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KASUTATUD LUHENDID

AHA — American Heart Association

AKS — Akuutne koronaarsiindroom

HDL — high-density lipoprotein

LDL — low-density lipoprotein

MBSR — Mindfulness Based Stress Reduction
MI — muokardi infarkt

MM — Mindfulness meditation

SLS — siidamelddgisagedus

SVH - slidame-ja veresoonkonnahaigused
TM — Transtsendentne meditatisoon

USA — Unites States of America



SISSEJUHATUS

Stidame ja- veresoonkonnahaigused (SVH) olid 2012. aastal maailmas suurimaks surma
pdhjuseks, ulatudes 16 miljoni juhtumini, mis moodustas 31% kogu maailma surmadest.
Nendest surmadest 7,4 miljonit olid pdhjustatud siidame koronaartdve ja 6,7 miljonit
muokardi infarkti (MI) poolt. SVH-te peamine ennetus- ja ravivahend medikamentide korval
on elustiili kohandamine. (WHO 2013)

Joogateraapia kui kehalise aktiivsuse vorm on praeguseks tunnustanud USA tervishoiu-
organisatsioonide poolt kui efektiivne ja turvaline kehalise aktiivsuse vorm. (Salem et al.,
2013, Tummers 2004 39: 54-60 kaudu) Joogateraapial, mis hdlmab kehalisi harjutusi,
hingamisharjutusi ja meditatsiooni, on suur potentsiaal vahendamaks SVH-te riskifaktoreid

ning kergendamaks taastumist SVH’st. (Cramer et al., 2014)

Ké&esoleva bakalaureusetdd eesmargiks on anda teaduskirjanduse pdhjal tlevaade jooga
praktiseerimisest ja selle mdjust SVH-le ja selle riskifaktoritele.

To0s kasitletakse pdhjalikult SVH-st ateroskleroosi, akuutseid koronaarsiindroome,
sidamepuudulikkust ja peamisi SVH-te mojutatavaid riskifaktoreid, milleks on kdrge
verer6hk (RR), kdrge kehamassiindeks (KMI), suitsetamine, pstihholoogiline ja fusioloogiline

stress, verelipiidide koostis.

Too kirjutamise ajendiks oli autori isiklik positilvne kogemus jooga praktiseerimisel ja
néidete olemasolu jooga positiivsetest efektidest, peamiselt SVH-te riskifaktorite alandamisel.
Kuigi mujal ladnemaailmas on joogateraapiast parinevaid ravimeetodeid kasutatud aastaid, on
Eesti Vabariigis enamus neist, hoolimata oma potentsiaalsetest raviomadustest, tahaplaanile

jaanud.

Kéesolev t66 vBiks huvi pakkuda tervishoiutdotajatele, treeneritele ja taastusravitootajatele,
kes tegelevad SVH-te patsientidega ning on huvitatud joogateraapiaga tegelemisest vdi selle

efektiivsusest.
Joogateraapia; stidame- ja veresoonkonnahaigused; ennetamine; késitlus

Yoga therapy; cardiovascular diseases; prevention; management



1. ULEVAADE JOOGAST

Sona yoga tahendab otsetdlkes Gihendust ning selle algses kontektsis tdhendab see thendust
praktiseerija ja kogu universumi (Indias termin Brahaman, iseloomustamaks jumalikku
kdiksust) vahel. (Ida motteloo leksikon 2014)

Jooga on Opetus ja eluviis, mis on saanud alguse tdnapdeva India territooriumil paiknenud
veedade kultuurist. Seda on kindel véita, kuna on sdilinud veedadelt parinevad esimesed
kirjapanekud antud piirkonnast. Sustematiseeritult on joogast esimesena juttu hindu
upanisades, 3. sajandist eKr. Samal ajajargul selles piirkonnas tekkinud Budismi ja Jainismi
Opetused votsid samuti omaks jooga, mis eksisteeris sellel ajal peamiselt filosoofia vormis.
Jooga slsteem oli suure osakaaluga Budistliku tantrismi vool, kus kasutati spirituaalse
vabanemisdpetuse osana jooga Opetusi ning ka tdnapéeva joogale sarnaseid joogapoose ning
meditatsiooni. 21. sajandi joogastuudiote teraapiatundides on kasutusel jooga sellisel kujul
nagu 11. sajandil tekkinud jooga Hatha vool, kus endisest suurem rdhk oli hingamis-
harjutustel (sansk. pranayama) ja konkreetsetel keha asenditel (sansk. asanad ja vinayad).
(White 2013)

Edaspidi kasutatakse t60s sOna *’jooga’’ vOi *’joogateraapia’® kui terminit iseloomustamaks
kompleksi erinevatest hingamisharjutustest, kehalistest poosidest ja meditatsioonist. Kuigi
jooga puhul on tegemist eluviisiga, millest ei ole vélja jéetud ka dieet, kaitumisGpetus,
teadvuse laiendamine, keskendutakse kdesolevas to0s peamiselt teaduslikult enam uuritud
jooga osale, milleks on hingamisharjutused, kehalised harjutused ja meditatsioon. (Kappmeier
& Ambrosini 2006)

1.1 Jooga téanapéeval

Tanapdeval on jooga Austraalias ja Ameerika Uhendriikides (USA) kehalise aktiivsuse
vormina elanikkonna hulgas eelistatuse poolest esikiimnes. (Penman et al., 2012) USA 2002
aasta National Health Interview Survey uuringust selgus, et 2007. aastal praktiseeris joogat
USAs 10 miljonit inimest ning naitas, et jooga praktiseerijate arv tdusis 1% vdrra vorreldes
eelneva aastaga. 58% kdsitlusele vastanutest mérkis, et nad tegelevad joogaga, et séilitada
head tervist ja head enesetunnet, 16% ravimaks spetsiifilisi haigusi ning 22% mérkisid, et
nende raviarst soovitas seda. Enamus kusitluses osalenutest praktiseerisid joogat ravimaks
skeleti-lihasslisteemi haigusi ning 75% vastanutest vaitsid, et tundsid sellest tegevusest kasu

(vastanute raviarstidega ei konsulteeritud) (Birdee et al., 2008)



Birdee et al. (2008) uurisid 31044 inimeselt kisitluse teel joogat praktiseerivate inimeste
demograafiat USAs. Uuritavate demograafilisd néitajad olid vastupidised SVH-te
riskigruppidele. Naiteks olid 76% praktiseerijatest naissoost, kuigi SVH-sse haigestumise risk
on suurem meessoost isikutel. Kuigi rasside vahel pole mérgata olulist erinevust SVH’sse
haigestumisel, olid enamus jooga harrastajatest kaukaaslased. Enamus jooga harrastajatest
olid alla 30 aastased ning harrastajate arv kahanes vanuse kasvuga. Samuti olid paljud
joogaga tegelejad viimase 12 kuu jooksul kokku puutunud vaimse tervise probleemidega voi
skeleti-lihasslisteemi probleemidega ning marksa véhem SVH probleemidega (Birdee et al.,
2008)

Jooga on American College of Sports Medicine (ACSM) poolt tunnistatud efektiivseks
kehalise aktiivsuse meetodiks, seda vastavalt jooga harrastaja eesmargile. Joogateraapia on
ACSM sonul kehalise aktiivsuse vorm juhul kui treeningut/teraapiat viib labi kvalifitseeritud
instruktor. Joogaterapia instruktoritele on olemas standartiseeritud koolitusi néiteks Yoga
Alliance Registered Yoga Teacher (RYT-200, RYT-500, vastavalt labitud tundite arvule).
Nagu iga kehalise aktiivsuse vormiga, vdivad ka joogateraapias kaasneda kdrvalnahud voi
vigastused, mis on enamasti tagasihoidlikud. Matsushita ja Oka (2015) nditasid oma uuringus,
et 2508’st jooga praktiseerijast Jaapanis koges 30% nn ’’soovimatuid siimptomeid voi
reaktsioone, mis tekkisid joogatunnis’’. Joogateraapiat viisid l&bi kvalifitseeritud Gpetajad.
Tuleb mainida, et 53% vastanutes pddes kroonilisi haigusi ja 42% nendest sai haiglaravi.
Enamus soovimatutest simptomitest vOi reaktsioonidest olid seotud uuringus osalejate

krooniliste haigustega. (Matsushita ja Oka 2015)

Joogateraapia ndol on tegemist darmiselt varieeruva teraapiavormiga, seda isegi t06s
késitletava hatha jooga piires. Vaga oluline on, kuidas joogat dpetatakse, dpilast parandatakse
ja muidugi dpilase valmidusest dppida. Algajad peaksid véltima keerulisi poose ning SVH-ga

patsiendid peaksid valtima ebasobilikke poose. (Cramer et al., 2013)

Joogateraapia moju variatiivsust eri riikides erinevatele terviseprobleemidele uurisid Cramer
et al. (2015) oma ulevaate uuringus, kus leiti, et 306’st uuringust 90% mojutasid jooga-
teraapiaga tegelejate terviseprobleeme, seda olenemata publitseerivast ajakirjast voi
sekkumise tudbist, kuid oli s6ltuvuses riigist, kus uuring toimus. Leiti, et Indias l&biviidud
uuringutes oli 25-korda suurem tGendosus leida joogateraapia positiivne mdju. See vdib
autorite arvates soltuda India kui jooga siinnimaast, Opetajate padevusest, intensiivsematest
sekkumistest, kuid ka India uurijate kalduvusest tulemusi positiivsetena esitada. (Cramer et
al., 2015)



Kuigi algsetes joogapraktikat Kirjeldavates tekstides peetakse patuks jooga Opetamise eest
raha klsida, on tdnapéeva see lddnemaailmas vBimatu, mistdttu on joogateraapial kohati kdrge
hind (keskmiselt 5-8 eurot/kord grupitunnis). See seab piirid joogateraapia kattesaadavusele,
seda enam, et mitmed SVH-te riskifaktorid on seotud madalama sissetulekuga. (CDC 2014)
Joogateraapia on osades maailma piirkondades kattesaadav ka interneti teel ja televisiooni
kaudu, mis on eeliseks patsientidele, kes pole vdimelised iseseisvalt joogasessioonide
toimumise paika lilkuma. Néiteks Tele-Yoga on joogateraapia vorm, mis on eakamatele ja
funktsionaalselt ndrgematele patsientidele kattesaadav ja sobiv programm. (Selman et al.,
2015) Joogaga tegelevad inimesed peavad end sageli spirituaalsemaks nagu nditas Haselle-
Newcombe (2008) Inglismaal korraldatud rahvastikukisitlus. 85%-i vastanutest pidas end
>’spirituaalseks’’, joogaga mitte tegelevatel inimeste seas oli tulemus 45%-i. Seejuures pidas
vaid 1% joogateraapiaga tegelejatest end ’’religioosseks’’ vorreldes 11%-ga tavapopulat-

sioonis. (Haselle-Newcombe 2008)

