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Abstract 

Acute myocardial infarction is the most serious and deadliest form of coronary artery disease. In spite of 

advances in diagnosis and treatment, acute myocardial infarction is a major health problem in the world and is 

significantly rising in developing countries. Evidence suggests that physical activity-based rehabilitation programs 

after cardiovascular events have an important role in reducing mortality and morbidity and improving living 

conditions in these patients. Cardiac rehabilitation is an essential component of the care program for patients with 

myocardial infarction. One of the non-pharmacological methods for reducing these symptoms is the progressive 

muscle relaxation technique, which emphasizes on the reduction of muscle tone in the body. In this technique, the 

muscle of the body contracts and then relaxes. This relaxation method follows the psycho-neuro-immunological 

theory and, by using the psycho-endocrine system and activating the sympathetic and parasympathetic system, 

controls the side effects of stress. The positive effects of this technique on some diseases have been confirmed. It 

has been shown that it can be helpful in reducing stress, anxiety, nausea, vomiting and pain. The present review 

study introduces the progressive muscle relaxation technique and its effects on the outcomes of acute myocardial 

infarction.  
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 دهکیچ

ن، ها در تشخیص و درماعلیرغم پیشرفت .ترین فرم بیماری عروق کرونری قلب استترین و کشندهفارکتوس میوکارد حاد، جدیان

نفارکتوس میوکارد حاد به عنوان یک معضل بزرگ بهداشتی در دنیا مطرح بوده و در کشورهای در حال توسعه به طور قابل توجهی در حال ا

ی بر کاهش مهم تاثیرحوادث قلبی عروقی رخداد مرینات بدنی، بعد از های بازتوانی مبتنی بر تافزایش است. شواهد نشان می دهد که برنامه

بازتوانی قلبی یک جزء اساسی و مهم در برنامه مراقبتی بیماران دچار انفارکتوس  .دارداین بیماران  میزان مرگ و میر و بهبود شرایط زندگی در

بر  هاشاره نمود ک وان به تکنیک آرامسازی پیشرونده عضلانیمی ت های غیردارویی جهت کاهش علائم فوقاز جمله روش. قلبی می باشد

این  .هایی ابتدا منقبض و سپس ریلکس می شونددر این روش عضلات بدن طی دوره .کاهش تن عضلانی در عضلات مهم بدن تاکید دارد

سمپاتیک  تمواندوکرین و فعالسازی سیساستفاده از سیستم سایکونر تبعیت می کند و با ایمونولوژی-عصبی-تئوری روانی روش آرامسازی از

نشان  ،تاثیرات مثبت این روش در مورد برخی از بیماری ها مورد تائید قرار گرفته. شودمی و پاراسمپاتیک باعث کنترل عوارض ناشی از تنش

 به معرفی مروری حاضر مطالعه تواند مفید واقع شود.می درد، و استفراغ تهوع، اضطراب، استرس، تنیدگی، داده شده که در جهت کاهش

 می پردازد. میوکارد حاد قلبی انفارکتوس از ناشی تکنیک آرامسازی پیشرونده عضلانی و تاثیرات آن بر پیامدهای

 
 .  میوکارد، مرگ و میر انفارکتوس عضلانی، پیشرونده آرامسازی :هاکلیدواژه
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 مقدمه
بیماریهای غیرواگیر، روند گسترش در بسیاری از کشورها، 
ه آن افزایش طول عمر، افزایش و دصعودی دارند که دلایل عم

تر شدن زمان مواجهه با عوامل خطر و تغییر الگوی زندگی  طولانی
از نظر بار جهانی  1990 های غیرواگیر در سالاست. بیماری

اند، در حالی که برآوردها  رتبه اول قرار داشته 15ها در بـین بیماری
رتبه اول صعود خواهند  6به  2020دهند که، در سال  نشان می

ها در کشورهای در حال توسعه، از جمله در شیوع این بیماری .کرد
یماریهای قلبی عروقی باشی از ، در حال افزایش است و بار نایران

قابل توجه است؛ به طوری که در سراسر دنیا و عواقب ناشی از آن 
درصد کل مرگ و میرها در دنیا  25های قلبی عروقی، علت بیماری

 .(1-3) است
ز مهمترین مشکلات مربوط به عضله قلب می توان به آنژین ا

نژین د. آصدری، نارسایی احتقانی قلب و سکته قلبی اشاره نمو
صدری به صورت احساس ناراحتی احشایی در سینه توصیف می 
شود که نتیجۀ کاهش خون رسانی به میوکارد است و در اثر تنگی 
عروق کرونر و نیز در پاسخ به افزایش نیاز عضله قلب به اکسیژن، 
روی می دهد. بـه طور شایع بیماری های نشانه دار عروق کرونر، 

