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Highlights 

 The abuse experiences in overweight and obese women with binge eating disorder are 
more than overweight and obese women without binge eating disorder and in both 

groups are more than normal-weight women.  

 The mindful eating in women with high body mass index with binge eating disorder is 

lower than overweight and obese women without binge eating disorder and in both 

groups is lower than normal-weight women. 

Abstract  

This study investigated the comparison of abuse experiences and mindful eating in women 
with high body mass index with and without binge eating disorder and women with normal 

weight. This study was descriptive with comparative design. The study population consisted 
of women referring to two nutrition counseling centers in Rasht in 1400. The sample 

consisted of 179 women who were selected by purposive sampling method. Data were 
collected using Stice's Eating Disorder Diagnostic Scale (2000), Bernstein's Childhood 

Trauma Questionnaire (2003), and Framson's Mindful Eating Questionnaire (2009). Results 
of univariate and multivariate analysis of covariance showed that the abuse experiences in 

overweight and obese women with binge eating disorder were higher than overweight and 
obese women without the disorder and in both groups were more than normal weight 

women. Women in the binge eating group had lower scores in mindful eating than women 

without the disorder, and both groups had lower scores than normal-weight women, even 

when controlling for age. According to the findings, abuse experiences and mindful eating 

have important role in the pathology of obesity, overweight and binge eating disorder. 
Designing educational/therapeutic programs aimed at reducing the psychological 

consequences of abuse and teaching mindful eating techniques can be helpful. 
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وده بدنی بالا با و آگاهانه در زنان دارای شاخص تمقایسه تجربیات آزاردیدگی و خوردن ذهن

 بدون اختلال پرخوری و زنان دارای وزن بهنجار 

 5، 4، مرجان مهدوی روشن3، سید موسی کافی ماسوله*2ابوالقاسمی، عباس 1عارفه حمیده مقدم

 شناسی، دانشکده ادبیات و علوم انسانی، دانشگاه گیلان، رشت، ایراندانشجوی کارشناسی ارشد، گروه روان .1

 شناسی، دانشکده ادبیات و علوم انسانی، دانشگاه گیلان، رشت، ایران، استاد، گروه روان)نویسنده مسئول( .2

 شناسی، دانشکده ادبیات و علوم انسانی، دانشگاه گیلان، رشت، ایراناستاد، گروه روان .3
علوم  دانشگاهده پزشکی، ، بیمارستان حشمت، دانشکقلب و عروق یهایماریب قاتیتحق مرکز، گروه قلب و عروق، هیعلوم تغذ اریدانش .4

 ، رشت، ایرانلانیگ یپزشک

 گروه تغذیه بالینی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، رشت، ایران .5

 
 

 

 تاریخ دریافت

24/5/1400 

 

 

 تاریخ پذیرش

7/10/1400 

 
 

 یدیکل واژگان

 آزاردیدگی، 

آگاهانه، خوردن ذهن

 اختلال پرخوری، 

 شاخص توده بدنی

 

 ی اصلیهایافته
  تجربه آزاردیدگی در زنان دارای شاخص توده بدنی بالا با اختلال پرخوری بیش از زنان دچار

 وزن بدون اختلال پرخوری و در هر دو گروه بیشتر از زنان دارای وزن بهنجار است.چاقی و اضافه

 ر از زنان کمت ،آگاهانه در بین زنان دارای شاخص توده بدنی بالا با اختلال پرخوریخوردن ذهن

 وزن بدون اختلال پرخوری و در هر دو کمتر از زنان دارای وزن بهنجار است.دچار چاقی و اضافه

 دهیچک
آگاهاننه در زننان دارای شناخص هدف پژوهش حاضر مقایسه تجربیات آزاردیدگی و خوردن ذهنن

وهش توصنییی، بنا این پنژتوده بدنی بالا با و بدون اختلال پرخوری و زنان دارای وزن بهنجار بود. 

. جامعه پژوهش را زنان مراجع دو مرکز مشاوره تغذیه شهرسنتان ای انجام گرفتمقایسه طرح علی

زن دارای شناخص  50آزمنودنی ) 179نموننه پنژوهش شنامل  تشکیل دادند. 1400رشت در سال 

خنوری و زن دارای شاخص توده بدنی بالا بندون اخنتلال پر 69توده بدنی بالا با اختلال پرخوری، 

گینری هدفمنند کننده به این دو مرکز بودند که بنا رو  نموننهزن دارای وزن طبیعی( مراجعه 60

ها از پرسشنامه تشخیصی اختلالات خوردن استیک و همکناران آوری دادهانتخاب شدند. برای جمع

( و پرسشننامه خنوردن 2003(، پرسشنامه ترومای دوران کنودکی برنسنتاین و همکناران )2000)

هنا بنا تحلینل کووارینان  ینک و ( اسنتیاده شند. داده2009آگاهاننه فرامسنون و همکناران )ذهن

شدند. نتایج نشان داد که تجربیات آزاردیندگی در زننان تحلیل  چندمتغیری به منظور کنترل سن

با اختلال پرخوری بیش از زنان بدون اخنتلال و در هنر دو گنروه بیشنتر از وزن دارای اضافهچاق و 

آگاهانه کمتری ن دارای وزن بهنجار است. زنان گروه دارای اختلال پرخوری نمرات خوردن ذهنزنا

تری از زننان دارای وزن طبیعنی داشنتند. بنا نسبت به زنان بدون اختلال و هر دو گروه نمره پایین

، شناسی چناقیآگاهانه  نقش مهمی در آسیبها، تجربیات آزاردیدگی و خوردن ذهنتوجه به یافته

درمانی بنا هندف کناهش  های آموزشی/پرخوری دارند. بنابراین، طراحی برنامه وزن و اختلالاضافه

توانند راهگشنا آگاهاننه، منیهای خوردن ذهننآزاردیدگی و آموز  تکنیک پیامدهای روانشناختی

 باشد.

