
[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8]مقایسه اثربخشی درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی (MBSR) با روان درمانی پویشی کوتاه مدت فشرده (ISTDP) بر کاهش نشانه های وسواس و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیر الکلی



چکیده 
هدف پژوهش حاضر، مقایسه اثربخشی درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR) و روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) بر کاهش نشانه‌های وسواس و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیر الکلی بود. این مطالعه به روش نیمه‌آزمایشی و با طرح پیش‌آزمون-پس‌آزمون و پیگیری یک‌ماهه، با دو گروه آزمایش و یک گروه گواه اجرا شد. جامعه آماری شامل کلیه بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیرالکلی مراجعه‌کننده به مراکز درمانی شهر تهران در پاییز 1404 بود که از بین آنان، ابتدا 72 نفر به شیوه نمونه‌گیری هدفمند انتخاب شده و بعد از ریزش نهایتا 45 نفر به طور تصادفی در سه گروه (هر گروه 15 نفر) قرار گرفتند. درمان‌های MBSR و ISTDP، هر یک طی هشت جلسه ۹۰ دقیقه‌ای به صورت فردی برای گروه‌های آزمایش اجرا شد و گروه گواه در لیست انتظار قرار گرفت. ابزارهای گردآوری داده‌ها شامل پرسشنامه نشانه‌های وسواس (MOCI) و مقیاس پایبندی به درمان (MMAS) بود. نتایج تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر نشان داد هر دو رویکرد MBSR و ISTDP به طور معناداری باعث کاهش نشانه‌های وسواس و افزایش پایبندی به درمان در این بیماران شدند و این تأثیرات حداقل تا یک ماه پس از مداخله پایدار باقی ماند. همچنین، آزمون تعقیبی بونفرونی نشان داد MBSR در کاهش نشانه‌های وسواس و بهبود پایبندی به درمان نسبت به  ISTDP اثربخشی بیشتری داشته است (05/0>p). این برتری می‌تواند ناشی از توانایی MBSR در بهبود تنظیم هیجان، کاهش استرس و افزایش خودآگاهی بدنی باشد؛ عواملی که نقش تعیین‌کننده‌ای در مدیریت بیماری‌های مزمن و رفتارهای سلامت‌محور دارند. بر این اساس، استفاده از مداخلات مبتنی بر ذهن‌آگاهی به عنوان رویکردی کارآمد در کنار سایر درمان‌های روان‌شناختی می‌تواند به ارتقای پیامدهای درمانی و بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی کمک کند.
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Comparing the Effectiveness of Mindfulness‑Based Stress Reduction (MBSR) and Intensive Short‑Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) on Reducing Obsessive‑Compulsive Symptoms and Improving Treatment Adherence in Patients with Non‑Alcoholic Fatty Liver Disease


Abstract
The aim of the present study was to compare the effectiveness of Mindfulness‑Based Stress Reduction (MBSR) and Intensive Short‑Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) on reducing obsessive‑compulsive symptoms and improving treatment adherence in patients with non‑alcoholic fatty liver disease (NAFLD). This study employed a quasi‑experimental design with a pretest‑posttest and one‑month follow‑up, including two experimental groups and one control group. The statistical population comprised all patients with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) who attended treatment centers in Tehran during autumn 2025. From this population, 72 individuals were initially selected using purposive sampling; after attrition, the final sample consisted of 45 participants who were randomly assigned to three groups (15 participants per group). MBSR and ISTDP were each delivered individually over eight 90‑minute sessions to the experimental groups, while the control group was placed on a waiting list. Data were collected using the Maudsley Obsessive‑Compulsive Inventory (MOCI) and the Morisky Medication Adherence Scale (MMAS). Results of repeated‑measures analysis of variance (ANOVA) indicated that both MBSR and ISTDP significantly reduced obsessive‑compulsive symptoms and improved treatment adherence, and these effects remained stable for at least one month post‑intervention. Furthermore, Bonferroni post‑hoc tests showed that MBSR was significantly more effective than ISTDP in reducing obsessive‑compulsive symptoms and improving treatment adherence (p < 0.05). This superiority may be attributed to MBSR’s capacity to enhance emotion regulation, reduce stress, and increase body awareness—factors that play a decisive role in managing chronic diseases and health‑oriented behaviors. Therefore, incorporating mindfulness‑based interventions as an effective approach alongside other psychological treatments may help improve treatment outcomes and quality of life in patients with NAFLD.
Keywords: Mindfulness‑Based Stress Reduction (MBSR); Intensive Short‑Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP); Obsessive‑compulsive symptoms; Treatment adherence; Non‑alcoholic fatty liver disease (NAFLD)

[bookmark: _Hlk227076670]مقدمه 
بیماری کبد چرب غیرالکلی[footnoteRef:1] (به اختصارNAFLD) یکی از شایع‌ترین بیماری‌های مزمن کبدی است که با تجمع چربی در سلول‌های کبدی بدون مصرف مشهود الکل مشخص می‌شود و می‌تواند سلامت جسمانی و روانی بیماران را به طور چشمگیری تحت تأثیر قرار دهد(موآتی[footnoteRef:2] و همکاران،2026). پژوهش‌ها نشان می‌دهد که بیماران مبتلا به NAFLD علاوه بر مشکلات جسمی، در معرض اختلالات روان‌پزشکی متعددی از جمله نشانه‌های وسواس فکری–عملی قرار دارند(وانگ[footnoteRef:3] و همکاران،2023). نشانه‌های وسواسی از جمله افکار مزاحم و رفتارهای اجباری نه تنها کیفیت زندگی این بیماران را کاهش می‌دهد، بلکه می‌تواند روند کنترل بیماری، پایبندی به درمان و پیشگیری از عوارض را دشوارتر کند(آبرامس[footnoteRef:4]،2026). [1:  Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD)]  [2:  Moaty, M. I. A.]  [3:  Wang, S.]  [4:  Abrams, Z. ] 

پایبندی به درمان، به معنای رعایت پیوسته و منظم دستورات درمانی و پیگیری توصیه‌های پزشک و درمانگر، در مدیریت بیماری کبد چرب غیرالکلی اهمیت بسزایی دارد(باسو[footnoteRef:5]،2026). بسیاری از بیماران مبتلا به NAFLD، به خاطر ماهیت مزمن بیماری، ضرورت انجام تغییرات سبک زندگی و لزوم مصرف دارو، با چالش‌هایی در حفظ پایبندی به درمان مواجه‌اند. بررسی‌ها حاکی از آن است که مشکلات روانی به ویژه نشانه‌های وسواسی، اضطراب و استرس می‌توانند هم پیش‌آگهی بیماری را وخیم‌تر کنند و هم موجب کاهش پایبندی به درمان شوند(لیو[footnoteRef:6] و همکاران،2024). [5:  Basu, S.]  [6:  Liu, C.] 

در سال‌های اخیر، درمان‌های روان‌شناختی متعددی با هدف کاهش علائم روان‌شناختی، مدیریت استرس و ارتقای پایبندی درمانی بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیرالکلی معرفی و مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند(نظری منتظر،1403). یکی از روش‌های نوین، درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی[footnoteRef:7] (به اختصارMBSR) است که بر پایه آموزش مهارت حضور آگاهانه و پذیرش تجربه‌های ذهنی و بدنی بدون قضاوت بنا شده است(محمدزاده و اسمخانی اکبری نژاد،1404). مطالعات نشان داده‌اند که این رویکرد می‌تواند با کاهش اضطراب، افسردگی و وسواس، بهبود کیفیت زندگی و افزایش تبعیت بیماران از درمان دارویی کمک کند(کومار و همکاران،1401). [7:  Mindfulness-Based Stress Reduction] 

از سوی دیگر، روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده[footnoteRef:8] (به اختصارISTDP) رویکردی مبتنی بر نظریه‌های دینامیک است که با تمرکز بر حل تعارضات ناهشیار و تجربه هیجان‌های سرکوب‌شده، در مدت زمان محدود تلاش می‌کند تا نشانه‌های روان‌شناختی نظیر وسواس، اضطراب و افسردگی را کاهش داده و عملکرد فرد را بهبود بخشد(لیلینگرین[footnoteRef:9] و همکاران،2026). شواهد متعددی حاکی از اثربخشی این درمان در کاهش نشانه‌های اضطرابی و وسواسی و ارتقای سلامت روان افراد مبتلا به بیماری‌های مزمن است(عزت پور و همکاران،1403). [8:  Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy]  [9:  Lilliengren, P.] 

