Investigating the Relationship Between Spiritual Well-Being and Quality of Life in Cardiac Patients After Pacemaker Implantation: The Mediating Roles of Death Anxiety and Hope
Authors: Ziba Roshan (Ph.D.’s) ¹, Mehrangiz Pivastegar (Ph.D.) *², Zohreh Khosravi (Ph.D.) ³
1- PhD Candidate in General Psychology, Department of Psychology, Faculty of Educational Sciences and Psychology, Alzahra University, Tehran, Iran.
 2- Associate Professor, Department of Psychology, Faculty of Educational Sciences and Psychology, Alzahra University, Tehran, Iran.
3- Professor, Department of Psychology, Faculty of Educational Sciences and Psychology, Alzahra University, Tehran, Iran.
Corresponding Author: Mehrangiz Pivastegar; Associate Professor; Department of Psychology, Faculty of Educational Sciences and Psychology, Alzahra University, Tehran, Iran
E-mail: mpaivastegar@alzahra.ac.ir
Abstract
Introduction: The quality of life (QoL) of cardiac patients following pacemaker implantation may be influenced by various psychological factors. This study aimed to examine the relationship between spiritual well-being and quality of life, with death anxiety and hope as mediating variables. Methods: This descriptive-correlational study employed structural equation modeling (SEM) and included 400 cardiac patients with pacemakers who were referred to Shahid Ayatollah Rouhani Specialized Hospital in Babol in 2025. Participants were selected using convenience sampling. Data were collected using the Raymond F. Paloutzian and Craig W. Ellison Spiritual Well-Being Scale, Charles Richard Snyder Hope Scale, Waqar Husain et al. Death Anxiety Scale, and World Health Organization (WHO) Quality of Life Questionnaire (WHOQOL). Data were analyzed using Karl Pearson’s correlation coefficient and structural equation modeling. Indirect effects were examined using bootstrapping.
Results: Spiritual well-being was negatively associated with death anxiety and positively associated with hope and quality of life (p < 0.001). Death anxiety was negatively associated with quality of life, whereas hope was positively associated with quality of life (p < 0.001). The indirect effects of spiritual well-being on quality of life through death anxiety (β = 0.48) and hope (β = 0.25) were significant. The total indirect effect was also significant (β = 0.33), while the direct effect of spiritual well-being on quality of life remained significant. 
Conclusion: Spiritual well-being is associated with quality of life among cardiac patients following pacemaker implantation, with death anxiety and hope playing mediating roles in this relationship. Addressing these psychological factors alongside physical care may contribute to improving the quality of life of these patients.
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چکیده
مقدمه: کیفیت زندگی بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز می‌تواند تحت تأثیر عوامل روان‌شناختی مختلف قرار گیرد. پژوهش حاضر با هدف بررسی رابطه بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی با نقش میانجی اضطراب مرگ و امید به زندگی انجام شد.
روش کار: این پژوهش از نظر ماهیت توصیفی- همبستگی و با روش مدل‌یابی معادلات ساختاری با مشارکت ۴۰۰ بیمار قلبی دارای ضربان‌ساز مراجعه‌کننده به بیمارستان فوق‌تخصصی شهید آیت‌الله روحانی بابل در سال ۱۴۰۴ انجام شد. نمونه‌گیری به روش در دسترس انجام گرفت. داده‌ها با مقیاس بهزیستی معنوی پالوتزین (Raymond F. Paloutzian) و الیسون (Craig W. Ellison)، مقیاس امید اسنایدر (Charles Richard Snyder)، مقیاس اضطراب مرگ حسین (Waqar Husain) و همکاران و پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت (World Health Organization; WHO) جمع‌آوری و با ضریب همبستگی پیرسون (Karl Pearson) و مدل‌یابی معادلات ساختاری تحلیل شد. اثرهای غیرمستقیم با روش بوت‌استرپ بررسی شدند.
یافته‌ها: بهزیستی معنوی با اضطراب مرگ رابطه منفی و با امید به زندگی و کیفیت زندگی رابطه مثبت و معنادار داشت (۰۰۱/۰ > p). اضطراب مرگ با کیفیت زندگی رابطه منفی و امید به زندگی با کیفیت زندگی رابطه مثبت داشت (۰۰۱/۰ > p). اثر غیرمستقیم بهزیستی معنوی بر کیفیت زندگی از طریق اضطراب مرگ (48/۰ = β) و امید به زندگی (25/۰ = β) معنادار بود. اثر غیرمستقیم کلی نیز معنادار بود (33/۰ = β) و مسیر مستقیم بهزیستی معنوی به کیفیت زندگی همچنان معنادار باقی ماند.
نتیجه‌گیری: بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز ارتباط دارد و اضطراب مرگ و امید به زندگی در این رابطه نقش میانجی‌گرانه دارند. توجه به این عوامل روان‌شناختی در کنار مراقبت‌های جسمانی می‌تواند در ارتقای کیفیت زندگی این بیماران مؤثر باشد.