 است. اولنويسنده نامه کارشناسی ارشد پایان * اين مقاله برگرفته از

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

ys
te

m
.k

hu
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
6-

24
 ]

 

                             2 / 14

https://system.khu.ac.ir/rph/article-1-4066-en.html


  یفصلنامۀ پژوهش در سلامت روانشناخت                                    1 ۀ، شمار15ۀ ، دور1400 بهار  

 

22  

 مقدمه

( که از تقسیم وزن بر حسب BMI) 1توده بدنی شاخص

آید، یک کیلوگرم بر مجذور قد بر حسب متر به دست می

های مرتبط با نشانگر هشدار برای سنجش خطر بیماری

به  30و  25تر از مساوی و بزرگ BMIوزن بالا است )

دهد( و افزایش آن، وزن و چاقی را نشان میترتیب، اضافه

وزن مانند مرگ زودهنگام، قی و اضافهمشکلات مرتبط با چا

عروقی و انواعی از -های قلبیفشارخون بالا، دیابت، بیماری

(. شیوع چاقی در جهان رو به 1سرطان را به دنبال دارد )

دهد که افزایش است. جدیدترین آمارهای جهانی نشان می

 30میلیارد نیر )حدود  1/2در جهان،  2021در سال 

درصد از جمعیت درگیر چاقی  8/25درصد( و در ایران، 

، شیوع چاقی در ایران 1394(. پژوهشی در سال 2هستند )

درصد تخمین زده است. رژیم غذایی ناسالم  7/21را تقریباً 

و پرچرب و فعالیت بدنی ناکافی، علل مهمی در ابتلا به 

شوند اما شیوع چاقی دلایل اجتماعی، چاقی محسوب می

ای دارد که بسیاری از ی گستردهفیزیولوژیکی و روانشناخت

 (. چاقی به عنوان یک3اند )ها تاکنون شناخته نشدهآن

مشکلات  ایجاد علاوه بر شود زیراشناخته می مزمن یماریب

های فیزیولوژیکی با تغییر سازوکار ،یسلامتمستقیم برای 

 تغییرات، نی. اگرددبدن، مانع کاهش وزن در افراد چاق می

مدت کوتاهیی دارو ای یداخلات رفتارمعلت عدم کیایت 

و در نتیجه اهمیت  مدتیکاهش وزن در طولان یبرا

(. زنان بیش از 4دهند )را توضیح می پیشگیری از چاقی

(، 9/37درصد در برابر  1/41شوند )مردان دچار چاقی می

های حاصل از آن قرار بنابراین بیشتر در معرض بیماری

ی پیامدهایی از جمله تبعیض، وزن و چاق(. اضافه5دارند )

های هیجانی و نارضایتی بدنی را به دنبال دارند. افراد آسیب

چاق در زمینه شغلی و اجتماعی نیز با مشکلات متعددی 

های خویش باز ها را از ابراز توانمندیمواجهند و چاقی، آن

 (.6دارد )می

BMI ه همرا 2های خوردنبالا در بسیاری از موارد با اختلال

است که با  3ها، اختلال پرخوریترین آنشود که شایعمی

                                         
1 Body Mass Index 

2 Eating Disorders 

های بازگشتی پرخوری برای حداقل دو بار در هیته به دوره

گردد. شیوع این اختلال ماه یا بیشتر مشخص می 6مدت 

درصد  8/0و  6/1در بزرگسالان، در زنان و مردان به ترتیب 

تی اواخر تواند در نوجوانی، اوایل و حاست. این اختلال می

های ضد بزرگسالی رخ دهد و در بین افراد جویای درمان

(. سازمان 7) شودچاقی، بیش از عموم جامعه مشاهده می

کشور جهان  14بهداشت جهانی شیوع اختلال پرخوری در 

-(. عوامل ژنتیکی، روان8است )درصد گزار  نموده 4/1را 

های گیری و بدکارکردیشناختی و اجتماعی در شکل

جانی، اجتماعی و شناختی در تداوم این اختلال نقش هی

شناختی پیچیده ابتلا به این دارند. البته الگوی سبب

اختلال هنوز مشخص نیست و ایجاد آن حاصل تعامل 

(، اما مشخص شده که عوامل 9عوامل خطر متعدد است )

خانوادگی، تجربیات کودکی و صیات شخصیتی مانند عزت 

ی در ابتلا به اختلال پرخوری نقش نی  پایین و کمالگرای

دارند. افراد مبتلا به اختلال پرخوری عموماً دچار چاقی یا 

وزن هستند و تجربیات ناموفقی در کاهش وزن دارند. اضافه

اختلال پرخوری با نقص در عملکرد شغلی و اجتماعی، 

(. 11و  10اعتیاد، نارضایتی بدنی و افسردگی ارتباط دارد )

نظیم هیجانی، اختلال پرخوری در پاسخ به بر اساس مدل ت

شود زیرا فرد به منظور اجتناب های منیی ایجاد میهیجان

های ها از مکانیسماز احساسات منیی و یا سرکوبی آن

غذا به های خوردن، کند و در اختلالمختلیی استیاده می

و حواسپرتی نسبت  یشانیکنار آمدن با پر مکانیسمعنوان 

هرچند این چرخه غذا . کندیعمل ممنیی  به عامل هیجان

شود زیرا خوردن در پاسخ به فشار به صورت مداوم تکرار می

وزن و احساس به دلیل ترس از اضافه ادیز یمصرف غذا

یم جادیفرد ا یبرا هیثانو یزااسترس کیبه نوبه خود  گناه،

با غذا تا  افراد دچار پرخوریرابطه طبق این مدل، کند. 

 فوری نیغذا در تسک ییتوانا لیبه دل یادیحدود ز

 (.  13و  12) است هامنیی آن احساسات

بسیاری از مبتلایان به اختلالات خوردن نوعی تروما را در 

یکی از تروماهایی  4(. آزاردیدگی14اند )کودکی تجربه کرده

                                                             
3 Binge Eating Disorder 

4 Abuse 
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تواند با چاقی و اختلالات خوردن در ارتباط است که می

باری تارهای مراقبان که آثار زیانای از رف(. دسته15باشد )

بر تحول دارد، آزارگری و کودکی که با او چنین رفتارهایی 

تواند (. آزاردیدگی می16شوند )شده، آزاردیده نامیده می

منجر به مشکلات هیجانی، رفتاری، تحصیلی، اختلالات 

شخصیت، استرس پ  از سانحه، اضطراب، افسردگی و 

یابند اً تا بزرگسالی تداوم میمشکلات جنسی شود که عموم

شناختی شدیدتری به این های روان(. زنان، پاسخ17)