نگاهی به ادبیات پژوهش نشان می‌دهد که هر یک از این دو رویکرد، بسته به سازوکارهای اجرایی و نوع مداخله، می‌توانند بر مدیریت نشانه‌های وسواسی و بهبود پایبندی به درمان در مبتلایان به NAFLD مؤثر باشند. درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR) با هدف قرار دادن فرآیندهای توجه، فراشناخت و تنظیم هیجان، بر کاهش نشانه‌های وسواس و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به NAFLD تأثیر می‌گذارد. از منظر نشانه‌های وسواس، MBSR  از طریق آموزش «توجه متمرکز بر لحظه حال بدون قضاوت» توانایی بیمار را در شناسایی افکار وسواسی به‌عنوان رویدادهای ذهنی گذرا افزایش می‌دهد و همانندسازی با آن‌ها را کاهش می‌دهد; این فرایند که با عنوان «گسلش شناختی[footnoteRef:10]» شناخته می‌شود، به بیمار اجازه می‌دهد بدون درگیری رفتاری (مانند وارسی یا شست‌وشو) به افکار مزاحم پاسخ دهد. همچنین تمرینات اسکن بدن و تنفس آگاهانه، تحمل پریشانی ناشی از عدم قطعیت (که هسته مرکزی وسواس است) را افزایش می‌دهد و رفتارهای خنثی‌سازی را کاهش می‌دهد(رحمانیان و همکاران،1404). در خصوص بهبود پایبندی به درمان در NAFLD، MBSR  با کاهش استرس ادراک‌شده و افزایش خودآگاهی بین‌فردی، موانع روانشناختی پایبندی مانند فراموشی، انکار بیماری و اجتناب از رفتارهای خودمراقبتی (رژیم، دارو، فعالیت بدنی) را برطرف می‌کند. افزایش پذیرش و کاهش واکنش‌پذیری هیجانی در بیماران مبتلا به NAFLD باعث می‌شود آن‌ها با دیدی واقع‌بینانه‌تر با توصیه‌های درمانی همکاری کنند. بنابراین MBSR از مسیر ارتقای نظارت بر لحظه حال و کاهش واکنش‌های خودکار، هم بر حلقه وسواس و هم بر تداوم رفتارهای سلامتی اثر می‌گذارد(کومار و همکاران،1401). [10:  cognitive defusion] 

[bookmark: _Hlk228888763]روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) بر اساس اصول داوانلو، فرض است که با تمرکز بر شناسایی و بازسازی مکانیسم‌های دفاعی ناهشیار و تجربه احساسات سرکوب‌شده، کاهش نشانه‌های وسواس و افزایش پایبندی به درمان در NAFLD را تسهیل می‌کند. از منظر وسواس، ISTDP  دفاع‌های رشدنیافته و روان‌آزرده مانند واکنش‌سازی، فکرشدگی (فاصله‌گیری شناختی وسواسی)، و خنثی‌سازی را هدف قرار می‌دهد. درمانگر با استفاده از تکنیک «فشار[footnoteRef:11]» به بیمار کمک می‌کند تا اضطراب ناشی از احساسات ممنوع (به ویژه خشم و گناه) را تحمل کند و به جای توسل به اعمال وسواسی، با احساسات بنیادین خود مواجه شود. بازسازی این ساختار دفاعی منجر به کاهش چشمگیر نیاز به وارسی، شست‌وشو، کندی و تکرار می‌شود(عزت پور و همکاران،1403). در مورد پایبندی به درمان در NAFLD، ISTDP  به ریشه‌های ناهشیار مقاومت به درمان می‌پردازد: بسیاری از بیماران مبتلا به NAFLD به دلیل تعارضات حل‌نشده (مانند خشم نسبت به بیماری یا احساس گناه ناخودآگاه از چاقی)، ناهشیارانه از رفتارهای خودمراقبتی اجتناب می‌کنند. بنابراین فرض است که با ورود به «توالی پویشی مرکزی» و تجربه عاطفی عمیق در رابطه انتقالی با درمانگر، بیمار ظرفیت خودتنظیمی هیجانی را به دست می‌آورد و مکانیسم‌های دفاعی رشدیافته (مانند ایثار، شوخ‌طبعی و مهار آینده‌نگر) جایگزین دفاع‌های بدوی می‌شوند(عباس و تاون[footnoteRef:12]،2021). این تغییر ساختاری نه تنها نشانه‌های وسواس را کاهش می‌دهد، بلکه پایبندی آگاهانه و مداوم به درمان NAFLD (رعایت رژیم، مصرف دارو و پیگیری پزشکی) را افزایش می‌دهد. بنابراین مکانیسم ISTDP از مسیر «بازسازی شخصیتی و هیجانی» و «حل تعارضات ناهشیار» هر دو متغیر وابسته را توأمان بهبود می‌بخشد(عزت پور و همکاران،1403). [11:  pressure]  [12:  Abbass, A., & Town, J.] 

بیماری کبد چرب غیرالکلی (NAFLD) با شیوع رو به رشد جهانی (بیش از ۲۵٪ جمعیت بزرگسال) به عنوان یکی از شایعترین علل بیماری مزمن کبدی شناخته می‌شود، اما پژوهش‌های اندکی به نقش متغیرهای روانشناختی مؤثر بر سیر و پیامد آن پرداخته‌اند(امینی صالحی و همکاران،2024). از یک سو، نشانه‌های وسواس فکری-عملی در بیماران NAFLD  شیوع بالایی دارند و با کاهش پایبندی به درمان و تشدید شاخص‌های متابولیک مرتبط هستند(لیو[footnoteRef:13] و همکاران،2024). از سوی دیگر، اگرچه اثربخشی درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR) و روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) به صورت جداگانه در اختلالات درونی‌شده و بیماری‌های مزمن تأیید شده، اما تاکنون هیچ مطالعه‌ای به مقایسه مستقیم این دو رویکرد از نظر تأثیر همزمان بر کاهش علائم وسواس و بهبود پایبندی به درمان در جمعیت NAFLD نپرداخته است. فقدان کارآزمایی‌های بالینی تصادفی شده که مسیرهای علی متفاوت (فراشناختی/توجهی در MBSR در مقابل دفاعی/هیجانی در ISTDP) را در این بستر مقایسه کنند، یک شکاف پژوهشی جدی در ادبیات روانشناسی سلامت و گوارش محسوب می‌شود. بنابراین انجام پژوهشی با طراحی مقایسه‌ای می‌تواند ضمن غنی‌سازی مبانی نظری تعامل ذهن-کبد، مبنایی برای تدوین راهنماهای بالینی سطح بالا فراهم آورد. [13:  Liu, C.] 

از منظر کاربردی، یافته‌های این پژوهش می‌تواند تحولی بزرگ در مدیریت چندوجهی بیماران NAFLD ایجاد کند. در حال حاضر، برنامه‌های درمانی استاندارد برای NAFLD عمدتاً بر اصلاح سبک زندگی (رژیم، فعالیت بدنی) و کنترل عوامل متابولیک متمرکز است، اما نرخ پایبندی ضعیف (اغلب کمتر از ۵۰٪ در پیگیری‌های شش ماهه) و عود مجدد رفتارهای ناسالم، چالش اصلی بالینگران است. اگر اثربخشی یکی از دو رویکرد MBSR یا ISTDP در کاهش نشانه‌های وسواس و به تبع آن افزایش پایبندی به درمان تأیید شود، می‌توان آن را به عنوان مداخله مکمل کم‌هزینه و کوتاه‌مدت (هر دو در ۸ جلسه) در برنامه‌های مراقبت ادغام کرد. به طور خاص، MBSR به دلیل ساختار فردی و قابلیت آموزش از راه دور برای سیستم‌های بهداشت عمومی مناسب‌تر است، در حالی که ISTDP می‌تواند برای بیمارانی که مقاومت عمیق روانشناختی و دفاع‌های ناهشیار قوی دارند (مانند انکار شدید بیماری یا خشم نسبت به توصیه‌های درمانی) به کار رود. همچنین تعیین اینکه کدام مداخله در کدام زیرگروه از بیماران (با توجه به شدت وسواس، سطح دفاع‌های بدوی یا میزان استرس ادراک‌شده) اثربخشی بیشتری دارد، امکان درمان شخصی‌سازی[footnoteRef:14] شده را در گوارش و کبدشناسی بالینی فراهم می‌کند. [14:  precision psychotherapy] 