کلیدواژه‌ها: بهزیستی معنوی، اضطراب مرگ، امید به زندگی، کیفیت زندگی، بیماران قلبی، ضربان‌ساز قلبی.
مقدمه
بیماری‌های قلبی‌عروقی از مهم‌ترین علل مرگ‌ومیر در جهان به شمار می‌روند و پیامدهای آنها تنها به اختلالات جسمانی محدود نمی‌شود، بلکه ابعاد روان‌شناختی و اجتماعی زندگی بیماران را نیز تحت تأثیر قرار می‌دهد (1-2). در میان اختلالات قلبی، اختلالات ریتم و هدایت قلب اهمیت ویژه‌ای دارند و در موارد شدید می‌توانند با کندی قابل توجه ضربان و حتی خطر مرگ ناگهانی همراه باشند (3). کاشت ضربان‌ساز دائمی یکی از روش‌های اصلی درمان این اختلالات است و می‌تواند عملکرد قلب را تثبیت و از پیامدهای تهدیدکننده حیات پیشگیری کند. با وجود این، زندگی با ضربان‌ساز برای برخی بیماران با تغییراتی در ادراک آنان از وضعیت جسمانی، استقلال، فعالیت‌های روزمره و آینده همراه است (4). وابستگی به عملکرد دستگاه، نگرانی درباره عوارض احتمالی و محدودیت‌های ناشی از درمان می‌تواند فشارهای جسمانی و روان‌شناختی ایجاد کند و در نهایت کیفیت زندگی بیمار را تحت تأثیر قرار دهد (5-6).
کیفیت زندگی مفهومی چندبعدی محسوب می‌شود که ادراک فرد از وضعیت زندگی خود را در ارتباط با اهداف، انتظارات، ارزش‌ها و شرایط فرهنگی و اجتماعی دربرمی‌گیرد و ابعاد جسمانی، روان‌شناختی، اجتماعی و محیطی را شامل می‌شود (7-8). اهمیت این سازه در بیماران قلبی از آن جهت است که کیفیت زندگی پایین با پیامدهایی مانند افزایش بستری و مرگ‌ومیر ارتباط دارد (9). در بیماران دارای ضربان‌ساز نیز مطالعات مختلف کاهش کیفیت زندگی در دوره پس از کاشت را گزارش کرده اند؛ به طوری که چاپاگای و همکاران (10) کاهش کیفیت زندگی را در ابعاد مختلف پس از تعبیه ضربان‌ساز و اودو و همکاران (11) نیز کاهش تدریجی کیفیت زندگی را در پیگیری طولانی‌مدت این بیماران نشان دادند. بنابراین، شناسایی عوامل روان‌شناختی مرتبط با کیفیت زندگی این بیماران همراه با بررسی وضعیت جسمانی آنان اهمیت ویژه ای دارد. 
بهزیستی معنوی یکی از عواملی است که می‌تواند در سازگاری فرد با بیماری و شرایط ناشی از آن نقش داشته باشد. این سازه به تجربه معنا، هدفمندی و احساس ارتباط با خود، دیگران و نیرویی متعالی اشاره دارد و می‌تواند به فرد در حفظ انسجام درونی و سازگاری با شرایط دشوار زندگی کمک کند (12-13). در بیماری‌های مزمن، فرد علاوه بر تحمل محدودیت‌های جسمانی، با پرسش‌هایی درباره آینده، معنای رنج و امکان ادامه زندگی در شرایط جدید مواجه می‌شود. داشتن منابع معنوی می‌تواند به بیمار کمک کند این تجربه را در چارچوبی معنادارتر تفسیر کند و بیماری را تنها به‌عنوان محدودیت یا تهدیدی برای زندگی نبیند. شواهد پژوهشی نیز رابطه بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی و سلامت روان را در بیماران قلبی و سایر بیماران مزمن تأیید کرده‌اند (14-15).
با این حال، ارتباط بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی لزوماً مستقیم نیست و ممکن است از طریق تجربه‌های روان‌شناختی مرتبط با بیماری و تهدیدهای ناشی از آن شکل بگیرد. برای بیماری که با یک وضعیت قلبی جدی و وابستگی به ضربان‌ساز مواجه است، آگاهی از احتمال عوارض بیماری و نگرانی درباره تداوم حیات می‌تواند تجربه بیماری را با ترس و نگرانی درباره مرگ همراه کند. از این رو، بررسی متغیرهایی که می‌توانند در رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی نقش داشته باشند، می‌تواند به درک بهتر این رابطه کمک کند. یکی از این متغیرها اضطراب مرگ است. اضطراب مرگ به ترس و پریشانی مرتبط با مرگ، مردن و پیامدهای آن اشاره دارد و در صورت شدت یافتن می‌تواند با ناسازگاری روان‌شناختی و کاهش رضایت از زندگی همراه شود (16). اشتغال ذهنی مداوم با احتمال مرگ ممکن است بخشی از منابع شناختی و هیجانی بیمار را درگیر کند و او را از فعالیت‌های روزمره و تعاملات اجتماعی دور سازد. در مقابل، بهزیستی معنوی می‌تواند با فراهم کردن احساس معنا، انسجام و پذیرش، نحوه مواجهه بیمار با بیماری و تهدید مرگ را تحت تأثیر قرار دهد. یافته‌های پژوهشی نیز رابطه بهزیستی معنوی با اضطراب مرگ را در بیماران قلبی و سایر گروه‌های بالینی نشان داده‌اند (17-18). بنابراین، اضطراب مرگ می‌تواند یکی از متغیرهای میانجی در رابطه بین بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی در این بیماران باشد.
از سوی دیگر، نحوه نگاه فرد به آینده نیز می‌تواند در سازگاری با بیماری و ارتقای کیفیت زندگی اهمیت داشته باشد. بیماران پس از کاشت ضربان‌ساز باید زندگی خود را با شرایط جسمانی و درمانی جدید هماهنگ کنند و در عین حال اهداف و برنامه‌های خود را برای آینده حفظ کنند. در چنین شرایطی، امید به زندگی می‌تواند به فرد کمک کند با وجود دشواری‌های کنونی، اهداف خود را دنبال کند و برای دستیابی به آنها مسیرهای ممکن را جست‌وجو کند (19). بر اساس نظریه امید اسنایدر، امید شامل هدف‌گذاری، توانایی یافتن مسیرهای دستیابی به اهداف و انگیزش برای حرکت در این مسیرهاست (20). کاهش امید نیز می‌تواند آینده را محدود و فرد را در برابر تهدیدهای بیماری منفعل‌تر کند، در حالی که امید بیشتر می‌تواند انگیزه مراقبت از خود، پیگیری درمان و حفظ مشارکت در فعالیت‌های زندگی را تقویت کند (21-22). مطالعات انجام‌شده در بیماران قلبی نیز رابطه بهزیستی معنوی با امید به زندگی را گزارش کرده‌اند (23-24) و شواهد موجود از ارتباط امید با کیفیت زندگی این بیماران نیز حمایت می‌کند (25-26). بر این اساس، امید به زندگی نیز می‌تواند در ارتباط میان بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی نقش میانجی داشته باشد.