دهند اما مردان دچار مشکلات جنسی بیشتری تجربیات می

(. پاسخ به آزاردیدگی متیاوت است، بنابراین 18شوند )می

روابط فعلی، روابط علی مشخصی نیستند اما افراد دچار 

یدگی بیشتری نسبت به افراد با چاقی عموماً تجربیات آزارد

(. برخی محققان، 20و  19دهند )وزن طبیعی نشان می

دانند در اختلالات خوردن مؤثرتر می آزاردیدگی هیجانی را

های زیرا معتقدند که انواع دیگر آزاردیدگی از طریق آسیب

-ها را افزایش میهیجانی خود، احتمال ابتلا به این اختلال

-تواند با تقویت رفتارها و نگر دگی می(. آزاردی21دهند )

های مرتبط با اختلال پرخوری، احتمال ابتلای فرد را 

(. افراد آزاردیده در برابر استرس 23و  22افزایش دهد )

های منیی شوند و در نتیجه، هیجانآسیب پذیرتر می

(. استرس مداوم و ناتوانی 24نمایند )بیشتری را تجربه می

دهد و ترشح کورتیزول را افزایش میدر جهت کنترل آن، 

مدت کورتیزول بالا سبب افزایش اشتها شده و در طولانی

(. پیشینه تحقیقاتی درباره 25گردد )باعث چاقی می

همراهی آزاردیدگی با چاقی و اختلال پرخوری و مقایسه 

ای که افراد با و بدون اختلال پرخوری و نوع آزاردیدگی

تلال پرخوری و چاقی دارد، به بیشترین همبودی را با اخ

خصوص در ایران کامل نیست. در خارج از ایران، پژوهشی 

های با هدف بررسی رابطه تجربه آزاردیدگی و اختلال

خوردن، فقط آزاردیدگی هیجانی را دارای نقش جدی در 

(. پژوهشی دیگر، غیلت 26های خوردن دانست )اختلال

داند اما جسمی را عامل رشد اختلال پرخوری نمی

و  آزاردیدگی و غیلت هیجانی را عوامل مهمی برشمرده

تیاوتی برای تأثیر نوع آزاردیدگی در چاقی قائل نیست 

(. برخی محققین نیز آزاردیدگی جسمی و جنسی را 20)

دانند پ  از آزاردیدگی روانی در اختلال پرخوری مؤثر می

 (. همچنین پژوهشی نشان داد که خطر چاقی در زنان26)

 (.19درصد بیش از زنان دیگر است ) 3/47آزاردیده، 

وزن از شیوه تغذیه بسیاری از افراد دچار چاقی و اضافه

توان از طریق خوردن خود، آگاه نیستند. این آگاهی را می

آگاهانه به عنوان یک فرآیند پیچیده در ارتباط با آگاه ذهن

ه، آگاهانبودن از چگونگی مصرف غذا سنجید. خوردن ذهن

ای جدید برای پژوهشگرانی است که تمایل دارند سازه

(. 27آگاهی را منحصراً در حیطه خوردن بسنجند )ذهن

آگاهانه ارتباطی قوی با تجربیات هیجانی فرد خوردن ذهن

های ( و به عنوان آگاهی بدون قضاوت از حالت28دارد )

(، 29شود )هیجانی و فیزیکی مرتبط با خوردن توصیف می

اند به عنوان سازوکاری برای جلوگیری از پرخوری تومی

ها، مدت، اندازه و سبک خوردن را (، عادت30عمل نماید )

-متعادل نماید و در کل، فرد را به مدیریت بالایی در زمینه

های مرتبط با سبک تغذیه برساند. ممکن است این موضوع 

وزن در افراد دارای سطوح بالاتر خوردن از چاقی و اضافه

آگاهانه با (. خوردن ذهن31آگاهانه جلوگیری نماید )هنذ

هایی مانند افزایش آگاهی از رفتارهای خوردن، اثر محرک

-کاهش می کننده را بر تغذیههای پریشانافکار و هیجان

شود که فرد برای تحمل پریشانی، به دهد و مانع از این می

 (.32صورت هیجانی، پرخوری نماید )

آگاهانه در جهان در رابطه با خوردن ذهندامنه تحقیقات 

محدود است و در ایران نیز تحقیقات معدودی در این باره 

و تاکنون پژوهشی به مقایسه این سازه در میان  انجام شده

است، اما های مورد بررسی این پژوهش نپرداختهگروه

آگاهانه در سطوح پژوهشی با هدف مقایسه خوردن ذهن

طبیعی،  BMIاد که دانشجویان با نشان د BMIمتیاوت 

بالا  BMIتری نسبت به دانشجویان با آگاهانهخوردن ذهن

های پیشین، نمرات خوردن (. بر اساس پژوهش33)داشتند 

( و 34آگاهانه با نمرات پرخوری ارتباط منیی دارند )ذهن

های خوردن خود، افرادی با آگاهی کمتر نسبت به عادت

(. 28ی بیشتری دارند )شاخص توده بدنی و پرخور

-همچنین محققین، وجود رابطه منیی بین خوردن ذهن

آگاهانه در و نمرات بالاتر خوردن ذهن BMIآگاهانه با 

 (.30طبیعی را تأیید نمود ) BMIدانشجویان دارای 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

ys
te

m
.k

hu
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
6-

24
 ]

 

                             4 / 14

https://system.khu.ac.ir/rph/article-1-4066-en.html


  یفصلنامۀ پژوهش در سلامت روانشناخت                                    1ۀ ، شمار15ۀ ، دور1400 بهار  

 

24 

های پیشین، فراوانی تجربیات آزاردیدگی و خوردن پژوهش

لات خوردن، با آگاهی کمتر را در افراد دچار چاقی و اختلا

کنند اما تاکنون تحقیقات بیشتر از افراد سالم ارزیابی می

بسیار کمی فقط در خارج از کشور به مقایسه افراد مبتلا به 

-اند. خوردن ذهنچاقی با و بدون اختلال خوردن پرداخته

های اخیر در جهان مورد توجه قرار گرفته و آگاهانه در سال

کشور بسیار محدودند.  تحقیقات موجود در زمینه آن در

همچنین با توجه به شیوع روزافزون چاقی و پیامدهای 

وزن با اختلال ابتلایی چاقی و اضافهروانشناختی آن و هم

ساز، جهت پیشگیری و پرخوری، شناخت عوامل زمینه

رسد. بنابراین پژوهش حاضر با نظر میدرمان ضروری به 

آگاهانه در ذهنهدف مقایسه تجربیات آزاردیدگی و خوردن 

بالا با و بدون اختلال پرخوری و زنان با   BMIزنان دارای 

BMI است.طبیعی صورت گرفته 

 روش

ای انجام شد. این پژوهش توصییی، با طرح علی مقایسه

جامعه پژوهش، زنان مراجع کلینیک بعثت و مطب مشاوره 

شهر رشت در سال  تغذیه دکتر مرجان مهدوی روشن

کننده زن مراجعه 179نه پژوهش شامل نمو بودند. 1400

بود که با رو   1400به این مراکز در نیمه اول سال 

زن  50 (گیری هدفمند بدین صورت انتخاب شد: الفنمونه
زن دارای  69بالا با اختلال پرخوری، ب(  BMIدارای 