شود، اگر چه ممکن است  ی دیده میسالگ 40در سنین بالای 
پلاك های چربی از سال ها پیش آغاز گشته و پیشرفت کرده باشد، 

سالگی 20سالگی و یا حتی 30با این حال ممکن است افراد در سن 
میزان مرگ و میر  .هم دچار حملات آنژینی یا سکته قلبی شوند

ن اناشی از بیماری سرخرگ کرونر در مردان به مراتب بیش از زن
سال تأخیر پس از مردان، دچار مرگ می 10است و زنان با حدود 

سالگی 50شوند. ولی میزان مرگ ناشی از بیماریهای قلبی در حدود 
 (.5و4) شود در زنان و مردان معمولاً برابر می

به رغم بالارفتن آگاهی مردم در زمینه لزوم پیشگیری از بروز 
 ها در این خصوص دولتهایی که  ریزی بیماریهای قلبی و برنامه

اند، هر روز بر تعداد افرادی که به دلیل مشکلات قلبی  انجام داده
 شود. بعضی کنند، افزوده می عروقی، به مراکز درمانی مراجعه می

 های قلبی جان خود را از دست می از این افراد به دنبال عارضه
رف مصمانند، باید برای مدتی طولانی دارو دهند و آنها که زنده می

کنند و تحت نظر باشند. این وضعیت، بر زندگی روزمره بیماران و 
های با توجه به هزینه (.7و6) افراد خانواده آنها تأثیر جدی میگذارد

سنگین درمان این بیماریها، برخورد علمی و پژوهشی صحیح با آنها 
ها، منجر به صرفه جویی میلیاردها و درمان و کنترل این بیماری

 های بهداشتی، درمانی خواهد شد.هزینهریال در 
برنامه های دهد شواهد روز افزونی وجود دارد که نشان می

عروقی  حوادث قلبیرخداد بازتوانی مبتنی بر تمرینات بدنی، بعد از 
 اثر مهمی بر کاهش میزان مرگ و میر و بهبود شرایط زندگی در

ر و مهم دبازتوانی قلبی یک جزء اساسی  .این بیماران می گذارد
ز جمله ا. برنامه مراقبتی بیماران دچار انفارکتوس قلبی می باشد

می توان به روش آرام سازی  در این رابطه،روش های غیردارویی 

عضلانی پیشرونده اشاره نمود. تاثیرات مثبت این روش در مورد 
و آموزش آن، بعنوان برخی از بیماری ها مورد تائید قرار گرفته 

تواند منافع آموزشی برای بیماران قلبی می بخشی از برنامه
فیزیولوژیک و سایکولوژیک مهمی در بیماران پس از انفارکتوس 

 . (8) قلبی داشته باشد
 

 اهمیت آن: و انفارکتوس حاد میوکارد
انفارکتوس حاد میوکارد در اثر انسداد کامل شریان کرونر که 

 ود.می ش ایجاد توسط پلاك آترواسکلروز تنگ شده است، قبلاً
یند مزمن با علل مختلف است که در آپدیده آترواسکلروز یک فر

 کیل پلاك در جدار عروق کرونر می شود.شطول سالها باعث ت
تجمع لیپوپروتئینها و تغییرات اکسیداسیون و گلیکاسیون 
غیرآنزیمی باعث پیشرفت و بزرگ شدن تدریجی پلاك می گردد. 

ژها و مهاجرت سلولهای عضله از طرفی تجمع فاگوسیتها و ماکروفا
التهابی باعث پیشرفت آترواسکلروز می شود.  فرایند صاف در یک

 ترمبوژنز زخمی شدن پلاك آترواسکلروز باعث فعال شدن روند
شده و در محل ضایعه یک لخته دیواره ای تشکیل گردیده و باعث 

سان شدن ترمبوکانسداد شریان کرونر می شود. تجمع پلاکتها و آزاد
A2  که یک منقبض کننده قوی است باعث انسداد کامل رگ می

شود. در انفارکتوس میوکارد، ایسکمی یا قطع جریان خون برای 
 دقیقه طول کشیده و نکروز یا مرگ ناحیه 30تا  20مدتی بیشتر از 

 (.8و9) ای از میوکارد رخ می دهد
 

انفارکتوس فاکتورهای مستعد کننده عوامل خطر و 

 میوکارد:
عامل خطر  9کشور،  52شاهدی در -ساس مطالعه موردبر ا

شامل سیگار کشیدن، سطوح غیرطبیعی لیپیدخون، پرفشاری خون، 
دیابت، چاقی شکمی، فقدان یا کمبود فعالیت فیزیکی، مصرف کم 

جات و سبزیجات در طول روز، مصرف زیاد الکل و شاخص میوه
ح و قابل اصلاهای روانی اجتماعی که به آسانی قابل اندازه گیری 