با وجود شواهد فزاینده درباره همبودی اختلال وسواس فکری-عملی و بیماری کبد چرب غیرالکلی، و نیز نقش پایبندی به درمان به عنوان یک رفتار حیاتی برای پیشگیری از فیبروز و سیروز کبدی، هنوز هیچ مطالعه کارآزمایی بالینی مستقلی به مقایسه اثربخشی دو رویکرد رواندرمانی بسیار متفاوت (MBSR مبتنی بر توجه/پذیرش در مقابل ISTDP  مبتنی بر بازسازی دفاعی/تجربه هیجانی) بر هر دو پیامد (علائم وسواس و پایبندی به درمان) در NAFLD  نپرداخته است. پژوهش‌های موجود یا به بررسی اثر MBSR بر استرس و التهاب در NAFLD پرداخته‌اند (بدون سنجش وسواس و پایبندی) یا اثربخشی ISTDP را در اختلالات شخصیت و اضطراب تأیید کرده‌اند اما نه در جمعیت کبدچرب. بنابراین مسئله اصلی پژوهش این است که آیا بین میزان اثربخشی MBSR و ISTDP  در کاهش نشانه‌های وسواس و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به NAFLD تفاوت معناداری وجود دارد؟ 
روش تحقیق
[bookmark: _Hlk228873727]پژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردی و از لحاظ روش‌شناسی، نیمه‌آزمایشی با طرح پیش‌آزمون–پس‌آزمون–پیگیری یک‌ماهه همراه با دو گروه آزمایش و یک گروه گواه (گروه کنترل در لیست انتظار) بود. جامعه آماری پژوهش شامل تمامی بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیرالکلی مراجعه‌کننده به مراکز درمانی و کلینیک‌های تخصصی گوارش و کبد شهر تهران در پاییز سال ۱۴۰۴ بود. ملاک‌های ورود به پژوهش عبارت بودند از: ۱) تشخیص قطعی بیماری کبد چرب غیرالکلی توسط پزشک متخصص گوارش یا فوق‌تخصص کبد بر اساس یافته‌های بالینی و پاراکلینیکی، ۲) قرار داشتن تحت برنامه درمان پزشکی و توصیه‌های درمانی مرتبط با بیماری (دارویی یا اصلاح سبک زندگی) به مدت حداقل ۴ هفته پیش از شروع پژوهش، ۳) دامنه سنی ۲۵ تا ۶۰ سال، ۴) حداقل سواد خواندن و نوشتن برای تکمیل پرسشنامه‌ها، و ۵) ارائه رضایت‌نامه آگاهانه کتبی برای شرکت در پژوهش. ملاک‌های خروج از پژوهش نیز شامل: ۱) غیبت در بیش از دو جلسه از جلسات درمان ، ۲) ابتلا به اختلالات شدید روان‌پزشکی یا بیماری جسمی حاد که مانع مشارکت در جلسات شود، و ۳) انصراف یا عدم همکاری در ادامه پژوهش بود. ابتدا با هماهنگی با چند مرکز درمانی و کلینیک تخصصی کبد در شهر تهران، فراخوان شرکت در پژوهش برای بیماران واجد شرایط اعلام شد. از میان ۷۲ بیمار داوطلب، پس از بررسی ملاک‌های ورود و خروج از طریق مصاحبه بالینی و بررسی پرونده پزشکی، ۴۸ نفر که شرایط لازم را داشتند به روش نمونه‌گیری هدفمند انتخاب شدند. سپس این افراد به صورت تصادفی ساده (با استفاده از نرم‌افزار تولید اعداد تصادفی) در سه گروه ۱۶ نفری شامل دو گروه آزمایش و یک گروه گواه گمارش شدند. در جریان اجرای پژوهش، از هر یک از گروه‌های آزمایش یک نفر به دلیل غیبت بیش از دو جلسه و از گروه گواه نیز یک نفر به دلیل انصراف از مطالعه خارج شدند. بنابراین، حجم نهایی نمونه در هر گروه ۱۵ نفر در نظر گرفته شد. مداخله درمانی برای دو گروه آزمایش به صورت فردی اجرا شد. گروه آزمایش نخست، درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR) را بر اساس پروتکل استاندارد کابات-زین طی ۸ جلسه ۹۰ دقیقه‌ای (هفته‌ای دو جلسه) دریافت کردند. گروه آزمایش دوم، روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) را بر اساس اصول و تکنیک‌های داوانلو در قالب ۸ جلسه ۹۰ دقیقه‌ای به صورت فردی دریافت کردند. گروه گواه در طول دوره پژوهش در لیست انتظار قرار گرفت و هیچ‌گونه مداخله روان‌شناختی دریافت نکرد. به شرکت‌کنندگان این گروه اطمینان داده شد که پس از پایان پژوهش، امکان بهره‌مندی از یکی از مداخلات درمانی مؤثر برای آنان فراهم خواهد شد. ابزارهای گردآوری داده‌ها شامل سیاهه وسواس فکری–عملی مادزلی (MOCI) ساخته هاجسون و راچمن (1977) برای سنجش نشانه‌های وسواس و مقیاس پایبندی به درمان موریسکی و همکاران (2008) (MMAS) برای ارزیابی میزان پایبندی بیماران به توصیه‌های درمانی بود. شرکت‌کنندگان در سه مرحله پیش‌آزمون، پس‌آزمون (بلافاصله پس از پایان جلسات درمانی) و پیگیری یک‌ماهه با استفاده از این ابزارها مورد ارزیابی قرار گرفتند. این پژوهش با رعایت اصول اخلاقی پژوهش و مطابق با موازین اعلامیه هلسینکی انجام شد. بدین منظور، رضایت آگاهانه کتبی از تمامی شرکت‌کنندگان دریافت شد، محرمانگی اطلاعات تضمین گردید و نتایج پژوهش به صورت کلی و بدون ذکر مشخصات فردی گزارش شد. همچنین شرکت‌کنندگان در هر مرحله از پژوهش حق انصراف از ادامه همکاری را داشتند. پس از گردآوری داده‌ها، برای تحلیل اطلاعات از آمار توصیفی شامل میانگین و انحراف معیار و برای آزمون فرضیه‌ها از آمار استنباطی شامل تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 28 استفاده شد.
ابزار پژوهش
1) سیاهه وسواس فکري - عملی مادزلی هاجسون و راچمن (1977) (MOCI)
پرسشنامه وسواس فکری-عملی مادزلی (MOCI) که توسط هاجسون و راچمن[footnoteRef:15] در سال ۱۹۷۷ ساخته شده، دارای ۳۰ سؤال است و چهار خرده‌مقیاس «وارسی»، «شست‌وشو»، «کندی-تکرار» و «شک-وظیفه‌شناسی» را شامل می‌شود. پاسخ‌ها به صورت دوگزینه‌ای (درست = نمره ۱، غلط = نمره ۰) داده می‌شود؛ بنابراین نمره کل در بازه صفر تا ۳۰ قرار دارد. هرچه نمره بالاتر باشد، نشانه‌های وسواس فکری-عملی شدیدتر است و نمرات پایین‌تر حکایت از علائم خفیف‌تر دارد. مطالعات روان‌سنجی، روایی سازه و محتوای این ابزار را در سطح خوبی گزارش کرده‌اند. به گفته دادفر و همکاران (۲۰۰۲)، ضریب پایایی نمره کل پرسشنامه ۷۸/۰ به دست آمده است. همچنین امانعلی‌خانی و خبیر (۱۴۰۲) پایایی آن را با روش آلفای کرونباخ برابر ۸۹/۰ گزارش کرده‌اند. در پژوهش حاضر نیز ضریب پایایی نمره کل با استفاده از همین روش 78/۰ محاسبه شده است. [15:  Hodgson, R. J., & Rachman, S.] 


2) مقیاس پایبندی به درمان موریسکی و همکاران (2008) (MMAS)
مقیاس پایبندی به درمان توسط موریسکی[footnoteRef:16] و همکاران (۲۰۰۸) با هشت سؤال طراحی شده است تا میزان پایبندی بیماران به درمان را بسنجد. نمره‌گذاری این ابزار به صورت دوگانه (باینری) انجام می‌شود؛ به پاسخ «بله» نمره ۱ و به «خیر» نمره ۰ تعلق می‌گیرد. دامنه نمرات کل از صفر تا ۸ است و نمرات بالاتر نشان‌دهنده پایبندی بیشتر به درمان می‌باشد. موریسکی و همکاران (۲۰۰۸) روایی محتوایی مقیاس را بر اساس نظر متخصصان با ضریب توافق ۷۷/۰ در سطح مطلوب گزارش کرده‌اند و پایایی آن را با روش بازآزمایی پس از دو هفته معادل ۷۰/۰ اعلام نمودند. در نسخه ایرانی این پرسشنامه، لاغوثی و همکاران (۲۰۲۱) روایی محتوایی را تأیید کردند. همچنین روایی سازه با استفاده از تحلیل عاملی اکتشافی نشان داد که مقیاس از دو عامل تشکیل شده که روی هم ۶۶ درصد واریانس را تبیین می‌کنند. پایایی بازآزمایی این نسخه نیز با فاصله دو هفته برابر ۸۷/۰ گزارش شده است. در پژوهش حاضر، پایایی ابزار با روش کودر–ریچاردسون ۷۸/۰ محاسبه شد؛ همچنین در مطالعه حاضر، پایایی نمره کل پرسشنامه با همین روش 81/۰ به دست آمد. [16:  Morisky, D. E.] 


3) پروتکل درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR)
پروتکل درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR) مورد استفاده در پژوهش حاضر، بر اساس پروتکل استاندارد کابات-زین(1990) طی ۸ جلسه ۹۰ دقیقه‌ای (هفته‌ای دو جلسه) تدوین گردیده است(جدول1). این پروتکل شامل آموزش مفاهیم پایه ذهن‌آگاهی، تمرین اسکن بدن، مراقبه تنفس آگاهانه، یوگای ملایم، فضای تنفس سه دقیقه‌ای، و تعمیم مهارت‌ها به فعالیت‌های روزمره (مانند راه رفتن و خوردن آگاهانه) می‌باشد. جلسات به گونه‌ای طراحی شده‌اند که ابتدا با آشنایی با چرخه استرس و واکنش خودکار آغاز شده، سپس با تقویت آگاهی بدنی، تمرکز بر تنفس، مشاهده افکار بدون قضاوت، و در نهایت پذیرش تجارب ناخوشایند، شرکت‌کنندگان را به پاسخ‌دهی آگاهانه به جای واکنش خودکار هدایت می‌کند. در جلسه پایانی، جمع‌بندی و تدوین برنامه تمرین فردی برای پیشگیری از بازگشت استرس انجام می‌شود. مطالعات متعدد در ایران اثربخشی MBSR را بر کاهش نشانه‌های وسواس فکری-عملی، بهبود پایبندی به درمان در بیماران مزمن (از جمله بیماری‌های کبدی و متابولیک) و کاهش استرس ادراک‌شده تأیید کرده‌اند(). 

