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 چکیده

رخوری عصبی به عنوان سندرم روان شناختی مرتبط با چاقی شناخته می شود که غالباَ برای اولین بار در پ: اختلال مقدمه

بررسی و شیوع اختلال پرخوری عصبی در بزرگسالی ادامه می یابد. مطالعه حاضر با هدف  طول نوجوانی ایجاد و تا دوران

 معلمان زن شهرستان ایوان انجام شد.

نفر از معلمان معلمان زن شاغل به تدریس در مدارس شهر ایوان در سال  50مواد و روش ها: در این مطالعه توصیفی مقطعی 

پژوهش برای جمع آوری اطلاعات از پرسشنامه های در این انتخاب شدند.  دسترسدر به روش نمونه گیری  95-96تحصیلی 

 و اضطراب کتل(1384)وحیدو دابسون فتی،بیرشک،عاطف،افسردگی 1982رمالی، یبک، داستون، رادین )گوپرخوری عصبی 

 استفاده شد.  spss-20جهت تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار استفاده شده است. ( 1975)

 0.426و  0.396میزان ضریب همبستگی بین افسردگی و اضطراب با پرخوری به ترتیب  بر اساس یافته های پژوهش فته ها:یا

 می باشد که رابطه مثبت و معنادار را نشان می دهد.

آموزش سلامت و بهداشت روانی معلمان لزوم ارائه  ،در راستای جلوگیری از آثار منفی پرخوری عصبی  بر رواننتیجه گیری:

 های پیشگرانه در قالب برنامه های تجربی و درمانی بر روی این گروه پیشنهاد می گردد.

 

 .پرخوری عصبی، معلم، زنهای كلیدی: واژه
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 مقدمه -1

به شمار می روند. این دسته از اختلالات باعث ایجاد اشکال  2روانی / روان تنییکی از مورد توجه ترین اختلالات  1امروزه اختلالات خوردن
در سلامت جسمی و عملکرد روانی می شوند و کیفیت زندگی فرد مبتلا را مختل می کنند و همچنین ممکن است سبب افزایش مرگ و 

ها مشکل است و بسیاری از بیماران تمایلی به استفاده از  میر شوند. علت اصلی این اختلالات هنوز به خوبی شناخته نشده است و درمان آن
نامیده شده است؛  4و پراشتهایی روانی 3توصیف هایی از اختلالاتی شبیه به آن چه که امروزه بی اشتهایی روانی(.1درمان های کنونی ندارند)

به جای مانده از اقوام چینی اولیه نیز رفتارهایی شبیه در نوشته های قدیمی مصری ها، هیروگلیف ها و ایرانی ها وجود دارد. در طومارهای 
به آنچه که امروزه به عنوان گرسنگی کشیدن و پرخوردن مطرح شده، عنوان گردیده است. در نوشته های تاریخی ملاحظه می شود که 

از آن با استفراغ کردن به آرامش می رومی های قدیم در مهمانی ها به پرخوری بیش از اندازه و اسراف در خوردن غذا می پرداختند و پس 
(.در حال حاضر پرکاربردترین تعریف برای اختلالات خوردن توسط انجمن روان پزشکی آمریکا در ویرایش چهارم راهنمای 2رسیدند)

پراشتهایی  ،6( ارایه شده است. بر این اساس اختلالات خوردن در سه دسته کلی بی اشتهایی عصبی3)5تشخیصی و آماری اختلالات روانی
 طبقه بندی می شوند. 8و اختلال خوردن تصریح نشده 7عصبی

مشخصه اصلی پراشتهایی عصبی، پرخوری و پاک سازی پس از آن است. پرخوری عبارت از خوردن حجم زیاد و غیرطبیعی غذا طی یک 
ر این اختلال، رفتارهای جبرانی پس از بازه زمانی مشخص، همراه با احساس عدم کنترل بر غذا خوردن بر آن مقطع زمانی می باشد. د