 معرفیدرصد انفارکتوس حاد قلبی اولیه 90هستند، عامل بیش از 
جدید دیگری هم  عوامل خطرساز های اخیردر سال. (10) اندشده

از جمله رژیم غذایی  شده اند،مورد بررسی قرار گرفته و مطرح 
موسیستئین ودر خون، افزایش ه aآتروژنیک، افزایش لیپوپروتئین 

از سوی  (.11، و اختلال قند ناشتا )(CRP) التهابیدر خون، عوامل 
دیگر، بر اساس مطالعات اپیدمیولوژیک انجام گرفته، سن بالا، 
جنس مذکر و سابقه فامیلی از جمله عوامل خطر غیرقابل تغییر به 

ریسک فاکتور با هم باعث چند برابر شدن  وجود چندروند. شمار می
دهد . شواهد نشان می(12) احتمال بیماری قلبی عروقی خواهد شد

تواند منجر به که ورزش سنگین نامعمول و استرس هیجانی می
زایش قابل اف علت به هاانفارکتوس این. شود قلبی انفارکتوسشروع 

توجه در مصرف اکسیژن میوکارد در حضور تنگی شدید کرونر یا 
های جراحی .دهندتسهیل پارگی پلاك اترواسکلروتیک روی می
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اند و ی نیز به عنوان زمینه ساز حمله قلبی شناخته شدهغیرقلب
 و قلبی ارزیابی ریسک قبل از عمل، ممکن است احتمال سکته

کاهش پرفیوژن میوکارد .دهد کاهش را آن با مرتبط میر و مرگ
ثانویه به هایپوتنشن )مثل شوك هموراژیک یا شوك سپتیک( و 

، آئورت، تبافزایش نیاز به اکسیژن میوکارد به علت تنگی 
 میوکارد و زتواند مسئول نکرونیز می یقرارتاکیکاردی و بی

 (.13و12باشند ) قلبی سکته

که  ندبیمار بررسی شد122458 در امریکا یک مطالعه وسیع در
درصد مردها حداقل یک ریسک  6/80 درصد خانمها و 6/84در 

رین تفاکتور اصلی شناخته شده وجود دارد و مصرف سیگار شایع
رین تسک فاکتور در مردها و مصرف سیگار بعلاوه دیابت، شایعری

در  دیگریمطالعه  در .(14)گزارش شده است ها عامل در خانم
-شایع ،هزار بیمار با شواهد آتروترومبوس 67در بین حدود  امریکا

سپس  درصد( و 8/81ترین ریسک فاکتور فشارخون بالا بود )
 . (11) گزارش شده است درصد( 4/72) هیپرکلسترولمی

در ایران نیز مطالعاتی در این زمینه انجام شده و نشان داده 
شده که میزان مرگ و میر ناشی از بیماری های کرونر قلبی 
برحسب سن در کشور ایران رو به افزایش می باشد، به طوری که 

درصد افزایش یافته است. در یزد، شایعترین  45تا  20میزان آن بین 
خطر در بیماران با انفارکتوس حاد میوکارد دیابت، سیگار و عوامل 

( و در گیلان سیگار، هیپرلیپیدمی، هیپرتانسیون 15هیپرتانسیون )
 %6/32(؛ در قزوین سیگار با 16و دیابت گزارش شده است )

کمترین شیوع را در میان  %3/15گلیسیریدمی با بیشترین و تری
تهران عوامل خطر بیماری (. در 17عوامل خطرساز داشته است )

های قلبی عروقی در جمعیت بزرگسال شامل پرفشاری خون، میزان 
و  HDLبالای کلسترول تام، پائین بودن کلسترول با دانسیته بالا

 (. 18) ه استبالا بودن نسبت دور کمر به هیپ معرفی گردید
 

 اپیدمیولوژی انفارکتوس میوکارد در ایران و جهان:
کل %10م بیماریهای قلبی عروقی مسئول در آغاز قرن بیست

ها در جهان بود. اما در آغاز قرن بیست و یکم بیماریهای قلبی مرگ
مرگها  %25مرگها در کشورهای توسعه یافته و  %50عروقی مسئول 

در کشورهای در حال توسعه می باشد. پیش بینی می شود تا سال 
رها خواهد کل مرگ و می %36 علت عروقی ، بیماریهای قلبی2020

 . این انتقال اپیدمیولوژیک در اثر تغییر شرایط مختلف اقتصادی،بود
باشد و باید مورد دموگرافیک در جوامع مختلف می اجتماعی و

 (.19شناسایی دقیق قرار بگیرد ) بررسی و
-میلیون نفر در دنیا به علت بیماری 17شایان ذکرست سالانه 

میلیون  10ها عامل بیماریکنند و این های قلبی عروقی فوت می
میلیون مرگی است که سالانه در کشورهای در حال  40مرگ از 