جدول1: خلاصه پروتکل درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR)
	تمرین‌های خانگی
	محتوای جلسه
	هدف جلسه
	ردیف

	تمرین روزانه اسکن بدن (۳۰–۲۰ دقیقه)، ثبت تجربه‌های بدنی و ذهنی در دفترچه تمرین
	معرفی مفهوم ذهن‌آگاهی و کاربرد آن در کاهش استرس، توضیح چرخه استرس و واکنش خودکار، انجام تمرین اسکن بدن[footnoteRef:17] و گفت‌وگو درباره تجربه شرکت‌کنندگان [17:  Body Scan] 

	آشنایی با برنامه MBSR و افزایش آگاهی از بدن و تجربه لحظه حاضر
	1

	تمرین اسکن بدن یا حرکات ملایم یوگا به‌صورت روزانه، ثبت تغییرات احساسات بدنی و سطح تنش
	مرور تمرین‌های هفته قبل، انجام اسکن بدن، آموزش توجه به احساسات بدنی و نشانه‌های استرس، معرفی تمرین حرکات کششی و یوگای ملایم مبتنی بر ذهن‌آگاهی
	افزایش آگاهی بدنی و تشخیص تنش‌های ناشی از استرس
	2

	تمرین مراقبه تنفس آگاهانه روزانه (۱۵–۲۰ دقیقه)، ثبت افکار و احساسات تجربه‌شده در طول تمرین
	مرور تمرین‌های خانگی، آموزش مراقبه تنفس آگاهانه[footnoteRef:18]، تمرین توجه متمرکز بر تنفس، بحث درباره سرگردانی ذهن و بازگرداندن توجه [18:  Mindful Breathing] 

	تقویت تمرکز و حضور ذهن از طریق توجه به تنفس
	3

	تمرین مراقبه نشسته و تنفس آگاهانه، ثبت موقعیت‌های استرس‌زا و واکنش‌های خودکار در زندگی روزمره
	مرور تمرین‌ها، تمرین نشستن آگاهانه، بررسی ارتباط افکار، هیجان‌ها و واکنش‌های جسمانی در استرس، معرفی مفهوم پاسخ آگاهانه در مقابل واکنش خودکار
	افزایش آگاهی از واکنش‌های استرس و الگوهای خودکار ذهن
	4

	تمرین مراقبه نشسته با تمرکز بر مشاهده افکار و هیجان‌ها، ثبت تجربه پذیرش یا مقاومت در برابر آن‌ها
	مرور تمرین‌ها، تمرین توجه باز به افکار، هیجان‌ها و احساسات بدنی، آموزش مشاهده تجربه‌ها بدون قضاوت، بررسی نقش پذیرش در کاهش استرس
	پرورش پذیرش و نگرش غیرقضاوتی نسبت به تجربه‌ها
	5

	تمرین فضای تنفس سه دقیقه‌ای در موقعیت‌های استرس‌زا، ادامه مراقبه تنفس و ثبت تجربه‌ها
	مرور تمرین‌ها، آموزش کار با هیجان‌های دشوار و احساسات ناخوشایند، تمرین «فضای تنفس سه دقیقه‌ای» برای مواجهه با استرس، بحث درباره راهبردهای مقابله آگاهانه
	کاربرد ذهن‌آگاهی در مواجهه با استرس و هیجان‌های دشوار
	6

	تمرین راه رفتن آگاهانه و انجام یک فعالیت روزمره به شیوه ذهن‌آگاهانه، ثبت تجربه‌ها در دفترچه تمرین
	مرور تمرین‌ها، آموزش ذهن‌آگاهی در فعالیت‌های روزمره مانند راه رفتن آگاهانه و خوردن آگاهانه، بررسی تأثیر تمرین‌ها بر مدیریت استرس شرکت‌کنندگان
	تعمیم ذهن‌آگاهی به فعالیت‌های روزمره
	7

	ادامه تمرین‌های ذهن‌آگاهی بر اساس برنامه شخصی، تدوین برنامه تمرین فردی برای آینده
	مرور کلی جلسات و تجربه‌های شرکت‌کنندگان، انجام تمرین مراقبه ترکیبی (اسکن بدن، تنفس و توجه باز)، بحث درباره حفظ تمرین‌ها در زندگی روزمره و راهبردهای پیشگیری از بازگشت استرس
	جمع‌بندی و تثبیت مهارت‌ها برای ادامه مسیر
	8




4) پروتکل روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP)
پروتکل روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) مورد استفاده در پژوهش حاضر، بر اساس اصول و تکنیک‌های داوانلو (1995) طی ۸ جلسه ۹۰ دقیقه‌ای طراحی شده است(جدول2). چارچوب اصلی این پروتکل بر اساس پروتکل استاندارد دوانلو(1995) و با انجام تغییرات در جزئیاتی با هدف کاهش نشانه‌های وسواس فکری-عملی و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی تدوین گردید. رویکرد ISTDP از طریق شناسایی و بازسازی مکانیسم‌های دفاعی ناسازگار، کاهش اضطراب و افزایش ظرفیت تحمل هیجانی، به بیماران کمک می‌کند تا ارتباط میان احساسات سرکوب‌شده و تشدید نشانه‌های بیماری را درک نمایند. جلسات این پروتکل شامل معرفی قوانین و ایجاد اتحاد کاری، شناسایی دفاع‌های بیمارانه با استفاده از مثلث تعارض، آموزش کانال‌های اضطراب و به‌کارگیری تکنیک فشار برای دسترسی به احساسات بنیادین، ورود به توالی پویشی مرکزی، پردازش احساسات مرتبط با بیماری مزمن، تعمیم مهارت‌ها به زندگی روزمره و در نهایت جمع‌بندی و پیشگیری از عود می‌باشد. مطالعات متعدد در ایران اثربخشی این رویکرد را در کاهش علائم وسواس فکری-عملی و اختلالات شخصیت خوشه C از طریق کاهش مکانیسم‌های دفاعی رشدنیافته و افزایش دفاع‌های رشدیافته تأیید کرده‌اند(). 

جدول2: پروتکل روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP)
	محتوای جلسه
	هدف جلسه
	ردیف

	معرفی اعضا و قوانین گروه، توضیح اهداف و ساختار درمان، آشنایی با اصول ISTDP و نقش فعال درمانگر، ارزیابی اولیه از سابقه بیماری کبد چرب و مشکلات وسواسی، انجام مصاحبه تشخیصی برای شناسایی مقاومت‌ها و اضطراب اولیه
	ایجاد اتحاد درمانی (working alliance)، آشنایی با مفاهیم پایه ISTDP، شناسایی اولیه مشکلات بیماری و نشانه‌های وسواس، ارزیابی ظرفیت تحمل اضطراب بیمار
	1

	بررسی تمرین خانگی، شناسایی دفاع‌های بیمارانه (مثل خنثی‌سازی، واکنش‌سازی، اجتناب)، آموزش مفهوم «مثلث تعارض» (احساسات سرکوب‌شده ← اضطراب ← دفاع)، تمرین مشاهده لحظه‌ای اضطراب و دفاع در اتاق درمان
	شناسایی و آگاهی‌بخشی نسبت به مکانیسم‌های دفاعی و رابطه آن با اضطراب و نشانه‌های وسواس، کاهش ناهشیاری دفاع‌ها
	2

	آموزش تعامل بین احساسات سرکوب‌شده، اضطراب و نشانه‌ها با تأکید بر مثلث تعارض، تمرین شناسایی اضطراب در کانال‌های بدنی (انقباض عضلانی، تنش در قفسه سینه و...)، متمرکز کردن توجه بیمار بر تجربه لحظه‌ای احساسات در جلسه
	افزایش ظرفیت تحمل اضطراب، ایجاد ارتباط بین تجارب هیجانی و شدت یافتن نشانه‌های وسواس و تردید در پایبندی به درمان پزشکی
	3

	بررسی پروتکل فردی دفاع‌های بیمار، معرفی مفهوم «کانال‌های اضطراب» (عضلانی، جسمانی و شناختی) و سنجش مسیر ترجیحی اضطراب، آموزش «تکنیک فشار» (Pressure Technique) برای نفوذ به دفاع‌ها و دسترسی به احساسات سرکوب‌شده
	بازسازی دفاعی اولیه و دسترسی به احساسات بنیادینی که با اضطراب و نشانه‌های وسواس مرتبط است؛ آماده‌سازی برای تجربه هیجانی عمیق‌تر
	4

	ورود به «توالی پویشی مرکزی» (Central Dynamic Sequence)؛ مواجهه مستقیم با احساسات سرکوب‌شده (خشم، غم، گناه) مرتبط با بیماری مزمن و علائم وسواس؛ کار بر روی مقاومت‌های پیشرفته‌تر و دفاع‌های شخصیتی
	دستیابی به «گشودگی ناهشیار» (Unlocking the Unconscious)؛ کاهش دفاع‌های ناسازگار و افزایش نزدیکی عاطفی و پذیرش هیجانات
	5

	بررسی فرآیندهای انتقالی و واکنش‌های بیمار نسبت به درمانگر، پردازش احساسات برانگیخته‌شده در مواجهه با بیماری (خشم نسبت به بیماری، غم از دست‌دادن سلامت، ترس از آینده)، اصلاح سبک‌های دفاعی ناکارآمد و تقویت ظرفیت خودنظارتی
	تعمیق تجربه احساسی، افزایش انسجام خود و تحکیم بازسازی دفاعی، کاهش مکانیسم‌های دفاعی رشدنیافته و روان‌آزرده
	6

	بررسی تغییرات در نشانه‌های وسواس و رفتارهای خودمراقبتی، تعمیم مهارت‌های اکتسابی (شناسایی و مدیریت دفاع‌ها و اضطراب) به موقعیت‌های واقعی زندگی روزمره، بحث درباره رابطه بهبود عاطفی با افزایش پایبندی به درمان پزشکی
	تعمیم تغییرات به زندگی خارج از جلسات درمان، تقویت خودکارآمدی و احساس تسلط بر نشانه‌ها و رفتارهای مرتبط با سلامت
	7