Antud t66 autor leiab, et joogateraapia on tdnapaeval vaga populaarne kehalise aktiivsuse ja
teraapia vorm ning et joogateraapia populaarsus on aina tdusmas. Joogateraapia labiviijatele
on olemas standartiseeritud kursused, mis kindlustavad konkreetse pé&devuse joogateraapia
labiviimiseks. Kuigi joogateraapia sessioonidel on téheldatud soovimatuid stimptomeid, on

see iga kehalise aktiivsuse vormiga kaasnev potentsiaalne néhtus.
1.2 Joogatunni Ulesehitus

Joogasessioon, toimugu see siis grupis, Opetajaga kahekesi vOi Uksiisik sooritab seda
individuaalselt, on hatha jooga tund tihti jargmiselt Gles ehitatud: prakitseerija istub mugavas
poosis, kohaneb keskkonnaga, oluline on viia ennast teadvustatud seisundisse. Tahelepanu
suunatakse hingamisele, hingamissagedus muudetakse aeglasemaks ja siigavamaks, mis on
joogateraapias peamiseks parasiimpaatilise narvisiisteemi (NS) aktiveerijaks. Sellele jargneb
sessiooni pdhiosa ehk harjutuste seeria, mille korduste arvu ja kestvust reguleerib dpetaja.
Joogateraapia sessioon I06peb tihti pikema l606gastusega seliliasendis, kus vOidakse ka
mediteerida. (Kappmeier & Ambrosini 2006) Nagu mainitud, koosneb tanapéevane
joogateraapia kehalistest harjutustest, hingamisharjutustest ja meditatsioonist. Jargnevalt

kasitletakse neid kolme eraldi.



1.3 Asanad

Asanat vdib sanskriti keelest mitmeti eesti keelde t6lkida. Ida métteloo leksikon (2014) tdlgib
seda kui istet vOi istumist, inglisekeelne vaste on posture, mis viitab uldisemalt kehaasendile.
(Oxford Dictionary 2014) Vanades joogasuutrates on mainitud, et erinevaid poose VvOi
kehaasendeid on kaheksa miljonit, mis on ilmselt liialdus, vahemalt tdnapdeva joogateraapia
kontekstis. (White 2013) Asanad varieeruvad vaga véikestest liigutuste poolest nagu naiteks
hlppeliigeste painutus-sirutusliigutus kuni véga keerukate poosideni nagu naiteks kulnarvars-
toengseis. Joogateraapias kasutusel olevad harjutuste parameetrid (aeg, korduste arv)
tunduvad tihti ebaadekvaatsed kui vdrrelda neid nditeks ld&nemaailma terviseorganisa-
tsioonide poolt maaratletud optimaalsete treeningkoormustega. (Hagins et al., 2007; Haskell
et al., 2007), Kuigi joogateraapia intensiivus on varieeruv, kasutatakse tihti sellist harjutuste-
kompleksi nagu péikesetervitus. Pdikesetervituse ndol on tegemist harjutus-seeriaga, mis on
kerge koormusega ja sobilik enamusele praktiseerijatest. Seeria koosheb erinevatest
venitusharjutustest, kehaasendite hoidmisest, millega kaib kaasas pidev hingamise kontroll.
(\Vaata Lisa 1.) Paikesetervitust on spetsiifiliselt uuritud, mdistmaks antud kehalise aktiivsuse
kineetilisi faktoreid ja energiakulu. (Hagins et al., 2007) Hagins ja kaasautorid (2007) leidsid
oma uuringus, et harilik joogatund, mis koosnes istumisest, paikesetervitusest ja pisti asendis
asanatest oli samavéaarse energiakuluga kui kaimine kiirusel 3,2 km/h. Uuringus osales 20 ini-
mest, keskmise vanusega 31,4 83 aastat, KMI keskmiselt 23,58+3,03 kg/mZ.
Stidameldogisagedus (SLS), mida peetakse sidameveresoonkonda toetava treeningu oluliseks
naitajaks, voiks ACSM andmetel olla minimalselt 55% ja AHA andmetel vahemikus 50%-
85% maksimaalsest SLS’st (mida arvutatakse 220-vanus=x). Antud uuringus osalenutel jéi
kogu joogatunni keskmine SLS 55% maksimumist madalamaks (49,4 + 12,2 SLS). Samas
tuleb eelnevat uuringut vaadata kriitilise pilguga, kuna antud uuringus voeti keskmised SLS
néitajad kogu sessioonist, kuhu kuulusid paikesetervituse korval ka staatilised ja passiivsed

lamamis- ja istumispoosid, mis ei ole mdeldud energia kulutamiseks.

Ray ja kaasautorid (2011) uurisid joogateraapia energia kulu kahekiimnel meessoost
joogainstruktoril ning leidsid, et keskmine asanate metaboolne ekvivalent oli vaid 1-2 ning
joogasessiooni ajal oli uuritavate pingutus 9,9%-26,5% maksimaalsest hapnikutarbimise
tasemest (VO,max). Tegemist oli Uhekordse uuringuga, saamaks teada joogateraapia
sessiooni fisioloogilisi nditajaid ning autorid leiavad, et vorreldes harilike dinaamiliste
treening meetoditega VvOib joogalteraapial olla potentsiaali parandamaks kehalist

sooritusvdimet. Autorid toovad potentsiaalseks uuritavate kehalise sooritusvdime tdusu



pdhjenduseks vélja hingamise 0Okonoomsuse paranemise ja kardiovaskulaarse reservi

paranemise. (Ray et al., 2011)

Jimenez ja kaasautorid (2009) viisid labi uuringu, mis uuris kdrge intensiivsusega hatha jooga
moju keskealistele - ja vanematele naistele, kes olid eelnevalt hariliku hatha joogaga tegele-
nud. Kdrge intensiivsuse all mdisteti nddalas 5 korda 90-minutilist jooga sessiooni. VVorreldes
hariliku hatha joogaga vahendati antud uuringus I6dgastusharjutuste hulka ja tdsteti asanate
hulka, mille jooksul paluti uuritavatel venitusi sooritada vdimalikult suure liigesliiku-vusega.
Uuringus leiti, et vorreldes hariliku ja tagasihoidlikuma hatha jooga programmiga, kus
keskendutakse enam hingamisharjutustele ja I66gastumisele, paranes antud uuringus osalenu-

te VO,max, tbusis HDL kolesterooli tase veres ning langes KMI. (Jimenez et al., 2009)

Antud t66 autor leiab, et on kahetsusvadrne, et hatha jooga moju tervisele uurivates
teadusartiklites vOetakse keskseks jooga teraapiaks paikesetervitus ja teised upris vahendud-
likud ja staatilised asanad. See on mdistetav kui tegemist on SVH-te riskigruppidega voi
SVH’st taastuvate patsientidega. Tervete inimeste puhul voiks aga rakendada keerukamaid ja

metaboolselt ndudlikumaid harjutusteseeriaid ja harjutuste kestvust ning kiirust.
1.4 Meditatsioon

Meditatsioon on mitmeti mdistetud termin. Tihti kasutatakse seda religiooni vdi muu 6petuse
praktiseerimise vahendina, judmaks teadvuse kaugematele piiridele. IImalikule inimesele on,
hoolimata vaimulikust péritolust, meditatsiooni ndol tegemist efektiivse ja kattesaadava
meetodiga, parandamaks elukvaliteeti. Lutz ja kaasautorid (2008) pakuvad tahelepanu jaotu-
mist uurivas artiklis meditatsiooni vdorale inimesele mugava ja tépse selgituse: >’meditatsioon
viitab laiale praktikate valikule, alates tehnikatest 166gastumiseks kuni harjutusteni kdrgemate
eesmdrkide tditmiseks nagu nditeks korgendatud heaolu tunde saavutamine’’. (Lutz et al.,
2008) Nende sonul ja ka uldiselt on enim uuritud meditatsiooni kahte liiki: t&dhelepanu
suunamine kindlale esemele, tundele vdi muule fenomenile (inglise k. transcendal meditation
(TM), eesti keeles midagi Uletav meditatsioon, piirideta meditatsioon, transtsendentne
meditatsioon (Oigekeelsussdnaraamat 2013)) ning keskendumise suunamine mbritsevale
keskkonnale, mida kutsutakse mindfuless-meditation (MM), mille eestikeelne vaste voiks olla
arksus-meditatsioon/tahelepanelik meditatsioon. (Oigekeelsussdnaraamat 2013)

TM ndol on tegemist meditatsiooni vormiga, mis hdlmab endas kindlale objektile vdi haalele
keskendumist. Keskendumine ei ole eriti stilibiv, pigem lastakse naiteks monel helil end ilma

pingutuseta *’juhtida’’. Labi selle jdutakse transtsendentse kogemuseni vOi *’mdistust labista-



va kogemuseni’’ mis peaks indiviidi kognitiivsed funktsioonid suuema kontrolli alla seadma,
edukamalt oma emotsioone jalgima panema ja rahulikumaks muutma. (Travis et al. 2009)
Uuringutes, mis késitlevad TM’1 ning ilmselt ka kdige populaarsem TM vorm on Transcendal

Mediation ©

, mida Opetatakse ld&nemaailmas mittetulundusiihingu Maharishi Foundationi
poolt. Harilikult praktiseeritakse TM’i pdevas 2 korda 15-20 minutit. Tuginedes Brook et al.
(2013) (levaateartiklile, on TM néol tegemist ainukese tbenduspdhise ja efektiivse
meditatsiooni vormiga, alandamaks vererdhku (RR). Seda tanu véga laialdasele uuringute
hulgale ja nende valiidsusele. Samas, MM, tapsemalt Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR) néol pole nende sdnul uuringute kvaliteedi puuduse tdttu tegemist efektiivse RR

alandajaga. (Brook et al., 2013)