نیز  دهد؛ علاوه بر آن یکی از علل عمده ناتوانیتوسعه رخ می
علل  ترینهای قلبی عروقی شایع(. در ایران نیز بیماری20باشد )می

 ومیر را به خود اختصاص داده است و تقریبا عامل نیمی ازمرگ

بر طبق مطالعات انجام تمام مرگ ها در سال محسوب می شوند و 
در حدود  مرگ و میر ناشی از بیماری عروق کرونر ،شده در ایران

 (.21و22) افزایش داشته است%45تا  20
عروقی نیز، انفارکتوس میوکارد،  های قلبیدر گروه بیماری
 (.23شود )ومیر و از کارافتادگی محسوب میشایعترین علت مرگ

ها در ترین تشخیصانفارکتوس حاد میوکارد یکی از شایعدر واقع 
بیماران بستری در کشورهای پیشرفته و در حال توسعه می باشد. 

د میانفارکتوس حاد میوکار دچار ،در آمریکا سالیانه یک میلیون نفر
حدود یک میلیون نفر با احتمال انفارکتوس قلبی در  و شوند

بستری میشوند. مرگ و میر  ویژه قلب مراقبت های واحدهای
ناشی از انفارکتوس حاد میوکارد حدوداً  روز اول( 30زودرس )در 

آن قبل از رسیدن به بیمارستان رخ  %50است که بیش از  % 30
 ومیر داخل بیمارستانی در دو دهه گذشته حدودمیزان مرگ دهد.می
ه پس از بیماری ک 25تقریباً از هر  کاهش یافته است اما 30%

 میردمانند یک نفر در طول سال اول میانفارکتوس حاد زنده می
(24.) 

 

 تبعات انفارکتوس میوکارد:
های تشخیصی و درمانی، هنوز یک سوم از با وجود پیشرفت

و دوسوم  کنندشوند فوت میبیمارانی که دچار انفارکتوس قلبی می
ه نیافته و ب مانند، هرگز به طور کامل بهبودآنهایی که زنده می

 انفارکتوس قلبی، انسانها را در سنینی گردند.زندگی عادی باز نمی
اجتماعی کارایی بیشتری دارند از بین می برد  -که از نظر اقتصادی

های بهداشتی و درمانی کشورها تحمیل و هزینه هنگفتی را بر نظام
بیلیون دلار جهت 53، 1999می کند. تنها در کشور آمریکا در سال 

بیلیون دلار  47راقبت پزشکی و درمان بیماری عروق کرونری و م
 (.11و14بطور غیرمستقیم از نظر اقتصادی هزینه صرف شده است )

رین تبا این همه، بیماری های قلبی عروقی یکی از قابل پیشگیری
 . (26و25) آیندای غیرواگیر انسان به شمار میهبیماری

های حساس بدن بوده که سیستم قلبی و عروقی از سیستم
، اضطراب، ترس، خشم و استرستغییرات محیطی و هیجانی مانند 

حتی شادی فوراً سبب تغییر در تعداد ضربان قلب و فشار خون 
 .شود. انفارکتوس حاد میوکاًرد معمولا با این تغییرات همراه استمی

اضطراب از طریق ایجاد آریتمی میتواند باعث مرگ بیمار شود. 
ی که مضطرب بوده نقش کمتری در امر مراقبت از خود به بیمار

بب کند که سعهده گرفته و مدت بیشتری در بیمارستان اقامت می
همچنین اضطراب میتواند به . افزایش هزینه درمان او خواهد شد

صورت درد بروز نماید. از طرفی درد و اضطراب موجب تحریک 
فشار  یکاردی، افزایشپاسخ سمپاتیک شده و از این طریق باعث تاک

خون، انقباض عروق شریانی، کاهش خونرسانی و کاهش فشار 
 تواند با تحریک سیستم سمپاتیکدرد می .شودها مینسبی بافت

-29) ثباتی علایم حیاتی و وخیم شدن وضعیت بیمار گرددباعث بی
27.) 
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وده که هایی باز جمله بیماریانفارکتوس قلبی  از سویی دیگر،
های روحی و روانی تنش .شوندهای روحی و روانی میسبب تنش

-اغلب اختلالات طبی متفاوتی را ایجاد نموده که در ایجاد هزینه

ای را های درمانی و بروز عواقبی از جمله تنش در فرد سهم عمده
از عواقب بروز تنش در فرد میتوان به افزایش ضربان . به دنبال دارد

شدید علایم در فرد مبتلا به آنژین قلب اشاره نمود که خود موجب ت
افزایش ضربان قلب موجب  .گرددصدری و انفارکتوس میوکارد می

یاستول یشتر نسبت دبافزایش نیاز اکسیژن میوکارد و کوتاه شدن 
به سیستول شده و به این ترتیب کل زمان خونرسانی به عضله قلب 