با وجود شواهد موجود درباره ارتباط بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی، امید به زندگی و اضطراب مرگ، بیشتر پژوهش‌ها این روابط را به‌صورت جداگانه بررسی کرده‌اند و درباره نقش هم‌زمان این دو متغیر در ارتباط بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی شواهد محدودتری وجود دارد. این مسئله در بیماران پس از کاشت ضربان‌ساز اهمیت بیشتری دارد؛ چراکه این بیماران از یک سو با نگرانی‌های مرتبط با تداوم حیات و از سوی دیگر با ضرورت حفظ چشم‌اندازی نسبت به آینده مواجه‌اند. بنابراین، بررسی هم‌زمان اضطراب مرگ و امید به زندگی به‌عنوان متغیرهای میانجی می‌تواند نشان دهد که آیا ارتباط بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی، علاوه بر مسیر مستقیم، از طریق این دو تجربه روان‌شناختی نیز شکل می‌گیرد.
بنابراین، پژوهش حاضر در پاسخ به این پرسش انجام شد که آیا اضطراب مرگ و امید به زندگی می‌توانند در رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز نقش میانجی داشته باشند؟ بنابراین، هدف پژوهش حاضر بررسی رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی در بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز با نقش میانجی اضطراب مرگ و امید به زندگی بود.
روش کار
پژوهش حاضر از نظر ماهیت، توصیفی - همبستگی و از لحاظ هدف، کاربردی است و با هدف بررسی رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی با نقش میانجی اضطراب مرگ و امید به زندگی در بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز انجام شد. جامعه آماری پژوهش شامل کلیه بیماران قلبی دارای ضربان‌ساز مراجعه‌کننده به بیمارستان فوق‌تخصصی شهید آیت‌الله روحانی شهرستان بابل در سال ۱۴۰۴ بود. حجم نمونه با توجه به پیشنهاد کلاین (Rex B. Kline) (27) مبنی بر در نظر گرفتن حداقل ۲۰ شرکت‌کننده به ازای هر متغیر واردشده به مدل‌های رگرسیونی و با توجه به تعداد متغیرهای پژوهش، ۴۰۰ نفر تعیین شد. نمونه‌گیری به روش در دسترس انجام گرفت. پس از اخذ مجوزهای لازم و کسب کد اخلاق (IR.ALZAHRA.REC.1404.031 ) از کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه الزهرا (س)، توضیحات لازم درباره هدف و نحوه اجرای پژوهش، محرمانه ماندن اطلاعات و شیوه پاسخ‌گویی به شرکت‌کنندگان ارائه شد و پس از کسب رضایت آگاهانه، داده‌ها جمع‌آوری شدند. ملاک‌های ورود و خروج از پژوهش نیز بر اساس شرایط بالینی و جمعیت‌شناختی موردنظر پژوهش تعیین شد. برای گردآوری داده‌ها از پرسشنامه 20 گویه‌ای بهزیستی معنوی پالوتزین و الیسون، مقیاس 12 گویه‌ای امید به زندگی اسنایدر، مقیاس ۱۵ گویه‌ای اضطراب مرگ حسین و همکاران و پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت ـ نسخه ۲۶ گویه‌ای استفاده شد. برای تحلیل داده‌ها، در بخش آمار توصیفی از شاخص‌های میانگین، انحراف معیار، کجی و کشیدگی و در بخش آمار استنباطی از ضریب همبستگی پیرسون و مدل‌یابی معادلات ساختاری استفاده شد. همچنین، به‌منظور بررسی نقش میانجی اضطراب مرگ و امید به زندگی در رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی، اثرات مستقیم و غیرمستقیم متغیرها با روش بوت‌استرپ بررسی شد. تحلیل داده‌ها با استفاده از نرم‌افزارهای Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) و Analysis of Moment Structures (AMOS) انجام گرفت.
پرسشنامه کیفیت زندگی: در این پژوهش به‌منظور سنجش کیفیت زندگی از پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی، نسخه کوتاه ۲۶ گویه‌ای (World Health Organization Quality of Life-BREF [WHOQOL-BREF]) استفاده شد (28). این ابزار در سال ۱۹۹8 توسط گروهی از کارشناسان سازمان بهداشت جهانی و با تعدیل گویه‌های فرم ۱۰۰ گویه‌ای پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی تدوین شد و کیفیت کلی و عمومی زندگی فرد را ارزیابی می‌کند. پرسشنامه شامل ۲۶ گویه است که ۲۴ گویه آن چهار حیطه سلامت جسمانی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و سلامت محیط را به‌ترتیب با ۷، ۶، ۳ و ۸ گویه می‌سنجد و دو گویه دیگر، کیفیت زندگی و سلامت عمومی را به‌صورت کلی ارزیابی می‌کنند. پاسخ‌دهی به گویه‌ها بر اساس طیف لیکرت (Rensis Likert) پنج‌درجه‌ای انجام می‌شود. ابتدا نمره خام هر حیطه محاسبه و سپس بر اساس دستورالعمل ابزار به نمره استاندارد تبدیل می‌شود؛ به‌گونه‌ای که نمره بالاتر نشان‌دهنده کیفیت زندگی مطلوب‌تر است. این پرسشنامه در بیش از ۴۰ کشور ترجمه و اعتبارسنجی شده و در مطالعات داخلی و خارجی متعددی به کار رفته است (29). در ایران، نجات زاده و همکاران پایایی ابزار را به روش بازآزمایی برای حیطه‌های سلامت جسمانی و روانی 77/0، روابط اجتماعی 75/0، سلامت محیطی 84/0 و کیفیت زندگی کلی 73/0گزارش کردند (30). در پژوهش حاضر نیز ضریب آلفای کرونباخ (Lee Joseph Cronbach) از طریق آلفای کرونباخ محاسبه و برای حیطه‌های سلامت جسمانی، سلامت روانی، روابط اجتماعی، سلامت محیط و نمره کل کیفیت زندگی به‌ترتیب مقادیر ۸۶/۰، ۸۱/۰، ۶۶/۰ ، ۸۸/۰ و ۹۵/۰ به دست آمد.