Mindfulness tihendab paali keeles ’’maéletama’’, kuid harilikult kasutatakse seda terminit
iseloomustamaks teadlikku seisundit. Ludwig ja Kabat-Zinn (2008) iseloomustavad
mindfulnessi kui *’vastuvotlik tdhelepanu ja teadlikkus hetke siindmustest ja kogemustest’’.
Teine selgitus mindfulnessile on ’’tdhelepanu suunamine hetke asjaoludele hinnanguid
langetamata’” (Ludwig ja Kabat-Zinn 2008) Kuigi Oigekeelsussénaraamat (2013) pakub
mindfulnessi eestikeelseks vasteks drksust voi téhelepanelikkust, on k&esoleva t06 autori
arvates sobivam vaste teadlikkus, kuna see iseloomustab ka Umritseva omaks votmist.
Mindfulness on leidnud standartiseeritud terapeutilise vormi Massachusettsi likooli juures,
kus loodi Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR). Antud programmi puhul on
taheldatud positiivset mgju uuritavate bioloogilisele ja pstihholoogilisele stressile. (Sharma ja
Rush 2014)

Mdlema meditatsiooni liigi Kirjeldusest v6ib mdista, et tegemist on téhelepanu viimisega
kindlatele asjaoludele, mis tdhendab, et meditatsioon ei ole sama, mis on I68gastustehnikad,
mida tihti meditatsioonilt oodatakse vOi sellest arvatakse. Kuigi meditatsiooni 18ppeesmark
vOib olla 166gastumine, pole selle praktiseerimine otseselt 166gastumine, vaid téhelepanu
juhtimine kindlatele asjaoludele/elementidele. Selleks elemendiks vdib olla néiteks moni
ruumis olev objekt, mdni ruumis olev heli vGi isiku emotsioon. Tihti kasutatakse medita-
tsiooni juures mantraid (eesti k. loits), aitamaks praktiseerijal oma eesmargini jouda.
Kuulsaim neist on ilmselt silp om. Meditatsiooniga alustatakse harilikult koos Opetajaga voi
labi auditiivse juhendamise. Meditatsiooni positiivsed mdjud on ndhtavad nii algajate kui

kogenud praktiseerijate ndol. (Peressutti 2010)

Meditatsiooni kéigus toimuvad inimese organismis mitmed flsioloogilised muutused, néiteks

melatoniini taseme tdus, mis on otsene faktor vahendamaks psiihholoogilist stressi, mis on
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omakorda riskifaktor SVH’le. Meditatsiooni mdju kardiovaskulaarsele aktiivsusele on otsene
ka labi parasumpaatilise NS aktiveerumise. See véjendub kdige selgemini labi
hingamissageduse ja SLS aeglustumise. (Tooley et al., 2000)

1.5 Pranayama

Sanskritikeelset sona pranayama voOiks ida motteloo leksikoni (2014) jargi tdlkida eesti
keelde kui elujdu pikendust. Peamiselt mdistetakse pranayama all tegelikult
hingamisharjutusi. Hingamisharjutused on jooga teraapias olulisel kohal, pdimudes tihti Giheks
asanate ja meditatsiooniga. Tihti on hingamisharjutused kas mediatsiooni vOi erinevate
asanatega kombineeritud. Hingamisharjutuste ajal eristatakse kolme faasi: sissehingamine,
hinge peetus ja véljahingamine. Nende kolme faasi vaheliste ajalisi ja mahulisi suhteid muutes
on vBimalik hingamisega manipuleerida. Samuti on labi nina v6i suu hingamise, labi (ihe v0i

kahe nina-s6drme vahel. (Jerath et al., 2006)

Hingamisharjutuste puhul on liigutuse sooritamise tempo d&armiselt oluline, mis vdib
varieeruda: niiteks *’tulehingamise’” puhul iritab praktiseerija voimalikult kiiresti 1abi nina
sooritada sisse-valja hingamist, kuid Nadisuddi Pranayama puhul hingab praktiseerija

aeglaselt ja sugavalt labi Uhe ninasddrme sisse ja teise kaudu vélja. (Karthik et al., 2014)

Hingamisharjutuste all ei mdisteta lihtsalt hingamist, vaid hingamise teadvustamist, sarnaselt
mindfulnessile. Selline teadvustamine viib praktiseerija mdtted muredest eemale, vdhendades
psuhholoogilist ja fusioloogilist stressi, mis kutsub esile parasimpaatilise ja simpaatilise NS
vahelise tasakaalu loomise (Goyal R et al., 2014; Karthik et al., 2014)

Selline autonoomse narvisusteemi aktiivsuse mutumine on otseselt soltuv hinge kinni
hoidmise aja pikkusega. Hoides hinge kinni higetdmmete vahel kauem, on vGimalik enam
aktiveerida parasimpaatilist NS. Lihem paus hingetdmmete vahel ja kiirem hingamise tempo
viib pigem siimpaatilise NS aktiivsuse téusuni. (Jerath et al., 2006) Samas on ndidatud, et ka
kiirel hingamise tempol on positiilvne mdju SVH riskifaktoritele 1abi psuhholoogilise stress
vahendamise. Sama uuring leidis, et pranayama positilvne mdju fisioloogilistele SVH
riskifaktoritele (ststoolne ja diastoolne RR, SLS, Rate Pressure Product) oli 12 nadala

jooksul vaid grupil, kes praktiseerisid aeglase tempoga pranayamat. (Sharma et al., 2013).

Naide hingamisharjutuste juhendist, mis on antud tervetele katsealustele: (Karthik et al.,
2014)
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Nadisuddi: Sulge parem ninasddre parema pdoidlaga. Hinga aeglaselt sisse ldbi vasaku
ninasddrme, tdites oma kopsud. Sulge vasak ninas6dre parema kée teise sérmega ning ava
vasak ninasdodre. Hinga aeglaselt valja. Peale véljahingamist jatka samamoodi. Tee harjutust 5

minutit paevas.

Kapalbhati: Harjutust sooritatakse istuvas asendis. Hinga tavaliselt labi nina sisse.
Véljahingamine soorita forsseeritud ning valjahingates pinguta kéhulihaseid. Tee harjutust 5

minutit paevas.

Bhastrika ehk téishingamine: Hinga sisse ja valja vOimalikult siigavat, tdites koik kopsu osad
Ohuga. Keskendu kopsude voimalikult rohke 6huga taitmisele. Tee harjutust 5 minutit péevas.

Bramhari: Selles harjutuses tuleb keskenduda hdile tekitamisele kurgus, mis voiks olla

2

sarnane mesilasele voi ’m”’ tidhele. Hadl peaks olema pikk, pidev ja sujuv. Tee harjutust 5

minutit paevas.

Pranava Pranayama: Selle harjutuse véltel héédldatakse silpi >’OM’’, mis jaotatakse
jargmiselt: A’ (ahh), U’ (uh) ja "M’ (mm). Piltlikult peaks hiél *ahh’ tulema kopsu pdhjast,
hdil ’uh’ rinnaku juurest, kopsu keskosast ning hddl *'mm’ kopsu iilalosast. Tee harjutust 5

minutit paevas. (Karthik et al., 2014)

Ké&esoleva t06 autor leiab, et pranayama ndol on tegemist olulise joogateraapia osaga, mis
pakub patsiendile voimalust l&bi teadvustatud ja kontrollitud hingamistehnikate pstihho-
loogilise stressi maandamiseks ning fisioloogiliste SVH riskifaktorite vahendamiseks.
(Sharma et al., 2013) Autor leiab, et pranayama tehnikad on kergesti dpitavad ning sobilikud

igale vanusegrupile kuna ei ndua erilist kehalist pingutust.
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2. JOOGATERAAPIA MOJU SUDAME- VERESOONKONNA.-
HAIGUSTE RISKIFAKTORITELE

Leali ja kaasautoride (2006) t66s kogutud andmete pdhjal oli SVH-te maksmus Euroopa Liidu
(EL) haigekassade eelarvest umbes 11%, millest enamus kulus statsionaarsele ravile. 2003.
aastal oli EL-s SVH-te poolt pdhjustatud statsionaarseid haiglapdevi 126 miljonit ehk
keskmiselt 277 voodipdeva 1000 elaniku kohta. Eestis oli see nditaja 349. (McGill et al.,
2008) SVH-te primaarne preventatsioon on efektiivne 1abi mdjutatavate riskifaktorite
vahendamise, milles on suur roll medikamentoosse ravi kdrval ka elustiili muutustel. (Opie &
Dalby 2014) Kdesoleva t60 autor leiab, et joogateraapial vdib olla 1abi kehalise aktiivsuse,
I66gastustehnikate ja elustiili muutuste positiivne mdju mojutatavatele SVH riskifaktoritele.
(Cramet et al., 2014) Jargnevates alapeatiikkides keskendutaksegi SVH primaarsele

preventatsioonile Iabi mdjutatavate riskifaktorite véhendamise.
2.1 Kdrge vererdhk

RR kujutab endast rdhku, mis jargneb stidamel6dgile ja avaldub veresoonte seintele ning on
stiidame 166gimahu ja perifeerse vastupanu kogum. (Lilly 2007) American Heart Associationi
(AHA) néitel voiks RR tervel taiskasvanul olla 120/80 mmHg. Kérge RR on tegemist kui RR
on Ule 140/90 (sustoolne/diastoolne) mmHg kahel erineval ajal tehtud médtmisel — selliste
naitajate pdhjal kasutas 2000. aastal USAs ligikaudu 24% elanikkonnast kdrgenenud RR
alandavaid ravimeid. Hupertensiooni ndol on tegemist 7,6 miljoni surma pdhjusega aastas

maailmas. (Carretero ja Oparil 2000)

Kuigi korge RR ei pOhjusta patsiendile olulisi vaevusi, pdhjustab see markimisvéarseid
muutusi  siidameveresoonkonnas. Liiga kdrge RR mdjub arterite seintele liiga tugevasti,
venitades neid flsioloogilisest asendist valja. Selle tagajarjel v6ib tekkida mitmeid komplika-
tsioone: slidame vasaku vatsakese miokardi hlipertroofia, arteri seinte nérgenemine venituse
tagajérjel, mis vOib omakorda pohjustada arterite seinte kahjustusi, sudamepuudulikkus.
Suureneb ka trombide tekke risk. Varajases hipertensiooni tekke perioodil leiavad aset
tagasihoidlikumad organite kahjustused nagu nditeks sidame vasaku vatsakese hupertroofia ja
kognitiivne dusfunktsioon, pikemaajalise ravimata hupertensiooni tagajarjel voivad tekkida
mérksa suurema ulatusega kahjustused nagu néiteks MI, peaaju insult, neerupuudulikkus,
dementsus. (Messerli et al., 2007)