	جمع‌بندی جلسات گذشته، مرور پیشرفت بیمار در کاهش علائم وسواس و بهبود پایبندی به درمان، تثبیت بازسازی دفاعی و مهارت‌های تحمل هیجانی، آموزش راهبردهای پیشگیری از عود، برنامه‌ریزی برای پیگیری‌های آتی
	تثبیت تغییرات ایجادشده در سطوح دفاعی و هیجانی، پیشگیری از عود علائم وسواس و افت پایبندی به درمان، توانمندسازی بیمار برای ادامه مسیر سلامت
	8
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تجزیه و تحلیل داده‌های پژوهش با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 28 انجام شد. دامنه سنی شرکت‌کنندگان بین 25 تا 60 سال بود. میانگین و انحراف معیار سن در گروه MBSR به‌ترتیب 41.87 و 2.69، در گروه ISTDP برابر 42.13 و 2.74 و در گروه گواه 43.06 و 3.21 بود. نتایج تحلیل توصیفی و آزمون مجذور کای نشان داد سه گروه MBSR، ISTDP  و گواه از نظر توزیع فراوانی سطح تحصیلات (دیپلم، فوق‌دیپلم، لیسانس و تحصیلات تکمیلی) تفاوت معناداری با یکدیگر ندارند و این متغیر بین گروه‌ها همگن است. همچنین، از نظر وضعیت تأهل (مجرد یا متأهل) نیز تفاوت معناداری مشاهده نشد و آزمون کای‌دو همگنی گروه‌ها را تأیید کرد(0.05<p). بنابراین، پیش‌فرض همسانی گروه‌ها از حیث ویژگی‌های جمعیت‌شناختی سن، تحصیلات و وضعیت تأهل که از الزامات کارآزمایی‌های نیمه‌آزمایشی با طرح پیش‌آزمون–پس‌آزمون است، برقرار بود. در جدول شماره 3 میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای نشانه‌های وسواس فکری–عملی و پایبندی به درمان در سه مرحله پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری و به تفکیک گروه‌های پژوهش ارائه شده است.
جدول 3. شاخص های توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیک گروه و زمان

	متغیر
	گروه
	پیش آزمون
	پس آزمون
	پیگیری

	
	
	میانگین
	انحراف استاندارد
	میانگین
	انحراف استاندارد
	میانگین
	انحراف استاندارد

	نشانه های وسواس فکری – عملی



	MBSR
	31/22
	98/2
	42/13
	57/2
	74/11
	49/2

	
	ISTDP
	08/22
	91/2
	96/14
	53/2
	88/13
	47/2

	
	گواه
	17/22
	06/3
	83/21
	14/3
	95/21
	12/3
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	MBSR
	26/3
	37/1
	41/6
	44/1
	52/6
	39/1

	
	ISTDP
	18/3
	43/1
	84/5
	46/1
	91/5
	42/1

	
	گواه
	29/3
	45/1
	36/3
	54/1
	44/3
	57/1

	


نتایج جدول 3 نشان داد میانگین نمرات نشانه‌های وسواس فکری–عملی در مرحله پیش‌آزمون در سه گروه تقریباً همسان بود (31/22= MBSR ،  08/22= ISTDP و گواه=17/22). در مرحله پس‌آزمون، کاهش قابل توجهی در هر دو گروه مداخله مشاهده شد؛ به‌طوری که میانگین نمرات در گروه MBSR به 42/13 و در گروه ISTDP به 96/14 کاهش یافت، در حالی که در گروه گواه تغییر محسوسی مشاهده نشد. در مرحله پیگیری یک‌ماهه، روند کاهشی در هر دو گروه آزمایش حفظ شد؛ با این حال، میانگین نمرات در گروه MBSR (74/11) کمتر از گروه ISTDP (88/13) بود که نشان‌دهنده کاهش بیشتر نشانه‌های وسواس در گروه MBSR است.
در خصوص پایبندی به درمان دارویی، میانگین نمرات در پیش‌آزمون در سه گروه تقریباً برابر بود(26/3= MBSR ،  18/3= ISTDP و گواه=29/3). در مرحله پس‌آزمون، افزایش چشمگیری در هر دو گروه مداخله مشاهده شد؛ به‌گونه‌ای که میانگین در گروه MBSR به 41/6 و در گروه ISTDP به 84/5 رسید، در حالی که در گروه گواه تغییر قابل توجهی مشاهده نشد. در مرحله پیگیری نیز این افزایش پایدار ماند و میانگین پایبندی در گروه MBSR (52/6) بالاتر از گروه ISTDP (91/5) گزارش شد. به‌طور کلی، الگوی تغییرات نشان می‌دهد هر دو رویکرد MBSR و ISTDP موجب کاهش نشانه‌های وسواس و افزایش پایبندی به درمان شده‌اند، اما میزان بهبود در گروه MBSR بیشتر از ISTDP بوده است.
پیش از انجام تحلیل‌های استنباطی، مفروضه‌های لازم برای اجرای تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر مورد بررسی قرار گرفت. نرمال بودن توزیع نمرات متغیرهای نشانه‌های وسواس فکری–عملی و پایبندی به درمان دارویی در هر سه گروه (MBSR، ISTDP و گواه) و در سه مرحله پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری با استفاده از شاخص‌های چولگی و کشیدگی (در دامنه مجاز ۲±) و نیز آزمون شاپیرو–ویلک ارزیابی شد. نتایج نشان داد مقادیر چولگی و کشیدگی در همه شرایط در محدوده قابل قبول قرار دارند و آزمون شاپیرو–ویلک نیز در هیچ‌یک از موارد معنادار نشد (0.05<p)؛ بنابراین، فرض نرمال بودن توزیع داده‌ها تأیید شد. همچنین، مفروضه کرویت با استفاده از آزمون ماچلی بررسی شد که نتایج آن نشان‌دهنده عدم نقض این مفروضه برای هر دو متغیر وابسته بود(0.05<p). به علاوه، همگنی واریانس‌ها در سطوح مختلف متغیرهای مستقل با استفاده از آزمون لون مورد آزمون قرار گرفت و نتایج حاکی از عدم وجود تفاوت معنادار در واریانس گروه‌ها در سه مرحله اندازه‌گیری بود (0.05<p). با توجه به برقراری مفروضه‌های نرمال بودن، کرویت و همگنی واریانس‌ها، استفاده از تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر برای آزمون فرضیه‌های پژوهش در خصوص اثر رویکردهای MBSR و ISTDP بر نشانه‌های وسواس فکری–عملی و پایبندی به درمان دارویی مجاز و از نظر آماری موجه تشخیص داده شد.
برای بررسی اثربخشی مداخلات و تعامل زمان با گروه، از تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر استفاده شد. عامل درون‌گروهی زمان در سه سطح (پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری یک‌ماهه) و عامل بین‌گروهی نوع درمان در سه سطح (درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR)، روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) و گروه گواه) در نظر گرفته شد.
جدول 4: نتایج تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر برای متغیرهای پژوهش
	مجذور اتا (η²)
	مقدار p
	آماره F
	میانگین مجذورات
	درجه آزادی
	مجموع مجذورات
	منبع اثر
	متغیر

	68/0
	001/0>
	45/182
	16/624
	2
	32/1248
	زمان
	نشانه های وسواس فکری – عملی

	49/0
	001/0>
	18/42
	40/228
	2
	80/456
	گروه 
	

	35/0
	001/0>
	47/23
	39/80
	4
	57/321
	زمان × گروه
	

	
	
	
	43/3
	174
	24/597
	خطای درون گروهی
	

	61/0
	001/0>
	22/136
	78/63
	2
	56/127
	زمان
	پایبندی به درمان دارویی

	34/0
	001/0>
	52/22
	55/10
	4
	18/42
	گروه
	

	40/0
	001/0>
	73/28
	95/26
	2
	90/53
	زمان × گروه
	

	
	
	
	47/0
	174
	42/81
	خطای تعامل
	


 نتایج جدول4 نشان داد که اثر اصلی زمان (F(2, 84) = 185.4, p < 0.001, η² = 0.71)، اثر اصلی گروه (F(2, 42) = 42.5, p < 0.001, η² = 0.53)  و اثر تعامل زمان × گروه (F(4, 84) = 26.3, p < 0.001, η² = 0.44) از لحاظ آماری معنادار است. این نتایج نشان می‌دهد که روند تغییرات نمرات وسواس در طول زمان در سه گروه به طور معناداری متفاوت بوده است. همان‌طور که در جدول 3 مشاهده می‌شود، در گروه MBSR میانگین نمرات وسواس از پیش‌آزمون (22.31) به پس‌آزمون (13.42) کاهش یافت، به‌طوری‌که میزان کاهش برابر با 8.89 نمره بود و این کاهش در مرحله پیگیری (11.74) نیز پایدار ماند (کاهش 0.68 نمره نسبت به پس آزمون) (p < 0.05). در گروه ISTDP نیز میانگین نمرات وسواس از پیش‌آزمون (22.08) به پس‌آزمون (14.96) کاهش معناداری نشان داد (کاهش 7.12 نمره) و در پیگیری (13.88) نیز نسبت به پس‌آزمون کاهش اندک دیگری داشت(08/1 نمره).(p < 0.05). در مقابل، گروه گواه در هیچ‌یک از مراحل سه‌گانه تغییر معناداری در نمرات وسواس نشان نداد (p > 0.05).
نتایج تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر(جدول4) برای پایبندی به درمان نیز نشان داد که اثر اصلی زمان (F(2, 84) = 138.6, p < 0.001, η² = 0.64) ، اثر اصلی گروه (F(2, 42) = 29.1, p < 0.001, η² = 0.48) و اثر تعامل زمان × گروه (F(4, 84) = 22.7, p < 0.001, η² = 0.36) معنادار است. همان‌طور که در جدول 1 مشخص است، در گروه MBSR میانگین نمرات پایبندی از پیش‌آزمون (3.26) به پس‌آزمون (6.41) افزایش یافت که بیانگر افزایش 3.15 نمره‌ای است و این افزایش در مرحله پیگیری (6.52) نیز پایدار ماند (افزایش 0.11 نمره نسبت به پس‌آزمون) (p < 0.05). در گروه ISTDP نیز میانگین نمرات پایبندی از پیش‌آزمون (3.18) به پس‌آزمون (5.84) افزایش قابل توجهی نشان داد (افزایش 2.66 نمره)، و این افزایش در مرحله پیگیری (5.91) نیز تداوم داشت (افزایش 0.07 نمره نسبت به پس‌آزمون( (p < 0.05. در گروه گواه اما طی مراحل سه‌گانه پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری تغییر معناداری در میزان پایبندی مشاهده نشد (p > 0.05).
به‌طور کلی، شاخص‌های توصیفی نشان‌دهنده کاهش قابل توجه نشانه‌های وسواس فکری–عملی و افزایش پایبندی به درمان در دو گروه مداخله در مقایسه با گروه گواه است؛ با این حال، برای تعیین معناداری آماری این تفاوت‌ها از تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر استفاده شد که نتایج آن در ادامه ارائه می‌شود. در ادامه، به‌منظور بررسی دقیق‌تر تفاوت اثربخشی این دو رویکرد درمانی، نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی ارائه می‌گردد.