مقیاس بهزیستی معنوی: در این پژوهش به‌منظور سنجش بهزیستی معنوی از مقیاس بهزیستی معنوی پالوتزین و الیسون استفاده شد (31). این پرسشنامه در سال ۱۹۸۲ توسط پالوتزین و الیسون با هدف سنجش بهزیستی معنوی طراحی شد و شامل ۲۰ گویه در دو خرده‌مقیاس بهزیستی مذهبی و بهزیستی وجودی است. گویه‌های فرد به خرده‌مقیاس بهزیستی مذهبی و گویه‌های زوج به بهزیستی وجودی اختصاص دارند؛ بهزیستی مذهبی بیانگر کیفیت و رضایت فرد از رابطه خود با خدا و بهزیستی وجودی بیانگر احساس هدفمندی و رضایت از زندگی است. پاسخ‌دهی به گویه‌ها بر اساس طیف لیکرت شش‌درجه‌ای از «کاملاً موافقم» تا «کاملاً مخالفم» انجام می‌شود و گویه‌های ۲، ۴، ۷، ۸، ۱۰، ۱۱، ۱۴، ۱۵، ۱۷، ۱۹ و ۲۰ به‌صورت معکوس نمره‌گذاری می‌شوند. نمره بالاتر نشان‌دهنده سطح بالاتر بهزیستی معنوی است. در مطالعه اصلی پالوتزین و الیسون، ضرایب آلفای کرونباخ برای خرده‌مقیاس‌های بهزیستی مذهبی، بهزیستی وجودی و کل مقیاس به‌ترتیب 91/0؛ 91/0 و 93/0گزارش شده است. همچنین، در پژوهش میکائیلی منیع و همکاران (32) آلفای کرونباخ برای خرده‌مقیاس های بهزیستی مذهبی و بهزیستی وجود به ترتیب 70/0 و 73/0 گزارش شد. در پژوهش حاضر نیز برای بررسی پایایی ابزار، ضریب آلفای کرونباخ برای خرده‌مقیاس‌های بهزیستی مذهبی، بهزیستی وجودی و کل مقیاس به‌ترتیب ۸۶/۰، ۸۱/۰ و ۹۱/۰ به دست آمد.
مقیاس امید به زندگی: در این پژوهش، به‌منظور سنجش امید به زندگی از مقیاس امید اسنایدر و همکاران استفاده شد (33). این مقیاس توسط اسنایدر و همکاران در سال 1991 با هدف سنجش امیدواری طراحی شده و برای افراد 15 سال و بالاتر کاربرد دارد. ابزار شامل 12 گویه است و به‌صورت خودسنجی اجرا می‌شود و دو مؤلفه تفکر عاملی و تفکر راهبردی را می‌سنجد. تفکر عاملی به افکار فرد درباره توانایی خود برای آغاز و تداوم حرکت در مسیر انتخاب‌شده به سوی هدف و تفکر راهبردی به توانایی ادراک‌شده فرد برای شناسایی یا ایجاد مسیرهای دستیابی به اهداف اشاره دارد. از مجموع گویه‌های این مقیاس، 4 گویه به تفکر عاملی، 4 گویه به تفکر راهبردی و 4 گویه نیز به‌عنوان گویه‌های انحرافی در نظر گرفته شده‌اند و تکمیل آن معمولاً به 2 تا 5 دقیقه زمان نیاز دارد. پاسخ‌گویی به گویه‌ها بر اساس طیف لیکرت چهاردرجه‌ای از «کاملاً غلط» تا «کاملاً درست» انجام می‌شود. گویه‌های 2، 9، 10 و 12 تفکر عاملی و گویه‌های 1، 4، 7 و 8 تفکر راهبردی را می‌سنجند و گویه‌های 3، 5، 6 و 11 گویه‌های انحرافی هستند و در محاسبه نمره امید وارد نمی‌شوند. نمره بالاتر نشان‌دهنده سطح بالاتر امید به زندگی است. اسنایدر و همکاران پایایی بازآزمایی کل مقیاس را پس از سه هفته 85/0 و برای خرده‌مقیاس‌های تفکر عاملی و تفکر راهبردی به‌ترتیب 81/0 و 74/0 گزارش کردند. در پژوهش‌های انجام‌شده در ایران نیز همسانی درونی کل مقیاس در دامنه 74/0 تا 84/0، پایایی بازآزمایی 80/0 و در دوره‌های زمانی طولانی‌تر بیش از 87/0 گزارش شده است (34). در پژوهش حاضر نیز، به‌منظور بررسی پایایی مقیاس از روش آلفای کرونباخ  استفاده و برای خرده‌مقیاس‌های تفکر عاملی و تفکر راهبردی و کل مقیاس  به ترتیب مقادیر ۷۱/۰، ۷۴/۰ و ۸۳/۰به دست آمد.
مقیاس اضطراب مرگ: در این پژوهش جهت سنجش اضطراب مرگ از مقیاس اضطراب مرگ حسین و همکاران استفاده شد (35). و ویژگی‌های روانسجی این مقیاس در نمونه بیماران قلبی ضربان‌ساز در ایران برای اولین بار مورد بررسی قرار گرفت. این مقیاس بر اساس رویکردی ترکیبی و با توجه به ادراک اضطراب مرگ در ادیان مختلف طراحی شد. نسخه نهایی این مقیاس دارای 15 گویه و پنج خرده‌مقیاس نگرانی، وحشت، ناامیدی، اجتناب و تفکر است که هر یک شامل سه گویه‌اند. پاسخ‌گویی به گویه‌ها بر اساس طیف لیکرت پنج‌درجه‌ای از «کاملاً نادرست» تا «کاملاً درست» انجام می‌شود و پس از محاسبه نمرات خرده‌مقیاس‌ها، مجموع آن‌ها به‌عنوان نمره کلی اضطراب مرگ در نظر گرفته می‌شود. در فرایند ساخت ابزار، پس از بررسی روایی محتوایی و تحلیل عاملی اکتشافی، چهار گویه حذف و ساختار پنج‌عاملی مقیاس تأیید شد. روایی ساختاری ابزار نیز با تحلیل عاملی تأییدی تأیید شد و شاخص‌های برازش، مطلوب بودن ساختار عاملی را نشان دادند. همچنین، پایایی کل مقیاس با ضریب آلفای کرونباخ 85/0 و پایایی خرده‌مقیاس‌ها در دامنه 61/0 تا 91/0 گزارش شد. روایی همگرای مقیاس از طریق ارتباط آن با مؤلفه‌های افسردگی، اضطراب و استرس و روایی واگرای آن از طریق ارتباط با رضایت از زندگی تأیید شد. در پژوهش حاضر نیز، به‌منظور بررسی پایایی مقیاس از روش آلفای کرونباخ  استفاده و برای خرده‌مقیاس‌های وحشت، تفکر، نگرانی و ناامیدی و کل مقیاس به ترتیب ۸۶/۰، ۸۲/۰، ۸۸/۰، ۷۲/۰ و ۹۰/۰ به دست آمد.  
یافته‌ها
در این پژوهش، ۴۰۰ بیمار قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز مورد بررسی قرار گرفتند. جدول ۱ میانگین، انحراف معیار، کجی و کشیدگی متغیرهای پژوهش را نشان می‌دهد.
جدول 1.  شاخص‌های توصیفی متغیرهای پژوهش
	