Hipertensiooni saab jagada primaarseks (idiopaatiliseks) ja sekundaarseks. ~90%

patsientidest kuuluvad primaarse hupertensiooni rihma, mis seisneb selles, et hiipertensioon
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ei ole pohjustatud sekunaarsete probleemide poolt nagu nditeks neerupuudulikkus.
Sekundaarne hupertensioon on p&hjustatud muudest probleemidest organismis. (Carretero ja
Oparil 2000) Huipertensiooni medikamentoosne ravi on efektiivne, kasutades beeta-
blokaatoreid, alfa-blokaatoreid ja teisi ravimeid. (Arima et al., 2011) Samas, jarjest rohkem on
patsiendi juhtumeid, kus hipertensioon ei allu ravile, mist6ttu voiks medikamentoosse ravi

kdrval kaaluda ka néiteks jooga teraapia kasutamist. (Brent et al., 2011)

Korge RR geneetiliste soodumusega inimestel soodustab kdrge RR teket (lekaalulisus,
insuliini resistentsus, alkoholi liig tarbimine, soola liigne tarbimine, paikne eluviis, stress,
dislipideemia ning madal kaltsiumi ja kaaliumi osakaal dieedis. (Carreto ja Oparil 2000)
Korge RR vastu on oluline selle ennetus- ning ravivahendina medikamentide kdrval elustiili
kohandamine. Olulisel kohal on dieedi muutmine (peamiselt satureeritud ja transrasvade,
naatriumi ja suhkru osakaalu véhendamine menuds, kaaliumi ja kaltsiumi osakaalu suuren-
damine menids), tubaka suitsetamisest loobumine voi sellega mitte alustamine, alkoholi
tarbimise piiramine ja regulaarne kehaline aktiivsus. (Brook et al., 2013). Kdrge RR
alandamise meetodina on positiivseid tulemusi saadud ka labi kehalise aktiivsuse, tapsemalt
isomeetrilise iseloomuga vastupanuharjutuste, mis on omane jooga teraapia asanatele.
(Carlson et al., 2014)

Bai ja kaasautorid (2015) leidsid kirjanduse Ulevaates, uurides 996 osalejaga 12 uuringut, et
TM ndol on tegemist eduka sustoolse ja diastoolse RR alandajaga keskmiselt -4,26 mmHg ja -
2,33mmHg. Samuti leiti, et meditatsiooni mdju RR alandajana on suurem koheselt peale
joogateraapiat ning inimestel, kellel on kérge RR vélja kujunenud, vanemaealistel ja naistel.
(Bai et al., 2015)

Bhavani ja kaasautorid (2012) leidsid oma uuringus, et 5-minutilisel pranayama
harjutusseerial oli akuutne mdju hiipertensiooni diagnoosiga patsientidele. Tegemist oli hinga-
misharjutustega, mida sooritati aeglase hingamissagedusega, alandades hingamissagedust
viieks minutiks kuuele hingetdmbele minutis. Autorid polnud kindlad RR langemise mehha-
nismides, pakkudes valja sumpaatilise NS aktiivsuse vdhenemise ja paranenud baroretse-

ptorite aktiivsuse. (Bhavani et al., 2012)

Goyal R ja kaasautorid (2014) uurisid oma uuringus pranayama mdoju kerge hiipertensiooniga
patsientidel. Nende sonul on muokardi koormushulga néitaja ehk Rate Pressure Product
(RPP) optimaalsemaks SVH-te riskifaktoriks kui RR, sest see nditab otseselt kui palju
koormust stdamele rakendub, mistdttu uuriti artiklis mdju RPP’le, mis on miuokardi
hapnikuvajaduse indeks. (RPP = SLS x siistoolne RR x 10°™™H%). Osalejad jagati kahte
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gruppi, millest Uks grupp sai 6 nédala jooksul RR alandavaid ravimeid ja teine grupp RR
alandavaid ravimeid ja pranayama teraapiat. Uuringus leiti, et vOrreldes teraapiaeelsete
mddtmistulemustega, oli pranayama teraapiat saanud grupis langenud nii RR, puhkeoleku
SLS kui ka RPP. (Goyal et al., 2014)

Joogateraapia metaboolne kulu on vdrreldes hariliku aeroobse treeninguga kullaltki véike
(Hagins et al., 2007), mistdttu vdib aeroobne treening olla efektiivsem RR langetaja nagu
néitasid Subramanian ja kaasautorid (2011) oma uuringus. Leiti, et vorreldes 5 korda nadalas
joogateraapiat saanud grupiga vahenes puhkeoleku RR 4 korda ndadalas aeroobse iseloomuga
treeningut sooritanud grupil 3/3,4 (sustoolne/diastoolne) mmHg rohkem. Samas uurings jouti
ka jareldusele, et soola tarbimise piiramine 8 nédala jooksul annab sama efektiivse RR

langetava tulemuse kui samal ajal 5 korda nddalas joogateraapiat. (Subramanian et al., 2011)

Tdenduspdhisus joogateraapia mdjust RR on kiillaldane ja positiivne vorrelduna kontroll-
rihmaga randomiseeritud uuringus. (Posadzki et al., 2014) RR langust on taheldatud nii
hlpertensiivsetel kui ka normotensiivsetel patsiendtidel. Uuritud on eraldi asanate, mis
kédivad enamasti koos hingamisharjutustega ning meditatsiooni méju RR. Erinevate
meetoditega on saadud positiivseid tulemusi. (Bai et al 2015) Positiivne mdju RR langusele
tuleneb labi parasiimpaatilise NS aktiveerumise ja baroretseptorite efektiivsuse paranemise,
mille jaoks on efektiivsed meetodid mediatsioon ning pranayamad (Bai et al., 2015, Goyal M
et al., 2014, Bhavani et al., 2014) ning labi asanate, mis pakuvad labi kehalise koormuse

efektiivset moodust alandamaks RRi (Subramanian et al., 2011)
2.2 Tubaka suitsetamine

Tubakasuitsu negatiivne mdju tervisele on viimastel aastakiimnetel saanud selgeks ning
tubakasuitsetajate arvu vahendamiseks on kasutusele voetud mitmed meetmed nagu nditeks
reklaamid, aktsiisi rakendamine tubaka toodetele, suitsetamise piiramine avalikes kohtades.
(Humair et al., 2014) Nimetatud meetmed on tubakasuitsu tarvitajate hulka vahendanud, kuid
ometi on 22% Eesti Vabariigi ja 17% USA elanikkonnast suitsetajad, maailmas on (le
miljardi inimese, kellest Ule poole surevad suitsetamise otsese mdju tagajérjel.(CDC 2014,
TAI 2014) Lé&aneriikides on néha kindlaid suitsetajate populatsiooni trende, kusjuures peami-
seks trendiks on suur suitsetajate hulk elanikkonnas, kellel on alg-ja keskharidus ning kes
elavad allpool vaesuse piiri. (CDC 2014) Joogateraapia ndol on tegemist tasulise teenusega,
kuid selle potensiaalne mdju suitsetamisest vabanemisele voi selle vdhendamisele on olemas.
(Elibero et al., 2011; Sharma et al., 2014) Tubaka suitsetamine on suureks SVH-te riski-
faktoriks, seda nii aktiivsele kui passiivsele suitsetajale. Tubakasuitsul on otsene mdju
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sudameveresoonkonnale labi RR tdusu, arterite ahenemise, SLS tdusu, LDL kolesterooli
taseme tousu ja HDL kolesterooli taseme langemise. Suitsetajad surevad keskmiselt 10 aastat

varem vorreldes mittesuitsetajatega. Nendest surmapohjustest moodustavad 40% SVH’d.
(Erhardt 2009)

Aktiivse suitsetamise ndol on tegemist riskifaktoriga, mida on vdimalik muuta ning peale
suitsetamise 16ppu on kahe aasta jooksul SVH-sse haigestumise riskifaktorid margatavalt
langenud. (Erhardt 2009) Joogateraapia moju suitsetamisest loobumisele vdib ilmneda nii
akuutsele tubakasuitsu himule kui pikemaajaliselt suitsetamisest loobumisele. (Sharma et al.,
2014; Elibero et al., 2011) Tavapérased suitsetamisest loobumise kdrvalndhud vdivad olla
depressioon, keskendumishéired, d&revus. Joogateraapial on ka nendele néhtustele

potentsiaalselt positiivne toime. (Balasubramaniam et al., 2012)

Elibero ja kaasautorid (2011) uurisid oma uuringus kardiovaskulaarse treeningu (jooksulindil
kaimise) ja hatha joogasessiooni mdju akuutsele tubakasuitsu himule. Peale Uhetunnist
tubakasuitsu mittetarbimist doseeriti osalejatele 30 minutit aeroobse iseloomuga treeningut ja
hatha joogat. Uuringu tulemuste pdhjal jareldati, et nii aeroobse iseloomuga treening kui ka
hatha jooga mdjuvad akuutsele tubakasuitsuhimule sarnaselt ja positiivselt. Uuringus osalejad
kirjeldasid suitsetamise himu kadumist tdnu paremale enesetundele ja tdnu sellele véhenenud

vajadust labi tubakasuitsu halba enesetunnet parandada. (Elibero et al., 2011)

On taheldatud ka meditatsiooni positiivseid mdjusid tubakasuitsust loobumisele: Tang ja
kaasautorid (2013) nditasid oma uuringus, et kahe nadala peale jaotatud 5 tundi TM
meditatsiooni vahendas, vorreldes kontrollgrupiga, kellele dpetati teisi 168gastustehnikaid,
suitsetamise kogumahu hulka 60% (mdddetud susinikmonoksiidi hulka veres). (Tang et al.,
2013)

Sharma ja teised leidsid (2014) kirjanduse ulevaates olnud kiimnest artiklist, et joogateraapial
(antud juhul peamiselt hingamisharjutused ning kerged asanad, teraapia ks paev kuni 8
nadalat) on positiivne moéju suitsetamisest loobumisele. Autorid pakuvad valja, et jooga
positiivne mdju vOib tuleneda &revuse ja stressi maandamise vdimest ning kuna paljud
suitsetajad alustavad suitsetamist nende kahe fenomeni véltimiseks, vGib joogateraapial olla
saranane moju. Samuti leiti, et piltlik sarnasus pranayama harjutuste ja tubakasuitsu

tdmbamise vahel vdib olla suitsetamisest loobumise protsessis kasulik. (Sharma et al., 2014)

Suitsetamisest loobumine on edukas vahend védhendamaks SVH-sse haigestumise riski.