 وهمچنین تنش سبب افزایش سرعت ضربان قلب  .یابدکاهش می
فشار بطن چپ شده که به دنبال آن نیاز عضله قلب به اکسیژن 

یابد. افزایش نیاز عضله قلب به اکسیژن فرآیند ایسکمی افزایش می
 (.30-32) دهدو نکروز میوکارد را افزایش می

اند که اغلب بیماران قلبی بعد  مطالعات انجام شده نشان داده
گرانی بیشترین ن .ننداز حمله قلبی اضطراب زیادی را تجربه می ک

هایی که موجب می شود مبتلایان بعد از سکته قلبی دچار اضطراب 
شوند، ترس از عود بیماری، تنش های عاطفی، کابوس و اختلالات 
خواب، ترس از افزایش فشار خون، ناامیدی، اشتغالات ذهنی دربارة 

 (. 33و34خود و وابستگان پس از بیماری بوده است )

 

 ان انفارکتوس میوکارد:پیشگیری و درم
مرگ ومیر انفارکتوس با بالا  ،براساس اطلاعات مشاهده ای

اما در مراکزی که  ،درصد است15-20در جامعه  STرفتن قطعه 
شود مرگ ومیر به پرفیوژن دارویی انجام میهای شدید ریدرمان

جهت اجرای  یآموزش عموم .(35درصد رسیده است ) 5/6-7حد 
ام درستان، اقافوری احیاء قلبی عروقی، تسریع در انتقال بیمار به بیم

فوری در برقراری جریان خون مثل مصرف آسپرین وداروهای حل 
ون اورژانسی، بال آنژیوپلاستی با کننده لخته )مثل استرپتوکیناز( و

( که می تواند 36)مرگ ومیر بیماران دارد  شنقش مهمی در کاه
 نیز مورد تاکید قرار بگیرد.  ه ماجامع در

 افزایش شیوع انفارکتوس قلبی و افزایشبه با توجه به اینکه 
لازم است توجه  تعداد ریسک فاکتورهای قلبی اشاره گردید،

بیشتری به انجام اقدامات در سطح پیشگیری اولیه مبذول گردد. 
شک انجام مداخلات آموزشی در سطح جامعه و ارتقای سطح  بی

عروقی در جهت  ی مردم در زمینه عوامل خطر بیماریهای قلبیآگاه
تواند نقش موثری را در ارتقای سلامت  کاهش این عوامل می

 آینده ایفا کند. مردم جامعه در
هرچند اغلب بیماران قلبی بعد از مداخلات پزشکی و جراحی 
زنده می مانند، ولی همچنان به عنوان افراد در معرض خطر بالا 

مانند و برای کسب بهبودی کامل و اجتناب از عود بیماری، باقی می 
د زندگی جدی هباید سبک زندگی خاصی را در پیش گیرند. این شیو

علاوه بر رعایت مواردی چون ترك سیگار، رعایت رژیم غذایی 
بدون کلسترول و ورزش منظم و غیـره، شامل فراگیری راهبردهای 

ن استرس، خشم، های منفی همچومختلف مقابله با هیجان
 .خصومت، اضطراب، افسردگی و غیره نیز می شود

های بازتوانی، بعد از سکته قلبی باعث بهبود تحمل برنامه
تمرینات بدنی، کاهش ریسک فاکتورهای قلبی و بهبود وضعیت 

به طور کلی، برنامه بازتوانی شامل ارزیابی بالینی،  .روانی می گردد
، یزیکی، بازتوانی فیزیولوژیکیتنظیم درمان دارویی، تمرینات ف

کاهش ریسک فاکتورهای قلبی، بهبود سبک زندگی و آموزش به 
شواهد نشان می دهد که برنامه های بازتوانی مبتنی . بیمار می باشد

بر تمرینات بدنی، بعد از حوادث قلبی عروقی اثر مهمی بر کاهش 
 .اردذمیزان مرگ و میر و بهبود شرایط زندگی دراین بیماران می گ

بازتوانی قلبی یک جزء اساسی و مهم در برنامه مراقبتی بیماران 
های غیردارویی از جمله روش. دچار انفارکتوس قلبی می باشد

توان به روش آرام سازی عضلانی می جهت کاهش علائم فوق
اشاره نمود. تاثیرات مثبت این روش در مورد برخی از بیماری ها 

در میان روش های مختلف آرام سازی،  مورد تائید قرار گرفته است.
تکنیک آرام سازی پیش رونده عضلانی بر کاهش تن عضلانی در 

در این روش عضلات بدن طی دوره  .عضلات مهم بدن تاکید دارد
 (.37-42هایی ابتدا منقبض و سپس ریلکس می شوند )

