanasenthil G, Subramanian RK. Influence of 

deep breathing exercise on spontaneous respiratory rate and heart rate variability: a 

randomised controlled trial in healthy subjects. Indian J Physiol Pharmacol. 

2012;56(1):80-7. 

Thomas G. Neural control of circulation. Adv Physiol Educ 2011; 35(1):28-32.  

 

Tilastokeskus.2007. Suomi 1917-2007. Itsenäisyyden aika tilastojen valossa. Saatavissa 

www-muodossa osoitteesssa: http://www.stat.fi/tup/suomi90/index.html (Luettu 

15.7.2012). 

Tilbrook HE, Cox H, Hewitt CE, Kang'ombe AR, Chuang LH, Jayakody S, Aplin JD, 

Semlyen A, Trewhela A, Watt I, Torgerson DJ. Yoga for cHRonic low back pain: a 

randomized trial. Ann Intern Med 2011;155(9):569-78. 

Tulppo M, Mäkikallio T, Takala T, Seppänen T, Huikuri H.Quantitative beat-to-beat 

analysis of heart rate dynamics during the exercise. Am J physiol 1996; 271:244-252. 

 

Uusitalo A, Tahvanainen K, Rusko H. Non-invasive evaluation of sympathovagal 

balance in atheletes by time and frequency domain analyses of heart rate and blood 

pressure variability. Clin Physiol 1996;16(6):575-588. 

 

http://slu-fi-bin.directo.fi/@Bin/e3d7fc0cccded1d03655b7b03985329f/1310889771/application/pdf/3244706/Liikuntatutkimus_aikuiset_2009_2010.pdf
http://slu-fi-bin.directo.fi/@Bin/e3d7fc0cccded1d03655b7b03985329f/1310889771/application/pdf/3244706/Liikuntatutkimus_aikuiset_2009_2010.pdf
http://slu-fi-bin.directo.fi/@Bin/e3d7fc0cccded1d03655b7b03985329f/1310889771/application/pdf/3244706/Liikuntatutkimus_aikuiset_2009_2010.pdf
http://venda.uku.fi/opiskelu/kurssit/LSA/booklet.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22500659
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22500659
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22500659
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tharion%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23029969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Samuel%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23029969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rajalakshmi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23029969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gnanasenthil%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23029969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Subramanian%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23029969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Influence%20of%20deep%20breathing%20exercice%20on%20spontaneous%20respiratory%20rate...
http://www.stat.fi/tup/suomi90/index.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tilbrook%20HE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cox%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hewitt%20CE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kang%27ombe%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chuang%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jayakody%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aplin%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Semlyen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Trewhela%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Watt%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Torgerson%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22041945


108 
 

Uusitalo AL, Huttunen P, Hanin Y, Uusitalo AJ, Rusko HK. Hormonal responses to 

endurance training and overtraining in female athletes. Clin J Sport Med. 

1998;8(3):178-86. 

 

Venojärvi M, Wasenius N, Manderoos S, Heinonen O, Hernelahti M, Lindholm H, 

Surakka J, Lindström J, Aunola S, Atlay M, Eriksson J. Nordic walking decreased 

circulating chemerin and leptin concentrations in middle-aged men with impaired 

glucose regulation. Ann Med. 2012: October. 

 

Wallin BG, Charkoudian N. Sympathetic neural control of integrated cardiovascular 

function: insights from measurement of human sympathetic nerve activity. Muscle 

Nerve. 2007;36(5):595-614. 

Weippert M, Kumar M, Kreuzfeld S, Arndt D, Rieger A, Stoll R. Comparison of tHRee 

mobile devices for measuring R-R intervals and heart rate variability: Polar S810i, 

Suunto t6 and an ambulatory ECG system. Eur J Appl Physiol. 2010;109(4):779-86. 

Whelton SP, Chin A, Xin X, He J. Effect of aerobic exercise on blood pressure: a meta-

analysis of randomized, controlled trials. Ann Intern Med. 2002;136(7):493-503. 

Woolery A, Myers H, Sternlieb B, Zeltzer L. A yoga intervention for young adults with 

elevated symptoms of depression. Altern Ther Health Med 2004;10 (2):60-63. 

 

Yoga Journal, Harris Interactive Service Bureau, RRC Associates. Yoga in America. 

Market Study 2008. San Francisco: Yoga Journal. 

Yogendra J, Yogendra HJ, Ambardekar S, Lele RD, Shetty S, Dave M, Husein N. 

Beneficial effects of yoga lifestyle on reversibility of ischaemic heart disease: caring 

heart project of International Board of Yoga. J Assoc Physicians India 2004;52:283-9. 

Yamamoto Y, Hughson RL, Peterson JC. Autonomic control of the heartrate during 

exercise studied by heart rate variability spectral analysis. J Appl Phyisol 1991;71:1136-

1142. 

 

Yurkuran M, Alp A, Yurtkuran M, Dilek K. A modified yoga-based exercise program 

in hemodialysis patients: A randomized controlled study. Complement Ther Med 2007; 

15(3):164–171. 

 

Zorrilla EP, DeRubeis RJ, Redei E. High self-esteem, hardiness and affective stability 

are associated with higher basal pituitary-adrenal hormone levels. 

Psychoneuroendocrinology 1995;20(6):591-601. 

 

Zygmunt A, Stanczyk J. Methods of evaluation of autonomic nervous system function. 

Arch Med Sci. 2010; 6(1): 11–18. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wallin%20BG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Charkoudian%20N%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Muscle%20Nerve.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Muscle%20Nerve.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Weippert%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20225081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kumar%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20225081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kreuzfeld%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20225081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arndt%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20225081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rieger%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20225081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stoll%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20225081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Weipper%20M%2C%20Kumar%20M%202010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Whelton%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11926784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chin%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11926784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xin%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11926784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=He%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11926784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11926784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yogendra%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yogendra%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ambardekar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lele%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shetty%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dave%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Husein%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8584600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8584600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3278937/


109 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