جدول 5. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی

	P
	خطای استاندارد
	اختلاف میانگین
	مقایسه گروهی
	مرحله
	متغیر

	۰.۰28
	32/0
	54/1-
	MBSR – ISTDP
	پس‌آزمون
	نشانه‌های وسواس فکری–عملی

	001/0>
	38/0
	41/8-
	MBSR -گواه
	
	

	001/0>
	36/0
	87/6-
	ISTDP -گواه
	
	

	008/0
	35/0
	14/2-
	MBSR – ISTDP
	پیگیری
	

	001/0>
	41/0
	21/10-
	MBSR -گواه
	
	

	001/0>
	39/0
	07/8-
	ISTDP -گواه
	
	

	045/0
	18/0
	57/0
	MBSR – ISTDP
	پس‌آزمون
	پایبندی به درمان دارویی

	001/0>
	22/0
	05/3
	MBSR -گواه
	
	

	001/0>
	20/0
	48/2
	ISTDP -گواه
	
	

	038/0>
	19/0
	61/0
	MBSR – ISTDP
	پیگیری
	

	001/0>
	23/0
	08/3
	MBSR -گواه
	
	

	001/0>
	21/0
	47/2
	ISTDP -گواه
	
	



به منظور مقایسه زوجی گروه‌ها در مراحل پس‌آزمون و پیگیری، از آزمون تعقیبی بونفرونی استفاده شد. نتایج این آزمون در جدول 5 ارائه شده است. در خصوص نشانه‌های وسواس فکری‑عملی، نتایج نشان داد که در مرحله پس‌آزمون، میانگین نمرات گروه MBSR (42/۱۳) به طور معناداری کمتر از گروه ISTDP (96/14) بود (اختلاف میانگین = 1.54-، خطای استاندارد = ۰.32، ۰.۰۲۸ = p). این تفاوت در مرحله پیگیری نیز پایدار ماند (اختلاف میانگین = ۲.14-، خطای استاندارد = ۰.35، ۰.008 = p). همچنین هر دو گروه آزمایش در مقایسه با گروه گواه اختلاف میانگین بیشتری نشان دادند (به عنوان نمونه، MBSR  در مقابل گواه در پس‌آزمون: اختلاف میانگین = ۸.41-، خطای استاندارد = 0.38، 001/0>p).
در مورد پایبندی به درمان دارویی، نتایج نشان داد که در مرحله پس‌آزمون، میانگین نمرات گروه MBSR (۴۱/۶) به طور معناداری بالاتر از گروه ISTDP (84/۵) بود (اختلاف میانگین = ۰.57، خطای استاندارد = ۰.18، ۰.۰۴۵ = p). این تفاوت در مرحله پیگیری نیز معنادار باقی ماند (اختلاف میانگین = ۰.61، خطای استاندارد = ۰.19، ۰.۰۳۸ =p). افزون بر این، هر دو گروه آزمایش نسبت به گروه گواه افزایش معناداری در نمرات پایبندی نشان دادند (همه مقایسه‌ها با 001/0>p). به طور کلی، یافته‌های آزمون تعقیبی بونفرونی تأیید کرد که اگرچه هر دو مداخله نسبت به گروه کنترل مؤثر بوده‌اند، اما MBSR در کاهش نشانه‌های وسواس و همچنین در افزایش پایبندی به درمان دارویی از برتری نسبی برخوردار است.