	کمترین
	بیشترین
	میانگین
	انحراف معیار
	کجی
	کشیدگی

	بهزیستی معنوی
	۰۸/۱
	۶
	۳۷/۴
	۸۵/۰
	۳۷/۰-
	۶۲/۰

	   بهزیستی مذهبی
	۰۰/۱
	۶
	۵۱/۴
	۹۳/۰
	۵۸/۰-
	۰۵/۱

	   بهزیستی وجودی 
	۱۷/۱
	۶
	۲۲/۴
	۸۷/۰
	۲۲/۰-
	۸۳/۰

	اضطراب مرگ 
	۱
	۵
	۱۵/۳
	۸۰/۰
	۱۷/۰-
	۱۲/۰-

	   وحشت
	۱
	۵
	۳۹/۳
	۹۷/۰
	۴۵/۰-
	۲۹/۰-

	   تفکر
	۱
	۵
	۴۷/۳
	۰۱/۱
	۵۳/۰-
	۳۴/۰-

	   نگرانی
	۱
	۵
	۱۱/۳
	۱۲/۱
	۰۳/۰-
	۹۲/۰-

	   ناامیدی 
	۱
	۵
	۱۱/۲
	۹۱/۰
	۸۲/۰
	۳۷/۰

	امید به زندگی
	۱
	۵
	۴۴/۳
	۶۹/۰
	۶۴/۰-
	۹۲/۰

	   تفکر عاملی
	۱
	۵
	۳۷/۳
	۷۳/۰
	۳۹/۰-
	۵۳/۰

	   مسیرها 
	۱
	۵
	۵۴/۳
	۷۸/۰
	۷۷/۰-
	۷۷/۰

	کیفیت زندگی
	۱۷/۱
	۶۳/۴
	۱۳/۳
	۶۶/۰
	۷۴/۰-
	۴۸/۰

	   سلامت جسمی
	۱
	۴۳/۴
	۸۹/۲
	۷۲/۰
	۷۶/۰-
	۲۳/۰

	   سلامت روانشناختی
	۱
	۳۳/۶
	۲۲/۳
	۷۷/۰
	۵۸/۰-
	۰۰/۱

	   روابط اجتماعی
	۱
	۵
	۱۲/۳
	۷۴/۰
	۲۹/۰-
	۰۹/۰

	   محیط اجتماعی 
	۲۵/۱
	۵
	۲۷/۳
	۶۹/۰
	۵۳/۰-
	۵۱/۰


نتایج جدول ۱ نشان می‌دهد که میانگین و انحراف معیار متغیرهای پژوهش در نمونه مورد بررسی در دامنه قابل قبول قرار دارد. همچنین، مقادیر کجی و کشیدگی متغیرهای پژوهش در محدوده ۲± قرار داشت که بیانگر توزیع قابل قبول داده‌ها و برقراری پیش‌فرض نرمال بودن متغیرها برای انجام تحلیل‌های استنباطی است. برای بررسی روابط بین متغیرهای پژوهش، ابتدا ماتریس همبستگی بهزیستی معنوی، اضطراب مرگ، امید به زندگی و کیفیت زندگی محاسبه شد که نتایج آن در جدول 2 ارائه شده است.
جدول 2. ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش
	متغیر
	بهزیستی معنوی
	اضطراب مرگ
	امید به زندگی
	کیفیت زندگی

	بهزیستی معنوی
	۱
	
	
	

	اضطراب مرگ
	  ۱۹/۰-
	۱
	
	

	امید به زندگی
	  ۴۱/۰
	 ۱۴/۰-
	۱
	

	کیفیت زندگی 
	 49/۰
	 33/0-
	 ۶1/۰
	۱


**sig<0.01; *: sig<0.05
همان‌گونه که در جدول ۱ مشاهده می‌شود، بهزیستی معنوی با اضطراب مرگ رابطه منفی و معنادار داشت (۰۱/۰> p، ۱۹/۰- = r)، در حالی که با امید به زندگی زندگی   (۰۱/۰> p، ۴۱/۰ = r)، و کیفیت زندگی (۰۱/۰> p، ۴۹/۰ = r)، رابطه مثبت و معناداری نشان داد. همچنین، اضطراب مرگ با امید به زندگی (۰۱/۰> p، ۱۴/۰- = r)، و کیفیت زندگی (۰۱/۰> p، ۳۳/۰- = r)، رابطه منفی و معنادار داشت و امید به زندگی با کیفیت زندگی رابطه مثبت و معناداری نشان داد (۰۱/۰> p، ۶۱/۰= r). بنابراین، الگوی همبستگی بین متغیرها از روابط مورد انتظار در مدل پیشنهادی پژوهش حمایت کرد. برای آزمون مدل پیشنهادی و بررسی روابط مستقیم و غیرمستقیم بین متغیرها، از مدل‌سازی معادلات ساختاری استفاده شد. شاخص‌های برازش مدل اصلاح‌شده در جدول 3 ارائه شده است.
جدول 3. شاخص‌های نیکویی برازش آزمون مدل اولیه پژوهش
	شاخص
	مقادیر قابل قبول
	برآورد

	خی دو (2)
	05/0 < p
	۲۲۴/۱۶۷
001/0 > p

	درجه آزادی (degrees of freedom; df)
	-
	۴۹

	نسبت مجذور خی دو به درجه آزادی(/df 2)
	۵ >
	۴۱۳/۳

	جذر میانگین مجذورات خطای تقریب (Root Mean Square Error of Approximation; RMSEA)
	08/0 >
	۰۷۸/۰