(Erhardt 2009) Bakalaureusetd6 autor leiab, et joogateraapia mdju suitsetamisest loobumisele
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on nii akuutselt kui ka pikas perspektiivis efektiivne. Seda peamiselt labi suitsetamisest
loobumise korvalndhtude vé&hendamise (Sharma et al., 2013) vG6i koheselt suitsuhimu
vahendamise (Elibero et al., 2011) Edaspidised uuringud voiksid sisaldada ka aastate 16ikes

joogateraapia mdju tubakasuitsule ning ka muudele tubaka tarbimise vahenditele.
2.3 Stress

Definitsioon stressile vdiks olla jargmine:”’kogemuste tase, mis kutsutakse esile inimese ja
keskkonna vahelise suhte l&bi, mis Ule-vdi alaerutuse labi p6hjustab pstihholoogilist voi
fiisioloogilist kannatust’’. (Li & Goldsmith) Nii pstihholoogilise kui ka fusioloogilise stressi
ndol on tegemist otsese ja olulise SVH-sse haigestumise riskifaktoriga. Pikaajaline
psuhholoogiline stress mdjutab arteriaalset RR ning siimpaatilise ja para-simpaatilise NS
aktivatsiooni suhet ning akuutne, tugev psuhholoogiline stess suurendab oluliselt AKS nagu
naiteks MI, tekkimise ohtu. (Steptoe & Kivimaki 2012) Stressi saab subjektiivselt hinnata
kisimustikega vOi objektiivselt labi erinevate bioloogiliste markerite nagu naiteks kortisool,
dehiidroepiandrosteroon ~ vOi  markerite  mé&aramisega, mis nditavad organismi
I66gastusseisundit nagu nditeks melatoniin ja gamma- aminovdihape. (Li & Goldsmith 2012)
Eelnev artikkel téheldas, et 35°st teadusartiklist 25 leidis, et joogateraapial on nii
psuhholoogilist kui flsioloogilist stressi vdhendav mdju. TM ndol on tegemist samuti
potentsiaalse stressi simptomite langetaja ja RR alandajaga. (Goyal M et al., 2014)

Riley ja kaasautorid (2015) tdid Kirjanduse (Ulevaates valja, et jooga moju nii
psuhholoogilisele kui flsioloogilisele stressile mdddetakse Kliinilistes uuringutes labi
psuhholoogiliste  mehhanismide, milleks on suhtumine stressi, rahulikkus, kaastunne,
spirituaalsus, mindfulness, mina tunnetus, toimetuleku mehhanismid, ning bioloogilised
mehhanismid, milleks on autonoomse NS aktivatsioon, Hypothalamic-pituitary-adrenal axis
funktsioon, endoteeli funktsioon ja lammastikoksiidide vabanemine, endogeensed
kannabinoidid ja opiaadid, pdletikulised ja endokriinsed vastused, limbilise suteemi aktiivsus,
gamma-Aminobutyric acid ja geenide avaldumine. Selles kirjanduse Ulevaates kasitleti 71
uuringut, mis uurisid jooga moju stressile ning neist 5 valiti 16plikuks uurimiseks vélja.
Nendest viiest raporteerisid kdik positiivset mdju kaastundele, mina tunnetusele, kortisooli

taseme véhenemist ning posterioorse hiipotaalamuse inhibatsiooni. (Riley ja Park 2015)

Mitmed stressorid parinevad Umritsevast keskkonnast (keskkonna stressorid) ning neid on
raske muuta, kuid on ndidatud, et Iabi indiviidi keskkonna stressorite tdlgendamise voi neile
reageerimise, on vOimalik keskkonna stressorite negatiivset mdju vahendada. Seda just labi
TM programmi. (Schneider et al., 2012)
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Schneider et al. (2012) leidsid oma uuringus, et transtsenentne meditatsioon (TM; 20 min x2
péevas) véhendab SVH-sse haigestumise riski USA mustanahaliste populatsioonis 48%.
Samas, uuringus oli kontrollgrupiks riihm, kellel viidi 1&bi standartne terviseedendamise
koolitus (Kkirjalikud ja suulised juhised SVH-te riskifaktorite véhendamiseks, ndustamise
sessioonid gruppides). Tulemused olid mdlemas grupis sarnased, valja arvatud subjektiivsed
emotsionaalse stressi nditajad, mis olid TM grupis rohkem vahenenud. Ehk vdrreldes tava-
parase patsiendi harimisega ja psuhholoogilise toetamisega voib TM pakkuda paremaid

tulemusi emotsionaalse stressi vahendamisel. (Schneider et al., 2012)

Yoshikara et al. (2014) uurisid 12-nédalase joogateraapia mdju tervete naiste stressi mehha-
nismidele, milleks olid psuhholoogilised subjektiivsed mehhanismid, mida kontrolliti Kkisi-
mustikega ning mdned bioloogilised stressi markerid. Joogateraapia toimus kord né&dalas,
peamine rohk oli meditatsioonil ja kehalistel harjutustel. Koikides kusimustiku osades oli
néha selget stressi taseme néitajate langust. Samuti oli nédha ka oluline langus psuhho-
somaatiliste sumptomite seas. Stressi bioloogilistest markeritest uriinis vahenes markimis-

vaéarselt iks kolmest. (Yoshikara et al., 2014)

Dinesh ja kaasautorid (2013) leidsid oma uuringus samuti, et pranayamal on positiivne mdju
psuhholoogilise stressi maandamisele, kuid leidsid ka seda, et mérkimisvaarne positiivne
mdju SVH-te riskifaktorite alandamisele ilmnes vaid grupis, kus praktiseeriti aeglase iseloo-
muga pranayamat 12 néddalat, 3 korda nédalas. Selline omapara vdib ilmneda asjaolust, et

vaid aeglane hingamine aktiveerib parasimpaatilist NS. (Dinesh et al., 2013)

Antud t60 autor leiab, et joogateraapia mdju stressile on vaga positiivne, seda eriti labi
standartiseeritud programmide ning peamiselt l&bi mediteerimise. TM ja MM on kull tihti
joogateraapia osad, kuid neid kasutatakse ka eraldi ja edukalt stressi véhendamiseks.
Meditatsiooni ndol on tegemist kattesaadava ja efektiivse joogateraapia osaga. Uuringute hulk
on Upris suur ja mdju nii fusioloogilistele kui ka psuhholoogilistele stressinditajatele on

positiivne.
2.4 Lipiidide ja kolesterooli tase veres

Kolesterooli ndol on tegemist inimkehas leiduva tsuklilise alkoholiga, mis parineb toidust ja
endogeenselt peamiselt maksas, vahemal mé&é&ral ka teistes kudedes siinteesituna. Inimese
veres esineb kolesterool lipoproteiinide koostises korge tihedusedusega lipoproteiinides (HDL
kolesterool) ja madala tihedusega lipoproteiinides (LDL kolesterool) mahus, suhe vastavalt
25-35% ja 60-70%. (ATP III)
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Korge kolesterooli tase veres suurendab oluliselt SVH-sse haigestumise riski, sest LDL kole-
sterooli sidumine veresoonte seintel makrofaagide poolt on oluline ateroskleroosi tekke-
mehhanism. Seda eriti kombinatsioonis teiste SVH-te riskifaktoritega nagu néiteks korge RR
ja suitsetamine. HDL kolesterooli tase veres vdiks 18-50 aastastel inimestel olla Immol/l ja

enam ning LDL kolesterooli tase alla 3-5 mmol/L, vastavalt vanusele. (ATP 1II)

Kolesterooli tase veres on soltuv périlikkusest, dieedist, kuid ka organismi patoloogiatest
nagu naiteks diabeet ja neerupuudulikkus. Kolesterool on ka mdjutatav faktor, milleks pea-
mine moodus on dieedi mutmine. Korget LDL kolesterooli taset veres seostatakse liigse
killastunud rasvade ja transrasvade osakaaluga menius. LDL kolesetrooli taseme langeta-
miseks veres on soovitatav vahendada killastunud rasvade osakaalu meniiis ning soosida
puu- ja juurviljade ning taisteratoodete soomist. Lisaks on soovitatav koleseroolitaseme
normaliseerumiseks veres voi korge kolesteroolitaseme ennetamiseks kehaline aktiivsus ja

suitsetamisega mitte alustamine vdi selle 16petamine. (Eckel et al., 2013)

Yadav ja kaasautorid (2014) leidsid oma uuringus, et 10-p&evane joogateraapia, mis koosnes
pranayamast, meditatsioonist ja kehalistest harjutustest ning elustiili muutmist soodustavatest
loengutest, mdjus vere HDL kolesteroolitasemele positiivselt. Osalejad olid terved indiviidid,
seejuures surenes HDL kolesterool uuritavate veres enam algselt madalama tasemega osale-
jatel. Vdhenes tuhja kdhu veresuhkru tase, RR tase ja paranes teiste lipoproteiinide vahekord
veres. (Yadav et al., 2014)

Vyas ja kaasautorid (2008) uurisid joogateraapia olulisuse osa, TM, mdju verelipiidide
tasemele vanemaealistel naistel, keskendudes menopausi eelses ja jargses faasis olevatele
naistele. Menopausi jargselt oli vere kolesteroolitase, triglitseriidide tase ja LDL kolesterooli
tase mérgatavalt kbrgem. Samas, nii naistel, kes olid meditatsiooniga tegelenud luhiajaliselt (6
kuud kuni 5 aastat) kui ka pikaajaliselt (Ule 5 aasta) oli vere lipiidide tase oluliselt vaikesem.
Menopausi eelsete naiste seas polnud méargata mediteerijate ja mitte-mediteerijate vahelisi

erinevusi vereprofiilis. (Vyas et al., 2008)

Cooper ja Aygan (1979) naitasid oma uuringus, et hiperkolesterooliga patsientidele mdjub
TM, kui seda praktiseerida regulaarselt 11 kuu véltel. Kontrollgrupiga vorrelduna vahenes
TM’i regulaarselt praktiseerinud osalejate vereseerumi kolesterooli tase. Pakuti vélja variant,
et TM véhendab adrenergilist rakkude aktiivsust, mis mdjub kolesteroolitasemele veres.