BMI ( 25بالا بدون اختلال پرخوریBMI)زن  60(، و ج

تعیین (. برای BMI=50/18-99/24) بهنجار BMIدارای 

(. با در 35) شداستیاده  G-power افزارحجم نمونه از نرم

 و سطح قابل قبول توان آزمون 05/0نظر گرفتن آلیای 

به دست برای هر گروه  نیر 40، 30/0و اندازه اثر  80/0

ها و ، اما به دلیل احتمال نقص در تکمیل پرسشنامهآمد

فزایش اعتبار بیرونی، برای هر گروه های پرت و اوجود داده

های ورود عبارتند شد. ملاکنیر در نظر گرفته 50حداقل 

مساوی  BMIسال، تحصیلات بالای دیپلم،  25-50از: سن 

 BMIبالا و  BMIهای دارای برای گروه 25تر از یا بزرگ

های اختلال برای گروه بهنجار، کسب ملاک 25تا  20بین 

-ارای اختلال و رضایت آگاهانه. ملاکپرخوری برای گروه د

-شناختی و روانتحت درمان روانتند از: های خروج عبار

در جریان بررسی، حاملگی و کاهش وزن طی بودن پزشکی 

 دوره فعلی رژیم درمانی.

بالا با و بدون اختلال  BMIجهت شناسایی افراد دارای 

طبیعی به کلینیک بعثت شهر  BMIپرخوری و افراد با 

و مطب دکتر مهدوی روشن مراجعه شد. هدف رشت 

پژوهش برای مراجعان توضیح داده شد. در صورت رضایت، 

-در زمان انتظار برای ملاقات متخصص تغذیه، پرسشنامه

ها قرار گرفت و درخواست شد های پژوهش در اختیار آن

که با دقت و صداقت به ابزار پژوهش پاسخ داده و از شانسی 

ت اجتناب کنند، تا حد امکان سوالی را پاسخ دادن به سوالا

بدون پاسخ رها ننمایند و در صورت وجود مشکل از محقق 

کنندگان حاضر در محل کمک بخواهند. همچنین به شرکت

ها محیوظ است و اطمینان داده شد که اطلاعات پرسشنامه

گردد. ملاحظات تنها برای کار پژوهشی بررسی و تحلیل می

کنندگان کاملا رعایت شد و شرکت اخلاقی در این پژوهش

با رضایت آگاهانه به سوالات پاسخ دادند و در صورت تمایل 

ها وجود نداشت. در نهایت به ترک پژوهش مانعی برای آن

کننده به شرکت 224، 1400ماه اول سال  4طی 

پرسشنامه به  26ها پاسخ دادند که از این تعداد پرسشنامه

پرسشنامه به دلیل  19ی و های تصادفدلیل نقص و پاسخ

های های خروج حذف گردیدند و دادهدارا بودن ملاک

کننده با تحلیل کوواریان  یک و شرکت 179مربوط به 

ها از برای گردآوری دادهچندمتغیری تجزیه و تحلیل شدند. 

 ابزارهای زیر استیاده شد:

ن این مقیاس : 1مقیاس تشخیصی اختلالات خورد

های تشخیصی راهنمای ای، ملاکماده 22خودگزارشی 

تشخیصی و آماری اختلالات روانی برای اختلال پرخوری، 

اشتهایی و پراشتهایی عصبی و همچنین وزن و قد افراد بی

سنجد. تشخیص اختلال پرخوری می BMIرا برای محاسبه 

 5در این مقیاس بر اساس رو  اصلی با پاسخ بله به سوال 

اه گذشته و احساس عدم ) سابقه پرخوری در شش م 6و 

)متوسط  7به سوال  2تر از کنترل بر آن(، پاسخ بزرگ

                                         
1 Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS) 
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دفعات پرخوری در هیته(، پاسخ بله به حداقل سه سوال از 

)سریع خوردن، سیری  13و  12، 11، 10، 9سوالات 

کننده، خوردن با وجود عدم گرسنگی، خوردن در ناراحت

ه به سوال تنهایی، احساس گناه پ  از پرخوری(، پاسخ بل

-)احساس ناراحتی زیاد به دلیل عدم کنترل یا اضافه 14

به سوالات  0وزن( و عدم وجود رفتارهای جبرانی با پاسخ 

صورت گرفت. ضریب آلیای کرونباخ این  18و  17، 16، 15

است  87/0بازآزمون آن -و اعتبار آزمون 89/0مقیاس 

ایرانی، (. آلیای کرونباخ مقیاس پرخوری در اعتباریابی 36)

اشتهایی عصبی، پراشتهایی عصبی و پرخوری و برای کم

به دست  90/0و  87/0، 83/0، 86/0سلامتی به ترتیب 

آمد. توافق در تشخیص به وسیله این مقیاس با تشخیص 

اشتهایی، پراشتهایی و متخصص بالینی برای حد آستانه بی

و برای اختلالات  83/0و  85/0، 89/0پرخوری به ترتیب 

اشتهایی عصبی، پراشتهایی عصبی و پرخوری به ترتیب کم

و  37بود ) 90/0و برای افراد سالم  87/0و  83/0، 86/0

38 .) 