	شاخص نیکویی برازش (Goodness-of-Fit Index; GFI)
	9/0 <
	۹۳۷/۰

	شاخص نیکویی برازش تعدیل شده (Adjusted Goodness-of-Fit Index; AGFI)
	9/0 <
	۹۰۰/۰

	شاخص برازش تطبیقی (Comparative Fit Index; CFI)
	9/0 <
	۹۵۷/۰

	شاخص برازش هنجارشده (Normed Fit Index; NFI)
	9/0 <
	۹۴۱/۰

	ریشه میانگین مربعات باقیمانده استانداردشده (Standardized Root Mean Square Residual; SRMR)
	0۸/0 >
	۰۶۵/۰


نتایج نشان داد مدل نهایی از برازش مطلوبی با داده‌های پژوهش برخوردار است و شاخص‌های برازش در مجموع انطباق مناسب مدل با داده‌های مشاهده‌شده را تأیید کردند.
[image: ]شکل 1. مدل نهایی پژوهش 

نتایج مدل پژوهش نشان داد که بارهای عاملی متغیرهای مشاهده پذیر بین ۳۶/۰ تا ۹۱/۰ و همگی معنادار هستند. در ادامه، نتایج مربوط به مسیرهای مستقیم مدل ساختاری در جدول ۴ ارائه شده است.
جدول ۴. ضرایب رگرسیونی غیراستاندارد و استاندارد شده مدل معادلات ساختاری
	مسیر
	برآورد استاندارد نشده
	خطای استاندارد
	برآورد استاندارد شده
	مقدار بحرانی (آماره t)
	سطح معناداری

	بهزیستی معنوی ← اضطراب مرگ
	۰۹/۰-
	۰۳/۰
	۲۲/۰-
	۲۷/۳-
	۰۰۱/۰

	یهزیستی معنوی ← امید به زندگی
	۴۱/۰
	۰۵/۰
	۵۰/۰
	۶۰/۸
	۰۰۱/۰>

	اضطراب مرگ ← کیفیت زندگی
	۴۰/۰-
	۱۰/۰
	۲۲/۰-
	۱۷/۴-
	۰۰۱/۰>

	امید به زندگی ← کیفیت زندگی
	۵۰/۰
	۰۵/۰
	۵۳/۰
	۳۰/۹
	۰۰۱/۰>

	بهزیستی معنوی ← کیفیت زندگی
	۲۲/۰
	۰۴/۰
	۲۸/۰
	۳۷/۵
	۰۰۱/۰>

	بهزیستی معنوی ← بهزیستی مذهبی
	۰۰۰/۱
	
	۸۴/۰
	
	

	بهزیستی معنوی ← بهزیستی وجودی
	۹۸/۰
	۰۵/۰
	۸۶/۰
	۶۴/۱۹
	۰۰۱/۰>

	اضطراب مرگ ← وحشت
	۰۰۰/۱
	
	۷۹/۰
	
	

	اضطراب مرگ ← تفکر
	۰۵/۲
	۳۱/۰
	۶۸/۰
	۵۴/۶
	۰۰۱/۰>

	اضطراب مرگ ← نگرانی
	۸۵/۲
	۴۲/۰
	۸۵/۰
	۸۱/۶
	۰۰۱/۰>

	اضطراب مرگ ← ناامیدی
	۰۰۰/۱
	
	۳۶/۰
	
	

	امید به زندگی ← تفکر عاملی
	۰۰۰/۱
	
	۸۷/۰
	
	

	امید به زندگی ← مسیرها
	۹۸/۰
	۰۷/۰
	۸۰/۰
	۷۱/۱۴
	۰۰۱/۰>

	کیفیت زندگی ← سلامت جسمی
	۹۷/۰
	۰۴/۰
	۸۳/۰
	۱۴/۲۲
	۰۰۱/۰>

	کیفیت زندگی ← سلامت روانشناختی
	۱۵/۱
	۰۴/۰
	۹۱/۰
	۷۳/۲۶
	۰۰۱/۰>

	کیفیت زندگی ← روابط اجتماعی
	۹۹/۰
	۰۵/۰
	۸۲/۰
	۷۱/۲۱
	۰۰۱/۰>

	کیفیت زندگی ← محیط اجتماعی
	۰۰۰/۱
	
	۸۹/۰
	
	



نتایج نشان داد بهزیستی معنوی اثر مستقیم منفی و معناداری بر اضطراب مرگ (۲۲/۰- = β) و اثر مستقیم مثبت و معناداری بر امید به زندگی (۵۰/ ۰ = β) و کیفیت زندگی (۲۸/۰ = β) دارد. همچنین، اضطراب مرگ اثر مستقیم منفی و معناداری بر کیفیت زندگی (۲۲/۰- = β) و امید به زندگی اثر مستقیم مثبت و معناداری بر کیفیت زندگی داشت (۰.۵۰ = β). در مجموع، سه متغیر بهزیستی معنوی، اضطراب مرگ و امید به زندگی ۶۰ درصد از واریانس کیفیت زندگی را تبیین کردند. برای بررسی نقش میانجی اضطراب مرگ و امید به زندگی در رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی، اثرهای غیرمستقیم با استفاده از روش بوت‌استرپینگ و ۵۰۰۰ نمونه تصادفی بررسی شد. نتایج این تحلیل در جدول 5 ارائه شده است. 
جدول 5. ضرایب غیرمستقیم و کل مدل معادلات ساختاری
	مسیر 
	اثر غیر مستقیم
	سطح معناداری
	فاصله اطمینان
	اثر کل
	سطح معناداری

	بهزیستی معنوی← اضطراب مرگ ← کیفیت زندگی
	۰۴۸/۰
	۰۰۱/۰
	{۰۹۴/۰، ۰۲۱/۰}
	۳۳/۰
	۰۰۱/۰

	بهزیستی معنوی ← امید به زندگی ← کیفیت زندگی
	۲۵/۰
	۰۰۱/۰>
	{۳۷/۰، ۱۹/۰}
	۵۳/۰
	۰۰۱/۰ >

	بهزیستی معنوی ← اضطراب مرگ /امید به زندگی
	۳۱/۰
	۰۰۱/۰>
	{۴۱/۰، ۲۳/۰}
	۵۹/۰
	۰۰۱/۰<