(Cooper ja Aygan 1979)
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Kehalise aktiivsuse ja elustiili kohandamise positiivne mdju verelipiidide koostisele on kinni-
tatud 1&bi mitme uuringu nagu néitas ka Franklin 2014. aastal. (Franklin et al., 2014) Jooga-
teraapia ndol on tegemist kerge voi médduka koormusega kehalise aktiivsusega, mis vdib olla
sobilik verelipiidide koostise parandamisele. Mitmetes joogateraapia méju SVH-sse haigestu-
mise riskifaktoreid uurivates kokkuvotetes ja teadustoddes on méargitud verelipiidide positii-
vsed muutused. (Vyas et al., 2008; Cooper & Aygan 1979; Yadav et al., 2014) Samas on
autori arvates vaid hupoteese esitatud, miks see néiteks vorreldes tavalise kehalise aktiivsu-
sega parem on. Joogateraapia juurde kuulub vahel ka ndustamine, mis vdib sisaldada dieedi
muutmist, mis omakorda on edukas vahend verelipiidide profiili muutmiseks. (Yadav et al.,
2014)

2.5 Ulekaalulisus ja rasvumine

2014. aastal oli WHO andmetel 1,6 miljardit téisealist inimest Ulekaalulised, nendest 600
miljonit rasvunud. (WHO 2013) Kdige sagedamini kasutatakse antropomeetrilistest naitajatest
ulekaalulisuse kirjeldamiseks KMI, mis on uldine nditaja, vottes arvesse inimese kehapikkust
ja -kaalu. (Leitzmann et al., 2011) WHO jargi on nii meestel kui naistel tlekaalulisuse piiriks

KMI 25 kg/m? ning rasvumise piiriks 30kg/m?.

Oluline oleks arvestada ka inimeste keha rasvaprotsenti, sest tlekaalulisus véib olla tingitud
ka rasvavaba massi suurest hulgast. Olulised rasvumisega kaasnevad faktorid, mida tuleks
arvestada kehakaalu langetamise alustamisel on nditeks keharasva jaotumine, peamiselt sise-
elundkonnas ning adipoosse koe mehhanismid, vabastades pdletiku mediaatoreid. See on
oluline faktor maaramaks, kuidas méjub rasvumine labi erinevate krooniliste ja pdletikuliste
mehhanismide SVH-sse haigestumise riskifaktoritele ja nendest paranemisele. (Bastien et al.,
2014)

Peamine rasvumise otsene moju SVH-te tekkimisele on rasvkoe poolt vabastavate
adibotsutokiinide pdletikuline mdju veresoonkonnale ning kuna kehakaalu langetamise ndol
on tegemist ka pdletiku néitajate vahenemisega organismis, on kehakaalu langetamine edukas
viis vahendamaks SVH-sse haigestumise riskifaktoreid. (Sarvottam ja Yadav 2014) Jooga-
teraapia n&ol on tegemist mitmekulgse kehalise aktiivsusega, mida saab reguleerida vastavalt
praktiseerija kehale ja tervisele, mistéttu on modifitseeritud joogateraapia sobilik kehalise

aktiivsuse vorm ka ulekaalulistele vdi rasvunud patsientidele.

Kaks Ulekaalulisusest vabanemise vahendit on dieedi reguleerimine ja regulaarne kehaline

koormus. Joogateraapia pakub kehalist aktiivsust, kuid ka toitumisharjumuste muutusi nagu
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néitasid Palasuwan ja kaasautorid (2011) oma uuringus. Vorreldi kehaliselt inaktiivseid
menopausi-jargseid naisi jooga ja tai chiga tegelejaid. Joogaga tegelevate naiste rasva osakaal
dieedis oli vorreldes teiste gruppidega madalam ning kiudainete hulk toidus oli suurem: neid
mdlemat peetakse optimaalseks vahendiks Ulekaalulisuse ravis. (Palasuwan et al., 2011) Kuna
autorid ei uurinud joogaga tegelevate naiste joogatundide sisu, vdivad toitumise muutumise
pdhjuseks olla nii joogadpetaja soovitused kui ka néiteks suurem teadlikkus oma kehast ja
tegevustest, mis on tavaline TM ja MM praktiseerijate seas.

Sarvottam et al. (2013) uurisid joogateraapia mdju ulekaaluliste meeste KMlI-le, kehakaalule
ja tlekaalulisusega seotud SVH-te riskifaktoritele. 10 péevase joogateraapia tulemusena téhel-
dati KMI ja vereplasma SVH-te bioloogiliste riskifaktorite margatavaid positiivseid muutusi.
Joogateraapias kasutati kehalisi harjutusi, hingamisharjutusi ja individuaalseid ndustamise
tunde, milles voidi viidata ka dieedi reguleerimisele. (Sarvottam et al., 2013)

Lee ja kaasautorid (2012) uurisid oma uuringus joogateraapia moju ulekaalulistele naistele (
keha rasvaprotsent oli neil 36%). Peale 16 n&dalat joogateraapiaga tegelemist taheldasid
autorid mérkimisvaarseid positiivseid muutusi uuritavate kehakoostises, KMI-s, siseelund-
konna rasvahulgas ning mitmetes SVH-te riskifaktorites. Positiivne mdju oli ka adiponektiini
tasemele veres, mille puhul on tegemist otsese riskifaktoriga SVH’le. (Nakamura et al., 2014)
(Lee etal., 2012)

Dhanajai ja kaasautorid (2013) leidsid oma uuringus, et vorreldes aeroobse iseloomuga
treeninguga on joogateraapia moju Ulekaalulistel meesterahvastel markimisvaarselt parem.
Positiivses suunas muutusid uuritavate KMI, véoumbermd6t ja kehakaal. Antud uuringu
puhul on oluline markida, et joogateraapiale lisaks ei rakendatud dieedi ndustamist ega
suunamist. Kuna uuringus osalejatel véhenes ka subjektiivne arevus ja depressiooni néitajad,
jareldavad autorid, et vorreldes aeroobse koormuse rakendamisega oli joogateraapia

efektiivsem labi psiihholoogiliste faktorite méjutamise. (Dhanajai et al., 2013)

Antud t66 autor leiab, et joogateraapia mdju Ulekaalulisusele, rasvumisele ja nendega seotud
bioloogilistele SVH-te riskifaktoritele on potentsiaalselt positiivne. Seda peamiselt labi
kehalise aktiivsuse, viies péevase kaloraazi defitsiiti ning l&bi teadliku mediteerimise, saades
teadlikumaks oma kehast, tegevustest ja dieedist. Kuigi enamus joogateraapia tervendavat
moju kirjeldavad uuringud mdddavad ka KMI, pole otseselt asanate ehk kehaliste harjutuste
moju otseselt kehakaalu langetusele v6i keha rasvasisalduse langetamisele, piisavalt uuritud.

Samuti pole hariliku joogasessiooni metaboolne kulu piisav, et mdjuda akuutselt praktiseerija
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kehakaalule. Joogateraapia mdju Ulekaalulisusele on vdrreldes teiste SVH-te riskifaktoritega

vahe uuritud ning seda voiks kindlasti jatkata.
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3. JOOGATERAAPIA MOJU SUDAME-JA
VERESOONKONNAHAIGUSTELE

Primaarne SVH-te preventatsioon tdhendab puluet modifitseerida haiguste riskifaktoreid voi
hoiduda nende tekkimisest, valtimaks SVH-te tekkimisi. Sekundaarse preventatsiooni all
mdistetakse nii haiguste riskifaktorite ennetamist kui ka patsiendil esinevate patoloogiate
ravimist. (Grundy et al., 2005)

Jargnevates alapeatiikkides kasitletavate SVH juhtude sekundaarset preventatsiooni on
edukalt tbestatud. Vorreldes SVH-te riskifaktoritega on joogateraapia mdoju kindlatele
patoloogiatele véhe uuritud. Peatiikis ndidatakse joogateraapia mdju haigustest taastumisel ja
sekundaarses preventatsioonis. Cramer ja kaasautorid (2014) jareldasid kirjanduse Ulevaates,
et olemasoleva kirjanduse pdhjal saab SVH-tega patsientidele soovitada joogat taastusravi
meetodina, kuid selle teaduspdhisus ei ole eriti pdhjalik. Lisaks, ei selgitanud enamus

teadustdid oma sekkumist tdpsemalt kui *’yoga’’. (Cramer et al., 2014)
3.1 Ateroskleroos

Mitmete isheemilist tlupi SVH-te ja akuutse miokardi sindroomi korral on oluliseks
tekkemehhanismi osaks ateroskleroos, kujutades endast pdletikulist haigust, mis haarab suuri
ja keskmise 1&bimd6duga artereid ning on pohjustatud LDL-kolesterooli ladestumisest arterite
seintele. (Galkina ja Ley 2009) Ateroskleroosi kliiniline valjendumine seisneb harilikult
veresoonte seinte ndrgenemises ja Kkaltsifitseerumises, veresoone labitava pindala vahene-
mises ja aterosklerootiliste naastude tekkimises ning nende potentsiaalses trombideks muutu-
mises. Ateroskleroosi tekkepOhjusteks arvatakse olevat pikaajaline, veresoonte seinte
ndrgenemine pdletikuliste protsesside ning kdrge RR tdttu. Aterosklerootiliste naastude

tekkimine on seotud LDL-kolesterooli ladestumisega veresoonte seintele (Lilly 2007)

LDL kolesterooli taseme véhendamine veres l&bi statiinide ja teiste ravimite on peamine
medikamentoosne vahend ateroskleroosi ravis, kuid pusivalt suur haigusjuhtude arv stimulee-

rib uute teraapiate otsingut ravimaks ateroskleroosi. (Chyu ja Shah 2011)

Manchanda ja kaasautorid (2003) vordlesid oma uuringus joogateraapia ja tavapérase
ateroskleroosi riskifaktorite mojutamise (AHA dieedisoovitused, ndustamine ja mdddukas
aeroobne koormus) erinevust kahekimneiihel koronaarse ateroskleroosiga patsiendil. Peale
aastapikkust sekkumist véhenes vorreldes kontrollgrupiga, kellel raviti riskifaktoreid l&bi
AHA nbduannete ja dieedi, joogateraapiat saanud grupi angina pectorialise juhtude arv,

vaikesem oli ka kirurgilist sekkumist vajanud patsientide arv (1 ning kontrollgrupis 8), enam
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vahenes LDL-kolesterooli tase veres. Markimisvéarne oli ka konkreetsete aterosklerootiliste
haiguskollete regressioon (20%, kontrollgrupis 2%) ning haiguskollete progressioon (5%,
kontrollgrupis 37%) koronaararterites. Regressiooni maératleti visuaalselt koronaarse

angiograafia abil. (Manchanda et al., 2003)