 28: این پرسشنامه 1فرم کوتاه پرسشنامه ترومای کودکی

سؤالی با هدف سنجش ترومای دوران کودکی و آشکار 

کردن اشخاص دارای تجربیات آزاردیدگی و غیلت تدوین 

ای لیکرت از هرگز تا درجه 5در یک مقیاس  است وشده

گذاری شده و پنج زیرمقیاس ( نمره5تا  1همیشه )

آزاردیدگی هیجانی، جسمی، جنسی، غیلت عاطیی و غیلت 

سنجد. ضریب آلیای کرونباخ برای این ابعاد هیجانی را می

-بوده 78/0، و 89/0، 95، 86/0، 87/0به ترتیب برابر با 

بندی درمانگران همزمان آن با درجهاست. همچنین روایی 

گزار   78/0تا  59/0از میزان تروماهای کودکی در دامنه 

(. در ایران نیز آلیای کرونباخ این پرسشنامه 14است )شده

(. 38است )ها گزار  شدهبرای مؤلیه 98/0تا  81/0از 

بازآزمون برای نسخه فارسی -همچنین ضریب پایایی آزمون

و ضریب همسانی درونی،  90/0یران این پرسشنامه در ا

به دست آمده و برای بررسی روایی از آزمون  79/0

همبستگی بین این پرسشنامه و پرسشنامه سلامت عمومی 

                                         
1 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

( r=42/0استیاده شده و ضریب همبستگی رضایتبخش )

 (.39است )بوده

سؤالی  28: این پرسشنامه 2آگاهانهپرسشنامه خوردن ذهن

لیکرت از هرگز، به ندرت تا  ایدرجه 4در یک مقیاس 

دهنده شوند و نمره بالاتر نشانگذاری میاغلب، همیشه نمره

تر است. ضریب آلیای کرونباخ کل این آگاهانهخوردن ذهن

عامل عدم بازداری،  5است. گزار  شده 76/0پرسشنامه 

پرتی در های خارجی، پاسخ هیجانی و حواسآگاهی، نشانه

ها به شوند که آلیای کرونباخ آنیاین پرسشنامه سنجیده م

(. آلیای 29است ) 64/0و  71/0، 70/0، 74/0، 83/0ترتیب 

کرونباخ کل و شاخص نیکویی براز  پرسشنامه خوردن 

-گزار  شده 92/0و  80/0آگاهانه در ایران به ترتیب ذهن

مولیه این مقیاس نیز با پرسشنامه  5است. روایی همزمان 

به دست آمد  28/0تا  22/0از  آگاهی نیزعاملی ذهن 5

(01/0>p( )31.)هایافته 

بالا با اختلال  BMIدر گروه زنان دارای  BMIمیانگین 

بالا بدون پرخوری و زنان  BMIپرخوری، گروه زنان دارای 

 11/23و  25/30، 41/32طبیعی به ترتیب  BMIدارای 

، 34/35بود و سه گروه به ترتیب دارای میانگین سنی 

 بودند.  25/31و  08/35

و چولگی آزاردیدگی و  خوردن  با توجه به مقادیر کشیدگی

قرار دارد، توزیع نمرات  -2+ و 2آگاهانه که در بازه ذهن

های توان از آزمون(. بنابراین می40بهنجار است )

پارامتریک استیاده نمود. آزمون لوین، برقراری میروضه 

ار آزمون کرویت دهمگنی واریان  را نشان داد. نتیجه معنی

-Chi=44/648های آزاردیدگی )لیهر مورد مؤبارتلت د

Square58/308آگاهانه )های خوردن ذهنلیه( و مؤ=Chi-

Square  ) تایید نمودمیروضه مکیی بودن همبستگی را 

(001/0>p)، های لیهداری آزمون ام باک  مؤمعنی

 ،(p،21/13=F ،58/413=Box’s M<001/0آزاردیدگی )

توان با مینماید. اما همگنی کوواریان  را نقض می میروضه

تأیید نشده با  انتخاب آزمون اعتباری مناسب از میروضه

(. همچنین با توجه به نتیجه 41احتیاط عبور کرد )

                                         
2 Mindful Eating Questionnaire (MEQ)  
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آگاهانه، میروضه دار آزمون ام باک  خوردن ذهنغیرمعنی

، p ،43/1=F= 06/0همگنی کوواریان  برقرار است )

78/44= Box’s Mداری تعامل (. همچنین غیرمعنی

آزاردیدگی و  در مورد)سن( متغیرهای مستقل و کوواریت 

آگاهانه، میروضه همگنی شیب رگرسیون را خوردن ذهن

تأیید نمود.   لذا استیاده از آزمون تحلیل کواریان  بلامانع 

 می باشد. 

های آزاردیدگی از آزمون تحلیل برای مقایسه مؤلیه

دمتغیری به منظور کنترل سن استیاده شد. کوواریان  چن

ها از نظر های اعتباری نشان داد که بین گروهنتایج آزمون

داری های آزاردیدگی تیاوت معنیحداقل یکی از مؤلیه

 .ویلکز( لامبدای=001/0p<، 85/5=F ،625/0وجود دارد )

های درصد از واریان  مؤلیه 5/14براساس مجذور اتا 

 شود. های بین گروهی تبیین مییاوتآزاردیدگی توسط ت

دهد که بین نشان می 3نتایج تحلیل کواریان  در جدول 

های تجربه آزاردیدگی با کنترل سن در سه گروه مؤلیه

دهد که (. ضریب اتا نشان میp<01/0تیاوت وجود دارد )

درصد  9/10هیجانی،  درصد واریان  آزاردیدگی 9/27

درصد واریان  آزاردیدگی  7واریان  آزاردیدگی فیزیکی، 

درصد  15درصد واریان  غیلت هیجانی و  6/21جنسی، 

ها تبیین واریان  غیلت فیزیکی توسط تیاوت بین گروه

نمره تجربه  ،شود. با توجه به نتیجه آزمون تعقیبیمی

بالا با  BMIها در زنان دارای آزاردیدگی در تمامی مؤلیه

طبیعی است.  BMIی اختلال پرخوری بیشتر از زنان دارا

ها به جز همچنین نمرات این گروه در همه مؤلیه

بالا  BMIآزاردیدگی جنسی و غیلت فیزیکی از زنان دارای 

بالا  BMIبدون اختلال پرخوری بیشتر است. زنان دارای 

بدون اختلال پرخوری در تجربه غیلت هیجانی و فیزیکی، 

د اما این طبیعی داشتن BMIنمرات بالاتری از زنان دارای 

داری نبودند ها دارای تیاوت معنیدو گروه در سایر مؤلیه

(05/0>p برای مقایسه نمره کل تجریه آزاردیدگی با .)

کنترل سن از تحلیل کوواریان  تک متغیری استیاده شد. 