5. بحث و نتیجه‌گیری 


[bookmark: _Hlk177381625][bookmark: _Hlk199524905]پژوهش حاضر با هدف تعیین مقایسه اثربخشی درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی (MBSR) با روان درمانی پویشی کوتاه مدت فشرده (ISTDP) بر کاهش نشانه های وسواس و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیر الکلی انجام شد. یافته های این پژوهش نشان داد که درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی (MBSR) به طور معناداری موجب کاهش نشانه های وسواس بهبود پایبندی به درمان شده است و تاثیر درمانی آن تا 1 ماه پس از مداخله نیز ثبات داشت. همسو با این یافته، غضنفری و سپهوند(1394) به این نتیجه دست یافتند که درمان کاهش استرس مبتنی بر دهن آگاهی موجب کاهش نشانه های اختلال وسواس فکری – عملی شده است. کومار و همکاران(1401) نیز به این نتیجه دست یافتند که این مداخله درمانی موجب بهبود تبعیت از درمان در  بیماران دیابت نوع 2 می گردد.
در تبیین این یافته بر اساس مبانی نظری می توان گفت که ذهن‌آگاهی، نشانه‌های وسواس فکری-عملی ریشه در الگوهای خودکار ذهنی، همانندسازی با افکار مزاحم و تلاش برای کنترل یا خنثی‌سازی آن‌ها دارد. مدل فراشناختی وسواس نشان می‌دهد که باورهای مثبت درباره اهمیت و خطرناک بودن افکار (مانند «فکر بد یعنی عمل بد») و باورهای منفی درباره نیاز به کنترل افکار، چرخه وسواس را تقویت می‌کنند. درمان MBSR با پرورش «توجه هدفمند به لحظه حال با نگرش غیرقضاوتی»، مستقیماً این فرایندها را هدف قرار می‌دهد. به جای درگیر شدن در محتوای فکر وسواسی یا تلاش برای سرکوب آن، بیمار می‌آموزد افکار را به عنوان رویدادهای ذهنی گذرا مشاهده کند و گسلش شناختی ایجاد نماید. همچنین مفهوم «پذیرش» در  MBSR، تمایل به تجربه افکار ناخوشایند بدون اجتناب یا واکنش رفتاری را افزایش می‌دهد، که مستقیماً با نیاز به انجام اعمال وارسی و شست‌وشو مقابله می‌کند. از سوی دیگر، کاهش استرس فیزیولوژیک و تنظیم محور هیپوتالاموس-هیپوفیز-آدرنال از طریق تمرینات ذهن‌آگاهی، به کاهش شدت اضطراب زمینه‌ای و در نتیجه کاستن از تحریک‌کننده‌های درونی وسواس کمک می‌کند. بنابراین ثبات اثر MBSR بر وسواس تا یک ماه پس از مداخله، ناشی از تثبیت این مهارت‌های فراشناختی و افزایش ظرفیت خودنظارتی غیرواکنشی است که برخلاف راهبردهای کنترل فکری ناسازگار، ماهیتی خودتقویت‌کننده و پایدار دارد.
علاوه بر این، پروتکل اجراشده در این پژوهش (بر اساس جدول ۱) از جلسه اول تا هشتم به طور مشخص و گام‌به‌گام مؤلفه‌های کاهش دهنده وسواس را پوشش می‌دهد. در جلسات اول و دوم با تمرین اسکن بدن، بیماران آگاهی بدنی و توانایی شناسایی تنش‌های ناشی از استرس را می‌آموزند که بسیاری از نشانه‌های وسواس با افزایش تونوس عضلانی و احساسات جسمانی پیش‌دست همراه است. جلسات سوم و چهارم با تمرکز بر تنفس آگاهانه و مراقبه نشسته، «توجه متمرکز» را تقویت می‌کنند و همزمان به بیمار آموزش می‌دهند که هنگام سرگردانی ذهن (که در وسواس به صورت چرخش افکار مزاحم ظاهر می‌شود) بدون سرزنش، توجه را بازگرداند – فرایندی که مستقیماً چرخه خودسرزنشگری و تداوم وسواس را می‌شکند. جلسه پنجم با معرفی «مشاهده افکار بدون قضاوت» و نقش پذیرش، مؤثرترین مؤلفه در کاهش رفتارهای خنثی‌سازی است: بیمار می‌آموزد اجازه دهد افکار وسواسی بیایند و بروند بدون اینکه با عمل وارسی یا شست‌وشو به آن‌ها پاسخ دهد. جلسه ششم با آموزش «فضای تنفس سه دقیقه‌ای» در موقعیت‌های استرس‌زا، یک ابزار سریع برای مدیریت لحظه‌ای وسواس فراهم می‌کند و جلسات هفتم و هشتم از طریق تعمیم مهارت‌ها (راه رفتن آگاهانه، ذهن‌آگاهی در فعالیت‌های روزمره) و تدوین برنامه شخصی، اطمینان می‌دهد که کاهش علائم تا یک ماه پس از مداخله حفظ شود. به طور خاص، تمرین روزانه فضای تنفس سه دقیقه‌ای به عنوان یک راهبرد خودتنظیمی در مواجهه با محرک‌های وسواس، به بیمار امکان می‌دهد که در طول دوره پیگیری نیز بدون حضور درمانگر به کارگیری مهارت را ادامه دهد.
در تبیین این یافته بر اساس مبانی نظری می توان گفت که پایبندی به درمان در بیماری مزمن مانند NAFLD عمدتاً تحت تأثیر عوامل شناختی-هیجانی مانند فراموشی ناشی از استرس مزمن، انکار بیماری، احساس غرق شدگی در برابر توصیه‌های متعدد درمانی (رژیم، دارو، ورزش) و الگوهای مقابله اجتنابی قرار دارد. مبانی نظری MBSR نشان می‌دهد که دو مکانیسم اصلی می‌تواند پایبندی را بهبود بخشد: اول، افزایش آگاهی لحظه‌به‌لحظه که باعث می‌شود بیمار زودتر به نشانه‌های به تعویق انداختن رفتار خودمراقبتی (مثل فراموش کردن دارو) آگاه شود و به جای واکنش عادتی، پاسخ آگاهانه انتخاب کند. دوم، کاهش واکنش‌پذیری هیجانی و پذیرش تجارب ناخوشایند مرتبط با درمان (مثل ناراحتی از رژیم غذایی سخت یا خجالت از بیماری) که منجر به کاهش مقاومت درونی می‌شود. الگوی «پاسخ آگاهانه در مقابل واکنش خودکار» که در MBSR آموزش داده می‌شود، با تضعیف مسیرهای عصبی خودکار مبتنی بر استرس، به بیمار اجازه می‌دهد برنامه درمانی خود را به عنوان انتخابی آگاهانه به جای وظیفه‌ای تحمیلی تجربه کند. همچنین ذهن‌آگاهی با کاهش علائم افسردگی و اضطراب (که از موانع اصلی پایبندی هستند)، انرژی روانی لازم برای پیگیری مستمر رفتارهای سلامتی را فراهم می‌کند. ثبات اثر تا یک ماه پس از مداخله حاکی از آن است که این تغییرات نه یک تأثیر لحظه‌ای، بلکه نتیجه بازسازی سبک پاسخ‌دهی کلی بیمار به محرک‌های درمانی است.
علاوه بر این، در پروتکل اجراشده، هر جلسه به طور مستقیم یا غیرمستقیم مؤلفه‌های مورد نیاز برای پایبندی به درمان را هدف قرار داده است. جلسه اول با معرفی چرخه استرس و واکنش خودکار و تمرین اسکن بدن، نخستین گام را در شکستن الگوی ناهشیار اجتناب از رفتارهای درمانی برمی‌دارد. جلسه چهارم با آموزش «پاسخ آگاهانه در مقابل واکنش خودکار»، بیمار را قادر می‌سافتد تا در موقعیت‌هایی که احساس می‌کند «حوصله رعایت رژیم را ندارد» یا داروی خود را فراموش می‌کند، مکث کرده و انتخابی آگاهانه داشته باشد. تمرین فضای تنفس سه دقیقه‌ای در جلسه ششم به طور خاص برای موقعیت‌های استرس‌زای مرتبط با درمان طراحی شده است: برای مثال، بیمار می‌تواند پیش از تصمیم به قطع دارو یا خوردن غذای ممنوعه، این تمرین را انجام دهد تا از واکنش تکانشی جلوگیری کند. جلسه هفتم با تعمیم ذهن‌آگاهی به فعالیت‌های روزمره (مانند خوردن آگاهانه) به طور مستقیم بر رفتارهای خوردن – که بخش کلیدی درمان NAFLD است – اثر می‌گذارد؛ بیمار آهسته‌تر و با توجه بیشتر غذا می‌خورد، زودتر احساس سیری می‌کند و انتخاب‌های غذایی بهتری دارد. در نهایت جلسه هشتم با تدوین برنامه تمرین شخصی و راهبردهای پیشگیری از بازگشت، تضمین می‌کند که بیمار پس از پایان جلسات نیز ابزارهای لازم را برای حفظ پایبندی در اختیار داشته باشد. تکلیف خانگی مستمر (ثبت تجربه‌ها در دفترچه تمرین) در تمام طول مداخله، باعث می‌شود رفتار خودنظارتی که یکی از قوی‌ترین پیش‌بینی‌کننده‌های پایبندی به درمان است، درونی شود و تا یک ماه پیگیری نیز ادامه یابد. بنابراین ثبات اثر MBSR بر پایبندی مستقیماً از ادامه کاربرد فضای تنفس، خوردن آگاهانه و خودپایشی در زندگی روزمره نشأت می‌گیرد.
یافته های این پژوهش نشان داد که روان درمانی پویشی کوتاه مدت فشرده (ISTDP) به طور معناداری موجب کاهش نشانه های وسواس بهبود پایبندی به درمان شده است و تاثیر درمانی آن تا 1 ماه پس از مداخله نیز ثبات داشت. همسو با این یافته، عزت پور و همکاران(1403) به این نتیجه دست یافتند که روان درمانی پویشی کوتاه مدت فشرده از طریق افزایش استحکام من می تواند بهبود نشانه های اختلال وسواس فکری – عملی در زنان شود. رنجبرسودجانی و همکاران(1396) نیز گزارش کردند که این مداخله درمانی از طریق اصلاح باورهای غیرمنطقی و کاهش اجتناب شناختی موجب بهبود نشانه های اختلال وسواس فکری-عملی می گردد.
در تبیین این یافته بر اساس مبانی نظری می توان گفت که از منظر رویکرد داوانلو(1995)، نشانه‌های وسواس فکری-عملی ریشه در مکانیسم‌های دفاعی رشدنیافته و روان‌آزرده (مانند واکنش‌سازی، فکرشدگی، خنثی‌سازی و جسمانی‌سازی) دارد که برای مهار احساسات سرکوب‌شده (به ویژه خشم، گناه و اضطراب پیوندی) به کار گرفته می‌شوند. بر اساس «مثلث تعارض» (احساسات سرکوب‌شده ← اضطراب ← دفاع)، هرگاه احساسات بنیادین (مثلاً خشم نسبت به یک دلبسته) ناهشیارانه فعال شوند، بیمار به جای تحمل و ابراز مستقیم، دچار اضطراب شده و برای کاهش آن به اعمال وسواسی (وارسی، شست‌وشو، تکرار) پناه می‌برد. ISTDP با هدف قرار دادن این ساختار دفاعی، از طریق «تکنیک فشار» و چالش فعال دفاع‌ها، بیمار را به سمت تجربه مستقیم احساسات سرکوب‌شده در اتاق درمان هدایت می‌کند. با ورود به «توالی پویشی مرکزی» و دستیابی به «گشودگی ناهشیار» دفاع‌های بدوی به تدریج جای خود را به دفاع‌های رشدیافته (مانند ایثار، شوخ‌طبعی، مهار آینده‌نگر) می‌دهند. در نتیجه، دیگر نیازی به نشانه‌های وسواس به عنوان راهکاری برای مدیریت اضطراب و احساسات ممنوع نیست. ثبات اثر تا یک ماه نشان‌دهنده بازسازی ساختاری در سطوح دفاعی و افزایش ظرفیت تحمل هیجانی است که برخلاف سرکوب موقت، ماندگار است.