Sarnaselt eelmisele uuringule on néidatud MBSR programmi efektiivset moju stidame
koronaartbvega patsientidel. Stress, depressioon ja kérge RR on tihti siidame koronaartvega
kaasnevad probleemid. Parswani ja teised (2013) nditasid oma uuringus MBSR programmi
eeliseid kaheksa n&dala valtel, vOrreldes tavapdrase meditsiinilise sekkumisega. Vorreldes
kontrollgrupiga vahenes kord nédalas the tunni MBSR programmis osalenud patsientidel
enam psuhholoogiline stress, arevus ja depressioon, RR ning KMI. Mdélemad grupid jatkasid
tavapdrase medikamentoosse raviga. Ka kolme kuu jargselt olid MBSR grupi patsientide
SVH-te riskifaktorid madalamad. (Parswani et al., 2013)

Ka labi TM meditatsiooni programmi on saadud positiivseid tulemusi ateroskleroosi taandu-
mises arteria carrotis communises. 138 oaslenut jagati kahte gruppi, millest thele grupile
maarati 20 minutit paevas iseseisvat meditatsiooni ning kontrollgrupile 20 minutit péevas
omal valikul 16dgastavat tegevust. Meditatsioonigrupi arterite sisemise kihi paksus vahenes
keskmiselt 0,1 mm vorra, kuid kontrollgrupil suurenes 0,05 mm voérra. Samuti tdheldati TM
grupis suuremaid positiivseid muutusi teistes SVH-te riskifaktorites nagu RR, verelipiidide

tase ja suitsetamisest loobumine. (Castillo-Richmond et al., 2000)

Koronaarne ateroskleroos on tihti oluline méju faktor siidamefunktsioonile ning sageli on vaja
patsienti opereerida. Operatsioonijargselt on patsiendile naidustatud flsioteraapia, mis
vahendab edukalt sekundaarsete haigu episoodide teket ja surmajuhte. (Pack et al., 2013)
2014. aasta Indias labi viidud uuringus méarati 129 meessoost patsiendile aastaks peale
koronaararteri shunteerimist joogateraapia asanatest, pranayamast ja meditatsioonist koosnev
taastusraviprogramm. Kontrollgrupp (n=121) sai aasta jooksul fusioterapeudi poolt
juhendatud rehabilitatsiooni. Vorreldes kontrollgrupiga paranes joogateraapiat saanud
uuritavate grupis mérgatavalt vasaku vatsakese véljavoolu tugevus, veresuhkru ja lipiidide
tase veres ning psihholoogilise stressi tase labi subjektiivsete kisitluste. Autorid jareldavad
tulemustest, et joogateraapia pdhine rehabilitatsiooniprogramm vdiks véimalusel olla osaks

koronaararterite shunteerimise jargsel taastumisel. (Raghuram et al., 2014)

Joogateraapia moju ateroskleroosi poolt p6hjustatud degeneratsiooni otseseid protsesse on
vdhe uuritud, kuid olemasolevad uuringud taheldavad olulisi muutusi haiguskolletes.
(Manchanda et al., 2003; Castillo-Richmond et al. 2000) Autor leiab, et edasised uuringud
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vOiksid keskenduda enam otseselt aterosklerootiliste haiguskollete muutumise mehhanis-
midele, sest uuringute hulk, mis késitleb joogateraapia mdju SVH-te riskifaktoritele ka

sekundaarses preventatsioonis on kiillaldasem.
3.2 Akuutsed koronaarsindroomid

Akuutsed koronaarsundroomid (AKS) on eluohtlikud seisundid. Need siindroomid on tihti
angina pectoris, unstable angina v8i MI. Harva on AKS tekkepdhjus midagi muud Kui
akuutne trombi tekkimine veresoontes. Teised pOhjused vdivad olla néiteks pdleti-kuline
protsess veresoontes, blokeerides verevoolu vGi embol teisest organist. 90% koikidest AKS’st
on poOhjustatud aterosklerootilise naastu muutumisest trombiks. Tromb tekib atero-
sklerootilise naastu, vereliistakute, koronaatse endoteeli ja RR koostoimel, mis on liiga
ulekaalukas, et loomulikud trombivastased mehhanismid sellega vdidelda saaks.
Aterosklerootilise trombi tdttu tekib sidames soltuvalt trombi suurusele sidamelihase
isheemia, mis viib miokardi nekroosini. (Lilly 2007)

On néidatud, et aktiivne rehabilitatsioon, mis hdlmab endas kehalist aktiivsust, soodustab
taastumist MI-st ning véhendab fataalse infarkti kordumise vdimalusi ligikaudu 20 % kolme
aasta jooksul peale &gedat haiguse episoodi. (O’connor et al., 1989) Kuna peale AKS
episoodi, néiteks peale MI-d, on kehaline koormus véga piiratud, on ka joogateraapia valikud
piiratud. Peamiselt vdiksid positiivsed tulemused ilmneda labi erinevate 166gastustehnikate.
Otseselt joogateraapia mdju AKS patsientidele pole vaga palju uuritud.

Shannahoff ja kaasautorid (2004) pakuvad vélja eduka 168gastustehnikana, véltimaks
sudameinfarkte, ekstreemse hingamistehnika, mis viib hingamisritmi thele hingetémbele
minutis (20 sekundit sissehingamist, 20 sekundit hingepeetust ning 20 sekundit véljahin-
gamist). Harjutust sooritatakse 31 minutit jarjest. Uuringus osales 4 inimest, kellest tiks oli
joogainstruktor. Autorid taheldavad peale 31 minutitlist tegevust positiivseid muutusi SLS,
RR ning teistes hemodiinaamika parameetrites. Autorid eeldavad, et tehnika vdiks olla edukas
vahend vahendamaks AKS sidameinfarkti riski, kuid vajalikud oleksid uuringud pikema-
ajalistele tehnika mdjudele. (Shannahoff et al., 2004)

Meditatsioon vdib pakkuda ka valu leevendavat ja drevust vahendavat mdju statsionaarsetele
SVH patsientidele nagu néitasid Johnson ja kaasautorid (2014) oma uuringus. L&bi kolme
aasta said 6589 SVH statsionaarset patsienti alternatiivse meditsiini sekkumisi, mis sisaldasid
traditsioonilist  hiina meditsiini, kraniosakraalset teraapiat, energiateraapiaid ning

meditatsiooni. Kolme aasta valtel taheldati VAS skaalal akuutse valu vahenemist 47 %
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patsientidest ning akuutse arevuse véhenemist 0-10 punkti skaalal 55% patsientidest. Kdikide
gruppide seas olid tulemused ligiléhedased, valjaarvatud kraniosakraalse teraapia grupis, kus
ei tdheldatud suuri muutusi. Kuigi uuring oli suuremahuline, ei olnud uuringusse kaasatud
kontrollgruppi ehk tulemused vdisid olla mdjutatud ka tavapérasest medikamentoossest ravist.
(Johnson et al., 2014)

Sahaja meditatsioon on meditatsiooni vorm, mis sarnancb MM’le. Mediteerija iiritab enda
pea taielikult motetest tiihjendada, et 1&bi selle dndsust ning 160gastust saavutada. (Pavlov et
al., 2015) Subramania ja kaasautorid (2014) uurisid 2 aasta jooksul Sahaja meditatsiooni
mdju MI jargseltel patsientidel (patsiendid kaasati uuringusse kahe nddala jooksul pérast Ml
episoodi). Kahe aasta jooksul esines tagasihoidlikke valuepisoode vaid 10% patsientidest.
Patsiendid jatkasid ka oma hariliku raviplaaniga. Uuringust ei selgu, kas kasutati ka
kontrollgruppi. Autorid toovad vélja, et tegemist oli vaid esialgse Ulevaatega Sahaja
meditatsiooni vBimalustest, kuid taheldavad, et see meetod parandab patsientide enesekindlust

ja elukvaliteeti. (Subramania et al., 2014)

Eelnevas peatiikis késitletud allikas (Schneider et al., 2012) téheldab vaikesemat MI riski
mustanahaliste populatsioonis koronaartfvega patsientidel. Tegemist oli antud uuringus siiski

sekundaarse ennetamisega.

Autor leiab, et joogateraapia, eelkdige meditatsiooni ja 1068gastustehnikatega, voivad olla
efektiivseks vahendiks rehabilitatsioonis peale AKS’i haigestumist. L&bi valusiimptomite ja
arevuse (Johnson et al., 2014) ning elukvaliteedi parandamise (Subramania et al., 2014) vdib
joogateraapia otseselt Kiirendada patsientide taastumist ja véhendada haiglas viibimise

perioodi.
3.3 Krooniline sidamepuudulikkus

Kroonilise sudamepuudulikkuse (KSP) korral on tegemist kliinilise siindroomiga, millele on
iseloomulik kahjustatud stidame struktuur ja/vGi funktsioon, mis viib 6hupuuduse ja
vasimustunde tekkeni ka puhkeolekus, mitte ainult kehalise koormuse korral. Stida ei suuda
taita organismi metaboolset vajadust. KSP korral on teraapia viis peamist eesmarki jargmised:
sudamepuudulikkust pdhjustava seisundi tuvastamine ja ravimine; akuutsete simptomite
ravimine; stidamepuudulikkuse siimptomite ravimine ehk slidametegevuse parandamine ja
pulmonaarsete ja susteemse veresoonkonna funktsioonide parandamine; neurohumoraalse
vastuse parandamine, véltimaks sekundaarseid probleeme ja Umberkohandumisi; patsiendi

pikaajalisema elukvaliteedi parandamine. (Lilly 2007)
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KSP puhul on Uks olulisemaid funktsionaalsust piiravaid simptomeid kehalise koormus-
taluvuse langus, mida saab edukalt mdd6ta labi maksimaalse hapnikutarbimise. Kehaline
treening parandab maksimaalset hapnikutarbimist ning vdhendab hospitaliseerimise juhte
KSP patsientide seas, kuid pole joutud tksmeelele, milline treeningu vorm selle jaoks on
parim (Davies et al., 2010). Kuigi joogateraapia mdju KSP patsientide koormustaluvusele on
vahe uuritud, on vdrreldes madala koormusega aeroobse iseloomuga treeninguga jooga-

teraapia moju koormustaluvuse paranemisele sarnaselt positiivne. (Gomes-Neto et al., 2014)