ها در نمره کل تجربه نتایج نشان داد که بین گروه

، 2Eta=280/0داری وجود دارد )آزاردیدگی تیاوت معنی

10/34=F براساس نتیجه آزمون تعقیبی، نمرات کل .)

بالا با اختلال پرخوری از  BMIآزاردیدگی در گروه دارای 

طبیعی  BMIبالا بدون اختلال و گروه با  BMIگروه دارای 

بالا بدون پرخوری نیز  BMIبالاتر است و گروه دارای 

 BMIتجربیات آزاردیدگی بیشتری نسبت به گروه با 

 (.p<05/0رند )طبیعی دا

همچنین نتایح تحلیل کوواریان  چند متغیری نشان داد 

-های خوردن ذهنها با کنترل سن در  مؤلیهکه بین گروه

، 001/0p< ،36/9=Fداری وجود دارد )آگاهانه تیاوت معنی

 3/21دهد که مجذور اتا نشان می .ویلکز( لامبدای=488/0

ین گروهی های بها توسط تیاوتدرصد واریان  مؤلیه

 شود. تبیین می

های ها در مؤلیهدهد بین گروهنشان می 4نتایج جدول 

آگاهانه با کنترل سن تیاوت وجود دارد خوردن ذهن

(05/0>pضریب اتا نشان می .) درصد  6/13دهد که

 7/38پرتی، درصد واریان  حواس 7/20واریان  آگاهی، 

-پاسخ درصد واریان  8/25درصد واریان  عدم بازداری، 

های بیرونی درصد واریان  نشانه 8/28های هیجانی و 

شود. آزمون تعقیبی ها تبیین میتوسط تیاوت بین گروه

بالا با اختلال پرخوری،  BMIنشان داد که زنان دارای 

های های هیجانی و نشانهپرتی، عدم بازداری، پاسخحواس

 BMIبیرونی بیشتر و آگاهی کمتری نسبت به زنان دارای 

پرتی، طبیعی دارند. همچنین نمرات این زنان در حواس

های بیرونی بیشتر های هیجانی و نشانهعدم بازداری، پاسخ

بالا بدون پرخوری بود اما این دو گروه  BMIاز زنان دارای 

 BMIدر آگاهی تیاوت معناداری نشان ندادند. زنان دارای 

های آگاهی و عدم بازداری بالا بدون اختلال نیز در مؤلیه

طبیعی داشتند ولی  BMIداری با زنان دارای تیاوت معنی

 دار نبود.ها تیاوت این دو معنیدر بقیه مؤلیه

آگاهانه با کنترل سن از برای مقایسه نمره کل خوردن ذهن

راهه استیاده شد. نتایج  نشان داد که تحلیل کوواریان  یک

-آگاهانه تیاوت معنین ذهنها در نمره کل  خوردبین گروه

-(. خوردن ذهن2Eta ،6/89=F=506/0داری وجود دارد )

بالا مبتلا به اختلال پرخوری  BMIآگاهانه در گروه دارای 

 BMIبه صورت معناداری از گروه بدون اختلال و گروه با 
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بالا بدون اختلال  BMIتر است و گروه دارای طبیعی پایین

نه کمتری نسبت به گروه با آگاهاپرخوری نیز خوردن ذهن

BMI ( 05/0طبیعی دارند>p.) 

 گیریبحث و نتیجه

پژوهش حاضر با هدف مقایسه تجربیات آزاردیدگی و 

بالا مبتلا و  BMIآگاهانه در میان زنان دارای خوردن ذهن

بهنجار  BMIغیرمبتلا به اختلال پرخوری و زنان دارای 

اختلال پرخوری انجام گرفت. همچنین با توجه به این که 

تواند در سنین مختلف ایجاد شود و نقاط اوج متعددی می

( و دامنه سنی این پژوهش نیز 7در طول زندگی دارد )

گیرد، اثر سن در نتایج ساله را در بر می 25ای محدوده

ها نشان داد که  با کنترل سن تجربیات کنترل شد. یافته

تلال پرخوری بالای با اخ BMIآزاردیدگی در زنان دارای 

بیش از زنان بدون اختلال و در هر دو گروه بیشتر از زنان با 

BMI  طبیعی است. در این میان آزاردیدگی هیجانی و

ها داشتند. غیلت هیجانی بیشترین تیاوت را در میان گروه

ها با نتایج پژوهشی که آزاردیدگی و غیلت این یافته

اند ری دانستههیجانی را عوامل مهمی در رشد اختلال پرخو

هایی که فراوانی (. این نتیجه با پژوهش20همسو است )

تجربه آزاردیدگی در مبتلایان به اختلال پرخوری شدید را 

نسبت به افراد دارای سطوح خییف اختلال، بیشتر ارزیابی 

( و شیوع چاقی در زنان دارای تجربه آزاردیدگی 22کردند )

راستا (، هم19انند )درا بیش از زنان فاقد این تجربه می

 است. 

وزن در رابطه با همبودی تجربه آزاردیدگی با چاقی و اضافه

های منیی بیشتری را باید گیت که افراد آزاردیده هیجان

کنند و به نوعی در برابر استرس آسیب پذیرتر تجربه می

های بیشتری را در زندگی روزمره، شوند و محرکمی

(. استرس مزمن و احساس 24کنند )زا ارزیابی میاسترس

-ناتوانی در جهت کنترل آن، ترشح کورتیزول را افزایش می

دهد و سطح بالای کورتیزول باعث افزایش اشتها شده و این 

(. از 25گردد )مدت سبب چاقی میموضوع در طولانی

زا د استرسنتوانوزن، به خودی خود میطرفی چاقی و اضافه

-آزاردیدگی به دلیل آسیبد. بنابراین تجربه نمحسوب شو

خطری برای ابتلا به کند، عامل ای که ایجاد میپذیری

تواند گردد و همچنین میوزن محسوب میچاقی و اضافه

 ها شود.باعث پایداری آن

از طرفی افراد دارای تجربه آزاردیدگی به دلیل درگیری 

بیشتر با عواطف منیی، با احتمال کمتری رفتارهای مرتبط 

(. بنابراین احتمال داشتن 42بندند )ت را به کار میبا سلام

رژیم غذایی سالم و فعالیت بدنی مناسب در این افراد کمتر 

وزن و تواند سبب اضافهاست و این سبک زندگی ناسالم می

 چاقی گردد. 