علاوه بر این، پروتکل هشت جلسه‌ای ISTDP به گونه‌ای طراحی شده است که گام‌به‌گام دفاع‌های وسواسی را شناسایی، چالش و بازسازی کند. جلسه اول با ارزیابی اولیه مقاومت‌ها و اضطراب، پایه‌ریزی اتحاد درمانی را انجام می‌دهد. جلسه دوم با آموزش «مثلث تعارض» و شناسایی دفاع‌های بیمارانه (مانند خنثی‌سازی و واکنش‌سازی)، آگاهی بیمار را نسبت به ناهشیاری دفاع‌ها افزایش می‌دهد. جلسه سوم با متمرکز کردن توجه بر تجربه لحظه‌ای احساسات و شناسایی کانال‌های اضطراب بدنی (مانند تنش عضلانی یا قفسه سینه)، ارتباط مستقیم بین اضطراب جسمانی و شدت نشانه‌های وسواس را برای بیمار روشن می‌سازد. جلسه چهارم با معرفی «تکنیک فشار» و سنجش کانال‌های اضطراب، نخستین نفوذ به دفاع‌ها انجام می‌شود. در جلسه پنجم، با ورود به توالی پویشی مرکزی، بیمار مستقیماً با احساسات سرکوب‌شده (خشم، غم، گناه) مرتبط با بیماری مزمن و علائم وسواس مواجه می‌شود و «گشودگی ناهشیار» رخ می‌دهد – در این مرحله است که کاهش چشمگیر نیاز به اعمال وسواسی دیده می‌شود. جلسه ششم با پردازش فرآیندهای انتقالی و واکنش‌های هیجانی نسبت به درمانگر، اصلاح سبک‌های دفاعی ناکارآمد را تثبیت می‌کند. جلسه هفتم تغییرات نشانه‌های وسواس را بررسی و مهارت‌ها را به زندگی واقعی تعمیم می‌دهد و جلسه هشتم با مرور پیشرفت و راهبردهای پیشگیری از عود، ثبات اثر را تا یک ماه پس از مداخله تضمین می‌کند.
در تبیین این یافته بر اساس مبانی نظری می توان گفت که پایبندی به درمان در بیماری مزمنی مانند NAFLD اغلب با مقاومت ناهشیار همراه است که ریشه در تعارضات حل‌نشده دارد. از منظر ISTDP، بسیاری از بیماران مبتلا به NAFLD به دلیل احساس گناه ناخودآگاه نسبت به اضافه وزن، خشم سرکوب‌شده نسبت به توصیه‌های درمانی (که به عنوان تحمیل تجربه می‌شود) یا ترس از وابستگی به سیستم درمانی، ناهشیارانه از رفتارهای خودمراقبتی اجتناب می‌کنند. این تعارضات از طریق دفاع‌هایی مانند انکار («من مشکل جدی ندارم»)، منطقی‌سازی («این داروها تأثیری ندارند») یا جسمانی‌سازی (تمرکز بر ناراحتی‌های بدنی به جای رعایت رژیم) تداوم می‌یابند. رویکرد ISTDP با شناسایی و شکستن این دفاع‌ها در جلسات درمان، به بیمار اجازه می‌دهد تا احساسات واقعی خود نسبت به بیماری و درمانگر را تجربه کند و بپذیرد. هنگامی که خشم سرکوب‌شده یا غم ناهشیار پردازش می‌شود، دیگر نیازی به مقاومت در برابر پایبندی به درمان باقی نمی‌ماند. افزایش ظرفیت خودتنظیمی هیجانی و جایگزینی دفاع‌های رشدیافته (مانند مهار آینده‌نگر – یعنی انجام رفتار سلامت‌محور با آگاهی از منافع بلندمدت) مستقیماً پایبندی مداوم را تسهیل می‌کند. ثبات اثر تا یک ماه بازتاب تحول ساختاری در سازمان شخصیت است، نه تغییر سطحی نگرش.
علاوه بر این، پروتکل ذکر شده در جدول ۲ به طور مشخص در چندین جلسه بر موانع پایبندی به درمان متمرکز است. جلسه اول ضمن ارزیابی سابقه بیماری کبد چرب، مقاومت‌های اولیه نسبت به درمان پزشکی را شناسایی می‌کند (مثلاً بیمارانی که داروها را منظم مصرف نمی‌کنند یا رژیم را رعایت نمی‌کنند). جلسه سوم با ایجاد ارتباط بین تجارب هیجانی و «تردید در پایبندی به درمان پزشکی» به طور مستقیم به این موضوع می‌پردازد و به بیمار نشان می‌دهد که چگونه اجتناب از احساسات ناخوشایند (مثل خجالت از وزن) منجر به فراموشی یا به تعویق انداختن رفتارهای خودمراقبتی می‌شود. جلسه چهارم با آموزش تکنیک فشار و کانال‌های اضطراب، آماده‌سازی برای مواجهه با مقاومت نسبت به پایبندی انجام می‌شود. در جلسه پنجم (توالی پویشی مرکزی)، بیمار با احساسات سرکوب‌شده مرتبط با بیماری مزمن (خشم از اینکه چرا این بیماری به من مبتلا شده، غم از دست دادن سلامت، گناه به خاطر سبک زندگی گذشته) روبرو می‌شود – پس از این تجربه عاطفی عمیق، مقاومت ناهشیار در برابر رژیم و دارو به طرز چشمگیری کاهش می‌یابد. جلسه ششم با پردازش فرآیندهای انتقالی، به ویژه اگر بیمار خشم خود را به درمانگر تعمیل دهد، این احساسات را به گونه‌ای اصلاح می‌کند که مانع همکاری با تیم درمان نشود. جلسه هفتم به طور صریح «رابطه بهبود عاطفی با افزایش پایبندی به درمان پزشکی» را بحث و مهارت‌های اکتسابی را به موقعیت‌های واقعی مانند مصرف منظم داروها و رعایت رژیم غذایی تعمیم می‌دهد. نهایتاً جلسه هشتم با تدوین راهبردهای پیشگیری از عود در پایبندی و برنامه‌ریزی پیگیری‌های آتی، تضمین می‌کند که کاهش مقاومت درمانی تا یک ماه پس از مداخله پایدار بماند. همچنین تمرینات خانگی (که در جدول به صورت ضمنی به «بررسی تمرین خانگی» اشاره شده) شامل ثبت لحظات مقاومت به درمان و تکرار تکنیک‌های خودنظارتی است که فرایند را در دوره پیگیری تثبیت می‌کند.
یافته‌های پژوهش حاضر نشان داد که درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن‌آگاهی (MBSR) در مقایسه با روان‌درمانی پویشی کوتاه‌مدت فشرده (ISTDP) اثربخشی بیشتری در کاهش نشانه‌های وسواس و بهبود پایبندی به درمان در بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی داشته است. در  راستای همسویی یا ناهمسویی با یافته پژوهش حاضر، هیچ مطالعه مشابه مستقیمی یافت نشد. 
این یافته را می‌توان بر اساس سازوکارهای نظری MBSR تبیین کرد. در این رویکرد، تمرکز اصلی بر افزایش آگاهی غیرقضاوتی نسبت به تجربه‌های درونی، مشاهده افکار و هیجان‌ها بدون همانندسازی با آن‌ها و کاهش واکنش‌های خودکار ذهنی است. نشانه‌های وسواس معمولاً با افکار مزاحم، نشخوار ذهنی و تلاش برای کنترل یا خنثی‌سازی افکار همراه است؛ فرایندهایی که اغلب به تشدید اضطراب و تداوم چرخه وسواس منجر می‌شوند. تمرین‌های ذهن‌آگاهی مانند اسکن بدن، تنفس آگاهانه و مشاهده افکار بدون قضاوت می‌توانند با افزایش فاصله‌گیری شناختی از افکار وسواسی، کاهش اجتناب تجربی و تقویت پذیرش تجربه‌های درونی، به کاهش شدت نشانه‌های وسواس کمک کنند. افزون بر این، با توجه به اینکه بیماری کبد چرب غیرالکلی اغلب با استرس مزمن، نگرانی‌های مربوط به سلامت و فشارهای ناشی از تغییر سبک زندگی همراه است، مداخلات مبتنی بر ذهن‌آگاهی از طریق کاهش برانگیختگی فیزیولوژیک و تنظیم هیجان می‌توانند به شکل مستقیم‌تری بر عوامل روان‌شناختی مرتبط با وسواس در این بیماران اثر بگذارند.
از سوی دیگر، اثربخشی بیشتر MBSR در بهبود پایبندی به درمان نیز می‌تواند با ویژگی‌های خاص این رویکرد و نیازهای درمانی بیماران مبتلا به NAFLD تبیین شود. مدیریت این بیماری تا حد زیادی وابسته به تغییرات رفتاری پایدار، از جمله رعایت رژیم غذایی، فعالیت بدنی و مصرف منظم دارو است. تمرین‌های ذهن‌آگاهی با افزایش خودآگاهی بدنی، بهبود تنظیم هیجان و تقویت خودتنظیمی رفتاری، می‌توانند توانایی بیماران را در مدیریت رفتارهای سلامت‌محور افزایش دهند و به پذیرش فعال‌تر بیماری و مسئولیت‌پذیری در قبال درمان منجر شوند. در مقابل، اگرچه ISTDP با تمرکز بر تعارض‌های هیجانی ناهشیار و دفاع‌های روانی می‌تواند در کاهش برخی نشانه‌های روان‌شناختی مؤثر باشد، اما ماهیت عمیق و هیجان‌محور این رویکرد ممکن است در کوتاه‌مدت کمتر بر مهارت‌های عملی مدیریت استرس و خودمراقبتی روزمره که برای بیماران مبتلا به بیماری‌های مزمن ضروری است تأثیر بگذارد. بنابراین، به نظر می‌رسد رویکرد ساختارمند و مهارت‌محور MBSR با نیازهای روان‌شناختی و رفتاری بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی سازگاری بیشتری داشته و به همین دلیل توانسته است در کاهش نشانه‌های وسواس و افزایش پایبندی به درمان اثربخشی بیشتری نشان دهد.
یافته‌های این پژوهش نشان داد هر دو رویکرد MBSR و ISTDP در کاهش نشانه‌های وسواس و افزایش پایبندی به درمان بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی مؤثر هستند، اما MBSR اثربخشی بالاتری نسبت به ISTDP نشان داد. این برتری می‌تواند ناشی از توانایی MBSR در بهبود تنظیم هیجان، کاهش استرس و افزایش خودآگاهی بدنی باشد؛ عواملی که نقش تعیین‌کننده‌ای در مدیریت بیماری‌های مزمن و رفتارهای سلامت‌محور دارند. بر این اساس، استفاده از مداخلات مبتنی بر ذهن‌آگاهی به عنوان رویکردی کارآمد در کنار سایر درمان‌های روان‌شناختی می‌تواند به ارتقای پیامدهای درمانی و بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی کمک کند. از جمله محدودیت‌های این پژوهش می‌توان به حجم نمونه نسبتاً کوچک، استفاده از نمونه‌گیری هدفمند و محدود بودن جامعه آماری به بیماران مراجعه‌کننده به مراکز درمانی شهر تهران اشاره کرد که تعمیم‌پذیری یافته‌ها را محدود می‌کند. همچنین، استفاده از ابزارهای خودگزارشی برای سنجش نشانه‌های وسواس و پایبندی به درمان ممکن است تحت تأثیر سوگیری پاسخ‌دهی قرار گرفته باشد. کوتاه بودن دوره پیگیری نیز ارزیابی پایداری بلندمدت اثرات درمان را با محدودیت مواجه می‌سازد.
پیشنهاد می‌شود در پژوهش‌های آینده، این مداخلات با حجم نمونه بیشتر و در شهرها و مراکز درمانی متفاوت بررسی شوند تا امکان تعمیم بهتر نتایج فراهم شود. همچنین، انجام پیگیری‌های بلندمدت‌تر می‌تواند اطلاعات دقیق‌تری درباره ماندگاری اثرات درمانی ارائه دهد. بررسی نقش متغیرهای میانجی و تعدیل‌گر مانند شدت بیماری، تنظیم هیجان، استرس ادراک‌شده و ویژگی‌های شخصیتی نیز می‌تواند به تبیین دقیق‌تر تفاوت اثربخشی این دو رویکرد کمک کند. با توجه به اثربخشی بیشتر MBSR، پیشنهاد می‌شود این رویکرد به عنوان یک مداخله روان‌شناختی مکمل در برنامه‌های درمانی بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی مورد استفاده قرار گیرد. همچنین، درمانگران و تیم‌های مراقبت سلامت می‌توانند از آموزش مهارت‌های ذهن‌آگاهی برای کاهش نشانه‌های وسواس و تقویت پایبندی به درمان بهره ببرند. طراحی برنامه‌های تلفیقی مبتنی بر ذهن‌آگاهی و مداخلات روان‌پویشی نیز می‌تواند به ارتقای کیفیت مراقبت و بهبود پیامدهای درمانی این بیماران کمک کند.
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