 

 عضلاني: پیشرونده سازیآرام
 Progressive Muscle)سازی پیشرونده عضلانی  آرام

Relaxation )سازی فعال تکنیکی است که در آن شخص یا آرام
ای های ماهیچهاز طریق انقباض فعال و سپس شل کردن گروه

خاص در یک حالت پیشرونده باعث کسب احساس آرامش در خود 
شود. آرامش کامل در نتیجه انجام تکنیک آرام سازی پیشرونده می

 2اس خواهد شد. توصیه جلسه احس 5یا  4عضلانی حداقل ظرف 
بار تمرین در روز برای مددجو مناسب خواهد بود. این شیوه به  3یا 

عنوان تمرین آنقدر تکرار خواهد شد تا به کاهش تغییرات محیطی 
این روش، غیر تهاجمی و مقرون به صرفه  و هیجانی منجر شود.

 (.43و44) بوده و عوارض دارویی به همراه ندارد
نده عضلانی یکی از درمان های مکمل سازی پیش رو آرام

توسط ادموند جاکوبسون معرفی و به کار  1938است که در سال 
آرام سازی  تمرینات برای جاکوبسون که را زمانی مدت .گرفته شد

 دقیقه ای 90 تا 30 جلسه چندین کرد پیشرونده عضلانی پیشنهاد
 و پروکووكبعدها . بود سال یک تا حتی طولانی مدت به هفته در

 آرامسازی پیشرونده عضلانی به است بهتر که کردند عنوان کروگ
. یادگیری و شود انجام دقیقه ای 30 تا 20 جلسه 50 از بیش مدت

بت ن اثر مثآانجام این تکنیک ساده بوده و بر روی بدن و شرایط 
 آموزش دهدمی نشان که دارد وجود روزافزونی شواهدمی گذارد. 

 بیقل بیماران برای آموزشی برنامه از بخشی وانعن به سازی آرام
 پس ارانبیم در مهمی سایکولوژیک و فیزیولوژیک منافع تواند می
 (. 45-47) باشد داشته قلبی انفارکتوس از
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منظور  هب قلبی انفارکتوس به مبتلا بیماران اینکه به با توجه
 عوارض ایجاد شانس داشته، فعالیت محدودیت قلب نیاز کاهش
 از. ابدمی ی افزایش پنومونی ترومبوزو جمله از حرکتی از بی ناشی
 باید بوده، کارا نمی تواند تنهایی به آموزش بیماران این در طرفی

 از کتکنی این تا نمود استفاده بیمار شدن توانمند جهت روشی از
 منظور همین به. شود وی روزانه کاری و زندگی برنامه اجزای

ستی بطور بای بیماران پیشرونده عضلانی توسطآرام سازی  تکنیک
  (.48شود ) دقیق و شفاف فراگرفته

دای ابت سازی پیشرونده عضلانی حتما باید در تکنیک آرام
ترل دهنده کن بوسیله فرد آموزش مراحل یادگیری توسط فراگیر،

ی از انجام آن نم شود و نیازمند بکارگیری سایر تکنیک ها قبل
ه ب تکنیک آرامسازی پیشرونده عضلانی نیاز از آنجایی که. باشد

ه اصل ب درگیری فعال بیمار در طرح مراقبتی و درمانی دارد، این
. رودمی به شمار عنوان یک امر ثابت در پرستاری کلیت نگر

 هیپنوتیزم که برخلاف سایر روش های آرامسازی مانند تلقین و
کاملا روش فرد  ممکن است فرد در آن به خواب رود، در این

اجرا است و این از مزایای  هوشیار و بیدار است و در هر مکانی قابل
 (.49و50) این روش درمانی می باشد

 

 بر پیامدهای عضلاني پیشرونده سازی آرام تاثیر

 نفارکتوس میوکارد:ا
دهد که آموزش آرام شواهد روز افزونی وجود دارد که نشان می

واند تبرای بیماران قلبی میسازی بعنوان بخشی از برنامه آموزشی 
منافع فیزیولوژیک و سایکولوژیک مهمی در بیماران پس از 

ای انفارکتوس قلبی داشته باشد. آموزش آرام سازی مداخله
ن های مزمغیردارویی بوده که برای درمان استرس ناشی از بیماری

 هایی که عوارض جانبی دارند بکار رفته و برای کاهشیا در درمان
رود. با توجه به ، اضطراب، تهوع، استفراغ و درد بکار میاسترس

اینکه بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی به منظور کاهش نیاز قلب 
تی حرکمحدودیت فعالیت داشته، شانس ایجاد عوارض ناشی از بی

ن یابد. از طرفی در این بیمارااز جمله ترومبوز و پنومونی افزایش می
تواند کارا بوده و باید از روشی جهت توانمند آموزش به تنهایی نمی