نتایج  نشان داد اثر غیرمستقیم بهزیستی معنوی بر کیفیت زندگی از طریق اضطراب مرگ معنادار بود (۰۰۱/۰ = p، ۰۴۸/۰ = β)، با توجه به این که حد پایین و حد بالای فاصله اطمینان ۹۵ درصدی مثبت هستند (۰۹۴/۰ و ۲۱/۰) و صفر را دربر نمیگیرد نیز می توان نتیجه گرفت که این اثر غیر مستقیم معنادار است. همچنین، اثر غیرمستقیم بهزیستی معنوی بر کیفیت زندگی از طریق امید به زندگی نیز معنادار بود (۰۰۱/۰ > p، ۲۵/۰ = β). حد بالا و پایین فاصله اطمینان ۹۵ درصدی (۳۷/۰ و ۱۹/۰) که هر دو عددی مثبت هستند و صفر را در بر نمی گیرند نیز موید معنادار بودن این اثر غیر مستقیم است.  اثر غیرمستقیم کلی بهزیستی معنوی بر کیفیت زندگی از طریق دو متغیر میانجی نیز معنادار و برابر با  ۳۳/۰ (۰۰۱/۰ > p) به دست آمد. حد بالا و پایین فاصله اطمینان ۹۵ درصدی (۴۱/۰ و ۲۳/۰) که اعدادی مثبت هستند و صفر را در برنمیگیرند نیز نشان دهنده ی معناداری این اثر غیر مستقیم است.  از آنجا که مسیر مستقیم بهزیستی معنوی به کیفیت زندگی پس از ورود متغیرهای میانجی همچنان معنادار بود، اضطراب مرگ و امید به زندگی در این رابطه دارای نقش میانجی‌گرانه ناقص بودند. بر این اساس، فرضیه اصلی و فرضیه‌های مربوط به نقش میانجی اضطراب مرگ و امید به زندگی تأیید شدند.
بحث
هدف پژوهش حاضر بررسی رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی در بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز با  نقش میانجی‌گرایانه اضطراب مرگ و امید به زندگی بود.  یافته‌های پژوهش حاضر نشان داد که بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز رابطه معناداری وجود دارد و اضطراب مرگ و امید به زندگی در این رابطه نقش میانجی ایفا می‌کنند. این الگو بیانگر آن است که کیفیت زندگی بیماران پس از کاشت ضربان‌ساز تنها تحت تأثیر وضعیت جسمانی و شرایط درمانی قرار ندارد و تجربه فرد از معنا، آینده و مرگ نیز می‌تواند در چگونگی ارزیابی زندگی خود نقش داشته باشد.
این یافته با نتایج صفری و همکاران (36) در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و هاشمی و همکاران (14) همخوان است؛ آنان نیز ارتباط بهزیستی معنوی با امید به زندگی و شاخص‌های روان‌شناختی مرتبط با سازگاری را گزارش کرده‌اند. سلطانی و همکاران (24) نیز نشان دادند که تجارب معنوی با افزایش امید به زندگی و کاهش اضطراب مرگ همراه است. همچنین، در مطالعات سایر گروه‌های بالینی، ارتباط منابع معنوی و امید با شاخص‌های بهزیستی و کیفیت زندگی گزارش شده است (37-38). همسویی این یافته‌ها نشان می‌دهد که منابع معنوی و متغیرهای مرتبط با آینده و مرگ می‌توانند در تجربه بیماران از بیماری و زندگی پس از درمان اهمیت داشته باشند.
در تبیین این یافته می‌توان به شرایط روان‌شناختی بیماران پس از کاشت ضربان‌ساز اشاره کرد. کاشت ضربان‌ساز اگرچه اقدامی درمانی برای کنترل اختلالات قلبی و کاهش خطر پیامدهای تهدیدکننده حیات است، ممکن است برای بیمار یادآور آسیب‌پذیری جسمانی و وابستگی به یک وسیله پزشکی باشد. نگرانی درباره عملکرد دستگاه، وضعیت سلامت در آینده و احتمال بروز عوارض می‌تواند توجه فرد را به تهدیدهای مرتبط با بیماری معطوف کند (39). در چنین شرایطی، برخورداری از بهزیستی معنوی می‌تواند به بیمار کمک کند تجربه بیماری و محدودیت‌های ناشی از آن را در چارچوبی معنادارتر تفسیر کند. احساس معنا و هدفمندی و برخورداری از ارتباط با خود، دیگران و منبعی متعالی می‌تواند به حفظ انسجام روانی فرد در مواجهه با شرایط دشوار کمک کند (40). بنابراین، بیمار ممکن است بیماری را تنها به‌عنوان تهدیدی برای زندگی یا محدودیتی برای آینده تجربه نکند و امکان بیشتری برای پذیرش و سازگاری با شرایط جدید داشته باشد.
یافته‌های پژوهش همچنین بیانگر، نقش میانجی اضطراب مرگ در رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی بود. این نتیجه با فراتحلیل لی و همکاران (41) درباره ارتباط منفی اضطراب مرگ با بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی و نیز با یافته‌های وحیدالزهیری و همکاران (42) همسو است. در بیماران دارای ضربان‌ساز نیز میترو و همکاران (43) ارتباط مشکلات روان‌شناختی با کیفیت زندگی را گزارش کرده‌اند. اضطراب مرگ در این بیماران می‌تواند فراتر از نگرانی درباره پایان زندگی عمل کند و بخشی از توجه و ظرفیت هیجانی فرد را به نگرانی درباره وضعیت جسمانی، عملکرد دستگاه و احتمال پیامدهای نامطلوب اختصاص دهد. تداوم این نگرانی‌ها می‌تواند آرامش روانی و مشارکت فرد در فعالیت‌های روزمره و اجتماعی را کاهش دهد و در نتیجه ارزیابی او از کیفیت زندگی را تحت تأثیر قرار دهد (44). در این راستا، بهزیستی معنوی می‌تواند با ایجاد احساس معنا، انسجام و پذیرش، شیوه مواجهه بیمار با تهدیدهای مرتبط با بیماری و مرگ را تحت تأثیر قرار دهد. زمانی که فرد بتواند شرایط دشوار خود را در چارچوبی معنادار تفسیر کند، احتمال دارد احساس تهدید و نگرانی مداوم درباره مرگ کاهش یابد. کاهش اضطراب مرگ نیز می‌تواند منابع روانی بیشتری برای توجه به زندگی روزمره، روابط اجتماعی و سازگاری با شرایط جسمانی فراهم کند. بنابراین، نقش میانجی اضطراب مرگ نشان می‌دهد که بخشی از ارتباط بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی می‌تواند از طریق کاهش نگرانی‌ها و اشتغال ذهنی مرتبط با مرگ شکل گیرد.