تجربه آزاردیدگی، خشم، فقدان احساس امنیت و حمایت را 

ه، به منظور اجتناب به دنبال دارد. بسیاری از افراد آزاردید

های مختلف برای از این احساسات منیی از مکانیسم

ها و افکار منیی ناشی از آزاردیدگی، سرکوب هیجان

ها، پرخوری است کنند که یکی از این مکانیسماستیاده می

های منیی در (. این موضوع بر نقش عواطف و هیجان13)

-، صحه میهیجان تنظیم ابتلا به اختلالات خوردن در مدل

گذارد. بر اساس این مدل، بعضی از افراد، به وسیله غذا 

 زندگی سرپو  فشارزای ها و رویدادهایهیجان خوردن بر

های منیی گذارند و اختلال پرخوری، ناشی از هیجانمی

تجربه شده و استیاده از غذا خوردن برای غلبه بر این 

انی را (. برخی محققین، آزاردیدگی هیج12ها است )هیجان

دانند و دارای بیشترین نقش در اختلالات خوردن می

های هیجانی ها از طریق آسیبمعتقدند که سایر آزاردیدگی

های تکانشگرانه در این شوند و مکانیسمسبب اختلال می

(. افراد آزاردیده با 21کنند )رابطه نقش پررنگی اییا می

-می های منیی شدیدی را تجربهیادآوری گذشته، هیجان

های منیی بنا به نمایند. راهکارهای فرونشاندن هیجان

های فردی متیاوت است و اگر فرض بر این باشد که تیاوت

افراد دارای تجربه آزاردیدگی بیشتر از راهکارهای 

-تواند راهبرد آننمایند، پرخوری میتکانشگرانه استیاده می

این  ها باشد. حال اگرتر خنثی کردن هیجانها برای سریع

زای زندگی های استرسراهکار، مؤثر باشد، به دیگر موقعیت

-یابد و مبدل به رو  مقابله فرد با تمامی هیجانتعمیم می

گردد. از طرفی در جوامع شرقی همچون های منیی می

ایران صحبت راجع به تجربیات آزاردیدگی رایج نیست و با 
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افراد  هایی در این رابطه، درصد بالایی ازوجود پیشرفت

آزاردیده، هرگز برای درمان پیامدهای روانی آزاردیدگی به 

کنند اما کماکان نیازمند متخصصین مراجعه نمی

راهکارهایی برای غلبه بر پیامدهای هیجانی آزاردیدگی 

های هستند. به همین دلیل احتمال به کارگیری رو 

مقابله نادرست مانند پرخوری برای غلبه بر این پیامدها در 

 .وجود دارد تجربه آزاردیدگینان دارای ز

 BMIیافته دیگر پژوهش حاضر نشان داد که زنان دارای 

آگاهانه خوردن ذهن ،بالا با اختلال پرخوری، با کنترل سن

طبیعی و زنان دارای  BMIکمتری نسبت به زنان دارای 

BMI  بالا بدون اختلال پرخوری دارند و عدم بازداری

ها ها دارد. این یافتهیین تیاوت گروهبیشترین نقش را در تب

طبیعی را دارای  BMIبا نتایج تحقیقاتی که دانشجویان با 

 BMIآگاهانه بیشتری نسبت به دانشجویان با خوردن ذهن

( و پژوهشی که رابطه منیی نمرات 33و  30بالا دانستند )

آگاهانه را با نمرات پرخوری در دانشجویان خوردن ذهن

هایی مبنی (. همچنین یافته34ستا است )نشان داد، همرا

که افرادی با آگاهی کمتر از خوردن خود، شاخص بر این

با پژوهش حاضر توده بدنی بالاتر و پرخوری بیشتری دارند، 

 (.28)همسو هستند 

آگاهانه به عنوان مکانیسمی برای جلوگیری از خوردن ذهن

دل های تغذیه و سبک خوردن تعا(، در عادت30پرخوری )

-برقرار کرده و فرد را به مدیریت بالایی در سبک غذایی می

وزن در رساند. ممکن است این موضوع از چاقی و اضافه

آگاهانه جلوگیری افراد دارای سطوح بالاتر خوردن ذهن

آگاهانه با افزایش آگاهی ( همچنین خوردن ذهن31نماید )

-یشانهای پراز کلیه رفتارهای خوردن، اثر افکار و هیجان

دهد و مانع از پرخوری کاهش می کننده را بر سبک تغذیه

گردد به منظور تحمل پریشانی ناشی از این عوامل می

(، در صورتی که بر اساس مدل تنظیم هیجانی، غذا 32)

خوردن افراطی در اختلال پرخوری باعث حواسپرتی از 

های (. با توجه به یافته12شود )فشارهای زندگی می

تر از ضر که عدم بازداری را دارای نقشی مهمپژوهش حا

-است، میآگاهانه نشان دادههای خوردن ذهنسایر مؤلیه

توان گیت افراد مبتلا به اختلال پرخوری نسبت به افراد 

بالا نسبت به افراد  BMIبدون این اختلال و افراد دارای 

طبیعی در خودتنظیمی مشکلات بیشتری  BMIدارای 

های خارجی بر این افراد الاتر تأثیر محرکدارند. مقادیر ب

تواند تأییدی بر مشکلات خودتنظیمی رفتار خوردن نیز می

 BMIها باشد. بنابراین افراد دارای اختلال پرخوری و در آن

بالا کمتر قادرند مقدار و سبک خوردن را با نیاز فیزیکی 

بدن تنظیم کرده و در زمان مناسب، خوردن را متوقف 

از طرفی در جامعه ایرانی نیز تکانشگری و در نتیجه نمایند. 

های اجتنابی، نقش مهمی در ابتلا به اختلال پرخوری پاسخ

آگاهانه شدیداً تحت تأثیر (. خوردن ذهن43کنند )اییا می

طور که گیته شد، اگر های فرد قرار دارد و همانهیجان

های پرخوری به عنوان مکانیسم اجتناب از تحمل هیجان

شود، احتمال افزایش وزن و پرخوری در فرد نیی شناختهم

یابد و امکان به عنوان یک الگوی اختلالی افزایش می

آگاهانه خوردن برای او وجود استیاده از راهبردهای ذهن

آرامش و ها با هدف ندارد زیرا غذا خوردن، پاسخ او به تکانه

 است و های منیی ناشی از تکانهخاموشی هیجان و لذت

عواملی مانند اندازه و زمان مناسب غذا خوردن و آگاهی از 

 آن اهمیت بالایی برای فرد ندارند.