شدن بیمار استفاده نمود تا این تکنیک جزء برنامه زندگی و کاری 
 (. 51روزانه بیمار شود )

در مطالعه ای تکنیک آرام سازی پیشرونده عضلانی باعث 
داری در ابعاد چهارگانه سبک زندگی بیماران مبتلا به بهبود معنی

ل تغذیه، خواب، فعالیت فیزیکی و مصرف انفارکتوس قلبی شام
تواند خود می هفته بعد از مداخله شد. این نتیجه 8و  4دخانیات 

نشان دهنده تاثیر تکنیک آرام سازی پیشرونده عضلانی بر ارتقاء و 
بهبود ابعاد سبک زندگی در بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی باشد؛ 

رش خود گزا ی چک لیستکه نتایج حاصل از تکمیل و جمع آور چرا
تمرینات را  ،بیماران %97دهی گروه آزمون نشان داد که در حدود 

های تلفنی و به طور مرتب در منزل انجام دادند. همچنین تماس

بازدیدهای حضوری مکرر محقق با مددجویان مبنی بر ادامه روند 
سازی پیشرونده عضلانی در منزل نیز موید همین مساله اجرای آرام

د؛ در صورتی که گروه شاهد در هیچگونه فعالیت ورزشی و یا بو
 (. 52آرام سازی شرکت نداشتند )

بیانگر تاثیر چشمگیر تکنیک آرام سازی دیگری مطالعه 
کاهش میزان اضطراب بیماران مبتلا به پیشرونده عضلانی بر 

 (.53انفارکتوس قلبی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد بود )
نماید که یکی از وظایف پرستاران در کاهش یه میتلان نیز توص

اضطراب بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی آموزش آرام سازی بوده 
 (. 54تا بیمار با اجرای آن اضطراب خود را کاهش دهد )

بر روی اضطراب و علائم روان شناختی که در مطالعه ای 
ه ک گردیدمشخص  ،شدبیماران تحت عمل جراحی قلب باز انجام 
اثرات مثبتی بر کاهش  تمرینات آرام سازی پیش رونده عضلانی

بر روی بیماران دیگری که (. همچنین مطالعه 55این علائم دارد )
تحت کاتتریسم قلبی انجام شد، نشان داد که تمرینات آرام سازی 
عضلانی در کنار روش لمس درمانی در کاهش اضطراب و علائم 

 قلبی در این بیماران موثر استحیاتی و بروز دیس ریتمی های 
(56 .) 

که بعد از انجام تمرینات آرام ای نشان داده شد مطالعه در 
سازی میانگین عزت نفس در بیماران دچار انفارکتوس قلبی افزایش 

شواهد نشان می دهد که برنامه های بازتوانی مبتنی بر  .یافته است
مهمی بر کاهش تمرینات بدنی، بعد از حوادث قلبی عروقی اثر 

 .این بیماران می گذارد میزان مرگ و میر و بهبود شرایط زندگی در
بازتوانی قلبی یک جزء اساسی و مهم در برنامه مراقبتی بیماران 

در   Whiteو Dixhoorn (.57) دچار انفارکتوس قلبی می باشد
مطالعه خود نشان دادند که تمرینات آرام سازی، بهبودی بعد از 

یک قلبی عروقی را افزایش می دهد. همچنین آنها حوادث ایسکم
بیان کردند که این تمرینات تمام شاخه های بازتوانی را تحت تاثیر 

 (.58) قرار می دهد
 مشخص گردید که به دنبال پژوهشیاساس نتایج حاصل از  بر

آرامسازی، اضطراب آشکار و پنهان بیماران قلبی کاهش یافته است 
خ آرامسازی . پاسات پیشین نیز ثبت شده بوددر مطالعکه این یافته 

ای فیزیولوژیک است که توسط سیستم عصبی پاراسمپاتیک  پدیده
فعال شده و نتیجۀ آن کاهش اضطراب توسط تسهیل ترشح 
آندروفین می باشد، به دنبال شل شدن عضلانی و تبدیل تسلط 

داختن کند و پرسمپاتیک به پاراسمپاتیک، فرد احساس راحتی می
فعالیت بدنی باعث انحراف فکر بیمار از موضوعات بیرونی و  به

معطوف شدن توجه به سمت فعالیت بدنی مذکور شده و فرد مدت 
برد و در آینده فرد تحریک پذیری زمان بیشتری در آرامش بسر می

 . (59-61) شودکمتری داشته و کمتر مضطرب می
بت و مث تاثیراجرای آرامسازی پیشرونده عضلانی  یدر پژوهش

در بیماران نبض و تنفس  علائم حیاتی همچوندار در عنیم
همچنین فشار خون سیستولیک و درد بعد از  انفارکتوس داشت و
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بهبود داری معنی بطوراجرای مداخله، یک و دو ماه بعد از مداخله 
دار شدن این تواند در معنییکی از مواردی که می (.62یافته بود )