یافته دیگر پژوهش حاکی از نقش میانجی امید به زندگی در رابطه بین بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی بود. این نتیجه با یافته‌های هاشمی و همکاران (14)، صفری و همکاران (36)، باخچی‌اوغلو توران و همکاران (38) و ونیوک (37) همسو است. پس از کاشت ضربان‌ساز بیمار ناگزیر است تصویری از آینده خود را با شرایط جدید جسمانی و درمانی هماهنگ کند. در این وضعیت، امید صرفاً انتظار وقوع یک اتفاق مطلوب نیست، بلکه شامل داشتن هدف و باور به امکان یافتن مسیرهایی برای ادامه زندگی است (20)
به همین دلیل، حفظ امید می‌تواند به بیمار کمک کند محدودیت‌های ناشی از بیماری را به‌عنوان پایان فعالیت‌ها و اهداف زندگی تفسیر نکند. بهزیستی معنوی نیز می‌تواند زمینه شکل‌گیری چنین نگرشی را فراهم کند. احساس معنا و هدفمندی به فرد امکان می‌دهد حتی در شرایط دشوار، آینده را همچنان ارزشمند و قابل پیگیری تصور کند. در نتیجه، بیمار ممکن است انگیزه بیشتری برای مراقبت از خود، پیگیری درمان، حفظ روابط اجتماعی و مشارکت در فعالیت‌های روزمره داشته باشد؛ عواملی که می‌توانند کیفیت زندگی را ارتقا دهند (45). بنابراین، یافته مربوط به میانجی‌گری امید به زندگی نشان می‌دهد که بخشی از ارتباط بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی از طریق حفظ چشم‌انداز مثبت و هدفمند نسبت به آینده قابل تبیین است.
[bookmark: _GoBack]رابطه مستقیم بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی نیز در پژوهش حاضر معنادار بود. این یافته با نتایج گاردینو-اورتگا و همکاران (46)، پیلگر و همکاران (47) و باخچی‌اوغلو توران و همکاران (38) همخوان است. در بیماری‌های مزمن، بهزیستی معنوی می‌تواند به فرد کمک کند در کنار پذیرش محدودیت‌های جسمانی، احساس معنا، ارزشمندی و انسجام خود را حفظ کند. بر اساس دیدگاه‌های نظری معنویت، این منابع می‌توانند در مواجهه با رنج و شرایط دشوار نقش حمایتی داشته باشند (48). همچنین، فرانکل (49) بر اهمیت معنا دادن به رنج و شرایط دشوار در سازگاری فرد تأکید کرده است. بر این اساس، کیفیت زندگی بیماران پس از کاشت ضربان‌ساز را نمی‌توان صرفاً بازتاب وضعیت جسمانی آنان دانست؛ بلکه نحوه تفسیر بیماری و جایگاه آن در زندگی فرد نیز می‌تواند در این تجربه نقش داشته باشد.
یافته پژوهش همچنین نشان داد که امید به زندگی رابطه مستقیم و مثبتی با کیفیت زندگی دارد. این نتیجه با یافته‌های نصیری‌زیبا و همکاران (26)، باخچی‌اوغلو توران و همکاران (38) و مطالعات انجام‌شده در بیماران مبتلا به بیماری‌های مزمن همسو است. بیماری قلبی و نیاز به استفاده از ضربان‌ساز ممکن است دامنه فعالیت‌ها و پیش‌بینی‌های فرد درباره آینده را تغییر دهد؛ با این حال، برخورداری از امید می‌تواند به بیمار کمک کند امکانات موجود برای ادامه زندگی را ببیند و اهداف خود را متناسب با شرایط جدید دنبال کند. در مقابل، کاهش امید ممکن است افق آینده را محدود کرده و احساس ناتوانی و انفعال بیشتری ایجاد کند (50). از این رو، امید می‌تواند یکی از منابع روان‌شناختی مهم برای حفظ مشارکت فرد در زندگی و تجربه کیفیت زندگی مطلوب‌تر باشد.
نتیجه‌گیری
بر اساس یافته‌های پژوهش حاضر، بهزیستی معنوی با کیفیت زندگی بیماران قلبی پس از کاشت ضربان‌ساز رابطه معناداری دارد و این رابطه تا حدی از طریق اضطراب مرگ و امید به زندگی میانجی‌گری می‌شود. به بیان دیگر، برخورداری از منابع معنوی می‌تواند با کاهش نگرانی‌های مرتبط با مرگ و تقویت امید نسبت به آینده، شرایط روان‌شناختی مساعدتری برای سازگاری با زندگی پس از کاشت ضربان‌ساز ایجاد کند. در عین حال، معنادار باقی ماندن مسیر مستقیم بهزیستی معنوی و کیفیت زندگی نشان می‌دهد که این رابطه صرفاً از طریق دو متغیر میانجی مورد بررسی تبیین نمی‌شود. این یافته‌ها بر ضرورت توجه هم‌زمان به ابعاد جسمانی و روان‌شناختی بیماران پس از کاشت ضربان‌ساز تأکید دارد. در کنار پیگیری وضعیت قلبی و عملکرد دستگاه، توجه به منابع معنوی بیمار، تقویت امید نسبت به آینده و شناسایی و کاهش اضطراب‌های مرتبط با مرگ می‌تواند در برنامه‌های مراقبتی و توان‌بخشی مورد توجه قرار گیرد. چنین رویکردی می‌تواند به جای تمرکز صرف بر کنترل بیماری، تجربه کلی بیمار از زندگی پس از درمان را نیز در نظر بگیرد و زمینه سازگاری بهتر و کیفیت زندگی مطلوب‌تر را فراهم کند.
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