به طور کلی نتایج پژوهش حاضر نشان داد که با وجود 

بالا با  BMIکنترل سن تجربیات آزاردیدگی در زنان با 

بالا بدون اختلال و  BMIاختلال پرخوری بیش از زنان با 

طبیعی بود. این نتایج  BMIزنان دارای در هر دو بیشتر از 

هایی با هدف کاهش تواند با کمک به طراحی برنامهمی

هایی در زمینه پیشگیری از اثرات آزاردیدگی، پیشرفت

های چاقی و اختلالات خوردن و همچنین کمک به درمان

کاهش وزن را به دنبال داشته باشد. همچنین نتایج حاکی 

بالا  BMIآگاهانه در زنان با از آن بود که خوردن ذهن

بالای بدون  BMIمبتلا به اختلال پرخوری کمتر از زنان با 

طبیعی بود.  BMIاختلال و در هر دو کمتر از زنان دارای 

-تواند نشان دهد که تمرینات خوردن ذهناین نتایج می

ها، مبتنی بر کنترل هیجان هایآگاهانه به همراه آموز 

زن و بهبود اختلال پرخوری و تأثیر مثبتی در کاهش و

های داشت. از محدودیتحتی پیشگیری از این موارد خواهد

توان به عدم امکان مصاحبه مستقیم به این پژوهش می
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آوری اطلاعات به ابزار و انحصار جمع 19-دلیل شیوع کووید

های شود در پژوهشخودگزارشی اشاره نمود. پیشنهاد می

تنظیم هیجان و تکانشگری به بعدی نقش متغیرهایی مانند 

عنوان متغیر کنترل مورد توجه قرار گیرد همچنین پیشنهاد 

-های رواندرمانی، از آموز گردد که در کنار رژیممی

شناختی مبتنی بر کاهش پیامدهای آزاردیدگی و افزایش 

آگاهانه نیز استیاده گردد تا با بهبود اختلالات خوردن ذهن

شناختی دیشی برای عوامل روانانخوردن و همچنین چاره

از  ساز افزایش وزن، بتوان به کاهش وزن کمک وزمینه

 .نمودگیری پیش بازگشت وزن

 تشکر و قدردانی

کنندگان و کسانی که در شرکت یاز تمام مقاله نویسندگان

 نمایند.قدردانی می نمودند،اجرای این پژوهش همکاری 
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 شناختیهای جمعیتویژگی. 1جدول

 وضعیت متغیر
BMI بالا با اختلال پرخوری BMI بالا بدون اختلال پرخوری BMI طبیعی 

 درصد وانیفرا درصد فراوانی درصد فراوانی

 وضعیت تأهل
 7/46 28 7/21 15 20 10 مجرد

 3/53 32 3/78 54 80 40 متأهل

 اشتغال
 3/58 35 4/30 21 28 14 شاغل
 47/41 25 5/69 48 72 36 دارخانه

 تحصیلات

 3/18 11 4/59 41 58 29 دیپلم

 3/43 26 2/36 25 28 14 کارشناسی

کارشناسی 

 ارشد
7 14 3 3/4 23 4/38 

 

 طبیعی BMIبالا با و بدون اختلال پرخوری و زنان دارای  BMIآگاهانه در زنان دارای میانگین و انحراف معیار آزاردیدگی و خوردن ذهن .2دول ج

 

 متغیر

BMI بالا با اختلال پرخوری  BMI  گروه دارای  یاختلال پرخور بدونبالاBMI طبیعی 

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 

 تجربیات

 آزاردیدگی

آزاردیدگی 

 هیجانی
20/7 20/2 59/5 98/0 30/5 53/0 

آزاردیدگی 

 فیزیکی
56/5 83/0 17/5 37/0 20/5 40/0 

آزاردیدگی 

 جنسی
96/5 60/1 51/5 07/1 20/5 40/0 

غیلت 
 هیجانی

98/10 4 23/8 30/3 92/6 23/2 

غیلت 

 فیزیکی
57/7 56/2 61/6 32/2 55/5 95/0 

 90/3 25/28 33/5 15/31 62/8 97/37 کل

 خوردن

 آگاهانهذهن

 91/3 87/21 41/3 25/19 77/3 36/18 آگاهی

 87/1 25/5 89/1 11/6 39/2 72/7 حواسپرتی

 65/3 38/12 67/4 61/15 74/5 56/21 عدم بازداری

های پاسخ

 هیجانی
92/9 3 69/6 78/2 15/6 28/2 

های نشانه
 بیرونی

74/16 8/3 03/12 91/3 20/11 40/3 

 74/9 85/89 80/7 44/80 58/9 24/66 کل
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 طبیعی با کنترل سن BMIبالا با و بدون اختلال پرخوری و زنان دارای  BMIنتایج تحلیل کوواریانس تجربه آزاردیدگی در زنان با  .3جدول 

 SS Df MS F P 2Eta OP هامؤلفه

آزاردیدگی 
 هیجانی

56/120 3 19/49 55/22 000/0 279/0 1 

آزاردیدگی 

 فیزیکی
35/6 3 11/2 11/7 000/0 109/0 980/0 

آزاردیدگی 
 جنسی

80/16 3 60/5 63/4 004/0 074/0 886/0 

 1 216/0 000/0 06/16 96/163 3 89/491 غیلت هیجانی

 998/0 150/0 000/0 26/10 45/42 3 34/127 غیلت فیزیکی

 1 280/0 000/0 10/34 76/1259 2 53/2519 کل

 

 طبیعی با کنترل سن BMIبالا با و بدون اختلال پرخوری و زنان دارای  BMIآگاهانه در زنان با نتایج تحلیل کوواریانس خوردن ذهن .4جدول 

 SS df MS F P 2Eta OP هامؤلفه

 996/0 136/0 000/0 18/9 47/125 3 40/376 آگاهی

 1 207/0 000/0 23/15 95/61 3 84/185 پرتیحواس
 1 387/0 000/0 76/36 67/800 3 00/2402 عدم بازداری

های پاسخ

 هیجانی
20/444 3 07/148 29/20 000/0 258/0 1 

های نشانه
 بیرونی

46/977 3 82/325 61/23 000/0 288/0 1 

 1 506/0 000/0 60/89 74/7279 2 47/14559 کل
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