نتایج تأثیر مثبتی داشته باشد، دوره نسبتا طولانی مداخله است. چرا 
بین  ،به دلیل دوره کوتاه بعد از مداخلهمشابه دیگری که در مطالعه 

-معنیتفاوت آزمون و شاهد  هایدر گروه متغیرهای علایم حیاتی

سایر محققین در این خصوص به این نتیجه  (.53) داری حاصل نشد
ار آرامسازی بر علایم حیاتی نظیر فش د که استفاده از تکنیکرسی

از طرفی  ت.اسخون سیستول و دیاستول، نبض و تنفس تأثیر داشته 
هتر منجر به اکسیژناسیون ب سباید توجه نمود که کاهش تعداد تنف

و ایجاد وضعیت آرامش عمیق و افزایش توانایی فرد در تطابق با 
 (.63و62) شودزا میعوامل تنش

طی سه دهه اخیر گزارشهای متعددی وجود دارند که آموزش 
آرامسازی میتواند فشار خون را در بیماران دچار هیپرتانسیون 
کاهش داده و اخیراً نیز تلاشهای بسیاری شده است که کارآیی 

ل نتایج حاص .سازی با هم مقایسه شوندتکنیک های مختلف آرام
مقایسه تأثیر آرامسازی  با عنوان Keltner و Yungاز تحقیق 

عضلانی و آرامسازی شناختی بر فشار خون نشان داد که فشار خون 
سیستولیک و دیاستولیک پس از مداخله نسبت به قبل از آن در 

 (.63) ای داشتهای آرامسازی کاهش قابل ملاحظهگروه
سازی پیشرونده جلسه اجرای تکنیک آرام 120 کهای در مطالعه

انجام در مدت دو ماه  مار مبتلا به انفارکتوسبی 66 عضلانی در
ماه  2و  1استرس درك شده در دو زمان  ها نشان داد کهیافته شد.

یز ن مشابهطالعات م داشته است.داری معنیبهبود بعد از مداخله 
 کی ازی آرامسازی پیشرونده عضلانی، نشان می دهند که تکنیک

ز این ا با استفاده باشد، روشهای موثر برای مقابله با استرسورها می
را از بین  تنش تکنیک می توان آثار نامطلوب فیزیولوژیک ناشی از

سایر عوارض می باشد  برد و از بروز علایم آن که پرفشاری خون و
به وقوع سکته قلبی در این  ( از اینرو با توجه64جلوگیری کرد )

وجود بفراوانی که پس از سکته قلبی  بیماران و وجود استرس های
سازی  آرامهمچون از تکنیک های آرامسازی  لذا استفاده ،می آید

 . پیشرونده عضلانی پیشنهاد می شود

 گیرینتیجه
توان اظهار داشت که با توجه به اینکه اکثر در مجموع می

ر سازی پیشرونده عضلانی ب مطالعاتی که به تاثیر تکنیک آرام
ا بر مثبت این تکنیک راند، تاثیرات انفارکتوس میوکارد پرداخته

، درد، سبک زندگی، ورزش، فشارخوناضطراب، استرس، افسردگی، 
نشان داده اند، لذا  تنفس و نبضهمچون اتی یبرخی از علایم ح

تکنیک آرامسازی پیشرونده عضلانی توسط بیماران مبتلا به  جامان
ای هپیشنهاد می گردد. با این وجود بایستی به تفاوت انفارکتوس

های تحت پژوهش در پاسخ به حالت روحی متفاوت نمونه فردی و
مداخله و میزان تاثیر آن در مطالعات مختلف، تاثیر عوامل محیطی 

ر سازی ب ك وی از تاثیر تکنیک آرامو فرهنگی فرد بر میزان در
بهبود و ارتقاء سبک زندگی بیمار، تاثیر میزان یادگیری و درگیری 

از تکنیک اجرا شده و ماهیت ناتوان ذهنی بیماران بر یادگیری آنان 
با توجه به روند رو به افزایش  کننده بیماری، توجه ویژه داشت.

شیوع عوامل خطر بیماریهای قلبی در بیماران با انفارکتوس حاد 
ای از های مداخلهمیوکارد در طی ده سال، طراحی و اجرای برنامه

 سد.رسوی مسؤولین بهداشتی و درمانی ضروری به نظر می
 

های تمامی اساتیدی در پایان از همکاری تشکر و قدرداني:

دریغ در روند این پژوهش ما را یاری نمودند، صمیمانه که بی
 شود. سپاسگزاری می

مایند که نبدین وسیله نویسندگان تصریح می :تضاد منافع

 تضاد منافعی در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد. 
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