Joogateraapia positiivsed mdjud KSP patsientidele peegelduvad ka labi sumptomide esinemis
sageduse vahenemise, elukvaliteedi paranemise ning subjektiivselt tuju ja Gldise heaolu
paranemise. Sellist mdju Kirjeldati keskealiste (52.4 + 11.6 eluaastat) KSP patsientide puhul 8
nédala jooksul. 8 ndadala jooksul ei esinenud uuringus osalejatel (htegi negatiivset
kdrvalndhtu, mis vOib viidata joogateraapia turvalisusele KSP patsientide seas. (Howie-
Esquivel et al., 2010)

Samuti on dokumenteeritud joogateraapia positiivset mdju KSP patsientidel pdletikumarkerite
langusele veres. Sama uuring tdi esile joogateraapia eeliseid, kui see lisati tavapdrasele
medikamentoossele ravile. Kaks kuud pérast sekkumist taheldati uuritavatel markimisvaarselt
positiivsemaid muutusi koormustaluvuses ja elukvaliteedis (labi kisimustikule vastamise).
(Pullen et al., 2010)

Nagu ka mitmete SVH-te riskifaktorite puhul, on KSP korral oluliseks komplikatsioonide
mehhanismiks muutused simpaatilise ja parasimpaatilise NS regulatsioonis. (Olshansky et
al., 2008) Kombinatsioon asanatest, pranayamast ja meditatsioonist on edukas vahend
simpaatilise NS aktivatsiooni ndrgendamiseks, mis toob KSP patsientide puhul kaasa positii-
vseid tulemusi. (Pullen et al., 2010)

Joogateraapia on mitmekilgne kehalise aktiivsuse vorm ning teraapia vahend, mida on
edukalt voimalik kohandada vastavalt patsiendi voimekusele. Antud t66 autor jareldab uuritud
artiklitest, et parandades patsientide kehalist vdimekust, elukvaliteeti ja vahendades patoloo-
giliste sumptomite esinemissagedusi, pakub joogateraapia turvalist ja efektiivsetvahendit KSP

patsientide kehalise vdimekuse parandamiseks.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva t00 eesmérgiks oli pakkuda Ulevaadet joogateraapia mdjust mdojutatavatele
sidame- ja veresoonkonnahaiguste (SVH) riskifaktoritele ning otseselt akuutsetele ja

kroonilistele sidame- ja versoonkonnahaigustele.

Jooga, mille alged on mitme aastatuhande kaugusel minevikus, on tdnapaeval populaarne
kehalise aktiivsuse ja teraapia vorm ning paljudele ka elustiil. Paljud ladnemaailma inimesed
on joogaga teglema hakanud, lootes saada sellest abi oma terviseprobleemile vdi seda on neile
soovitanud perearst. Jooga on mitmekdilgne teraapiavorm, mis hdlmab endas kehalisi harjutusi
(asanad), hingamisharjutusi (pranayama) ning meditatsiooni. Joogal on mitmeid voole, mis
varieeruvad nii oma kasutavate tehnikate kui ka eesmérkide poolest. Kéesolevas t6os kasitleti
peamiselt Hatha jooga voolu, mida on kdige enam teaduslikult uuritud ning mis on
lddnemaailmas ka populaarne. Joogateraapia ndol on tegemist Upriski turvalise
teraapiavormiga kui seda viib labi kvalifitseeritud instruktor, kes on teadlik patsiendi

seisundist.

SVH-d on hetkel maailmas kdige suurem surmapdhjus. SVH riskifaktorid on kas mdjutatavad
(kdrge RR, stress, tubaka suitsetamine, Ulekaalulisus ja rasvumine, verelipiidide koostis) v0i
mdjutamatud (sugu, vanus, geneetika). Kuigi mdjutamatud riskifaktorid méngivad vaga
olulist rolli SVH tekkimisel, on l&bi mdjutatavate SVH riskifaktorite vOimalik oluliselt
vahendada SVH-sse haigestumist ning vdhendada nii otseseid patoloogia simptomeid kui ka
haiglaperioodi pikkust peale haigestumist. Autor leiab, et joogateraapia mdéju SVH
riskifaktoritele on védga palju uuritud. Seda kaasates uuringusse nii kompleksselt

joogateraapiat kui ka kehalisi harjutusi, hingamisharjutusi ja meditatsiooni eraldi.

Joogateraapia kui kehalise aktiivuse vorm on harilikult suhteliselt véikese metaboolse kuluga,
mis vOiks viidata asjaolule, et tegemist pole piisavalt metaboolselt kuluka kehalise aktiivsuse
vormiga, vahendamaks SVH riskifaktoreid voi parandamaks kehalist sooritusv8imet. Samas
nagu iga kehalise aktiivuse vormiga, on v@imalik muuta selle intensiivsust ning to0s
késitletud uuringud néitavad, et asanatel ja pranayamal on positiivne mdéju nii

fusioloogilistele SVH riskifaktoritele ja otseselt ka kehalisele sooritusvdimele.

Meditatsiooni mdju slidame-ja veresoonkonna tervisele on palju uuritud ning on téheldatud
positiivseid muutusi nii verelipiidide koostise muutustes, vererdhu languses ning psuhho-
loogilse ja flsioloogilise stressi vahenemises, kuid uuringute autorid ei ole ksmeelel

mehhanismides, kuidas meditatsioon slidame-ja veresoonkonda mojutab. Mehhanismideks
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pakutakse valja kaudne SVH riskifaktorite vahendamine l&bi psiihholoogilise ja flsioloogilise
stressi maandamise, ebatervislikest elustiilidest loobumise ja oma kehast teadlikumaks

saamise.

Hingamisharjutused ehk pranayama on oluline joogateraapia osa, sest nii meditatsioon kui
asanad ei oleks korrektsed ilma teadvustatud vGi kontrollitud hingamiseta.
Hingamisharjutused on kerge ja efektiivne vahend muutmaks praktiseerija simpaatilise ja
parasiimpaatilise n&rvististeemi aktiivsuse osakaalu vahekorda. L&bi aeglase tempoga
hingamise tOstetakse parastimpaatilise narvististeemi aktiivsust, viies siidamel6dgisageduse ja
verer6hu madalamaks. Samas, ka kiire tempoga hingamisharjutused on positiivse méjuga nii

SVH riskifaktoritele kui ka patoloogiatele lIabi psiihholoogilise stressi vahendamise.

T60 autor leiab to6s kasitletud Kirjanduse tlevaate pohjal, et joogateraapia voib olla efektiivne
ja turvaline teraapiavorm, mida vOiks kvalifitseeritud instruktor, spetsiaalse valjadppe saanud
meditsiinitdotaja vOi taastusravispetsialist kasutada nii primaarsete kui ka sekundaarsete SVH
riskifaktorite vahendamisel. Kuigi tbenduspdhisus joogateraapia kasutamisel SVH akuutses ja
kroonilises staadiumis on vdrreldes primaarse preventatsiooniga vaike, leiab autor, et labi
sumptomite vahendamise ja elukvaliteedi paranemise vdiks joogateraapial olla koht ka SVH

ravis.

Autor leiab peale kattesaadava teaduskirjanduse uurimist, et edaspidised uuringud vdiksid
keskenduda rohkem meditatsiooni konkreetsete fisioloogiliste mehhanismide uurimisele,
saamaks teada otseseid SVH riski-faktoreid alandavaid mehhanisme. Samuti vdiksid
edaspidised uuringud keskenduda enam joogateraapia modjule SVH’le akuutsetel

haigusperioodidel.
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SUMMARY

The purpose of this paper is to provide an overview of the effect of yoga therapy on
modifiable cardiovascular disease (CVD) risk factors and directly on acute and chronic
CVDs.

CVDs are the leading cause of death in the world. Although many CVD risk factors aren’t
modifiable, such as age, gender and family history, the author of this paper proposes that the
modifiable risk factors that include high blood pressure, psychological and physiological
sress, tobacco smoking, overweight an obesity, blood lipid levels, can be altered by yoga
therapy.

The origins of yoga reach back hundres of years. It’s origins are believed to be from the Vedic
culture of todays India. Today, yoga therapy is a popular form of physical activity and therapy
as well as an overall lifestyle for many people. Western people have often started doing yoga
with a purpose of finding help for a medical condition or their physician has suggestd it. Yoga
therapy is a very diverse form of therapy that includes various postures (asanas), respiratory
exercises (pranayama) and meditation. Although yoga has several branches, Hatha yoga is

the most popular and also the most researched branch of yoga and thus it is overviewed in this

paper.

The amount of clinical trials done on the effect of yoga therapy on CVD risk factors is large.
There is evidence that yoga therapy (as a complex of asanas, pranayama and meditation or
each one individually) has a positive effect on high blood pressure, stress, tobacco smoking,
overweight, obesity and blood lipid levels. Although some of the clinical trials are small and

short-term, the quality of the majority of research is adequate.

Compared to the research done on CVD risk factors, there are less clinical trials done on the
effects of yoga therapy on the secondary prevention of CVD and on the effect of yoga therapy
on CVD symptoms. Still, based on the research available, the author of this paper infers that
yoga therapy could have a positive effect on CVD symptoms and that yoga therapy could be

an effective method of secondary prevention of CVD.

The author of this paper concludes that yoga therapy could be a viable method of managing

CVD risk factors in primary and secondary prevention.
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LISA 1. Péikesetervituse harujutusseeria (Hagins et al., 2007)

Surva Namaskar (Sun Salutation)

28 minutes

Pose Name

Stand at Attention Samasthiti

Hands above head Efkam

Forward Bend Uttanasana

Forward BendHead up  Tivini

Down-dog Adhomukha Svanasana

Four-legged staff pose  Chaturanga Dandasana

Up-dog Urdhvemukha Svanasana

Chair Utkatasana

Warrior I Virabhadrasana
Standing Poses

20 minutes

Hands-to-feet Padahastasana
Triangle Trikonasana
Revolved triangle Parivrita Trikonasana
Side angle stretch Parivrtta Parsvakonasana
Chest stretch Parsvottanasana
Sitting/Lying Poses
§ minites
Lotus Padmasana
Corpse Savasana
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