پرخوری رخ می دهد که ممکن است شامل استفراغ، استفاده از مسهل، مدر، تنقیه یا سایر داروها، روزه داری یا ورزش شدید باشد. بیماران 
احساس وسوسه شدید به  مبتلا به پراشتهایی عصبی، اغلب در فواصل نامنظم غذا می خورند و زمان های طولانی روزه داری سبب ایجاد

(. بیماران مبتلا به پراشتهایی عصبی ممکن است مانند افراد مبتلا به بی 4غذا و به تبع آن دوره های پرخوری و پاک سازی می شود)
اشتهایی عصبی، دچار تصویر ذهنی مختل از بدنشان و ترس زیاد نسبت به افزایش وزن باشند. در حال حاضر اگر در بیمار پرخوری و 
رفتارهای جبرانی متعاقب آن در زمینه کاهش وزن و آمنوره رخ دهد، تشخیص پزشک بی اشتهایی عصبی خواهد بود. باید بر این نکته تاکَید 

 (.5نمود که وزن اغلب بیماران مبتلا به پراشتهایی عصبی در محدوده طبیعی قرار دارد)
قرار می  "اختلال خوردن تصریح نشده"ه سوم اختلالات خوردن یعنی ، اختلال پرخوری در طبقDSM-IVمطابق تعاریف ارائه شده در 

 -. تعریف پرخوری عبارت است از الف(6)اختلالات خوردن را تشکیل می دهد گیرد. اختلال خوردن تصریح نشده شایع ترین دسته از
ز حجمی است که اغلب افراد در همان مقطع ا در فواصل زمانی ناپیوسته )برای مثال هر دو ساعت(که به وضوح بیشتر اغذخوردن حجمی از 

احساس عدم کنترل بر غذا خوردن در همان مقطع زمانی )برای مثال فرد احساس می کند نمی  -زمانی و در شرایط مشابه می خورند، ب
ف اختلال پرخوری عبارت تواند دست از غذا خوردن بکشد یا این که نمی تواند خودش را کنترل کند که چه غذایی یا چه مقدار بخورد(. تعری

ب کنترل ساز دوره های مکرر پرخوری )به طور متوسط یک بار در هفته در سه ماه گذشته( بدون استفاده منظم از رفتارهای جبرانی نامتنا
( 1:ستوزن است. در تشخیص اختلال پرخوری، علاوه بر احساس درماندگی در مقابل پرخوری، وجود حداقل سه مورد از موارد زیر لازم ا

( خوردن مقادیر زیادی از 3غذا خوردن با سرعتی بسیار بیشتر نسبت به حالت عادی خوردن، غذا خوردن تا زمان احساس سیری آزاردهنده،
( به تنهایی غذا خوردن به دلیل احساس خجالت نسبت به میزان زیاد غذایی 4مواد غذایی در زمان احساس عدم گرسنگی از لحاظ جسمی، 

این اختلال از جمله اختلال های یا احساس گناه شدید پس از پرخوری)و(.( احساس تنفر نسبت به خود، افسردگی 5رد، که فرد می خو
خوردن بوده که با دوره های تکرار شونده پرخوری بدون پاکسازی یا سایر رفتاره های جبرانی کاهش وزن که در پراشتهایی عصبی دیده می 

به این اختلال از چندین مشکل همراه از جمله محرومیت از غذا، توجه بیش از اندازه به شکل و وزن،  افراد مبتلا(7شوند مشخص می شود)
(، نشانه های روانپزشکی و اضافه 10(، درماندگی جسمی)9(، درماندگی روانی)8تصویر بدنی تحریف شده، توجه بیش از اندازه به خوردن)

 (11وزن رنج می برند)

                                                           
1. Eating disorders 
2 .Psychosomatic 
3.Anorexia nervosa 
4.Bulimia nervosa 
5.DSM-IV 
6.Anorexia nervosa 
7.Bulimia nervosa 
8.Eating disorder not otherwise specified 
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بین زنان جوان است و مطالعات همه گیر شناسی خبر از افزایش آن می دهند، متغیر  درترین اختلال خوردن شیوع این اختلال که شایع 
این اختلال به طور عمده نوجوانان و (12درصد گزارش شده است) 30درصد تا بیشتر از  2بوده و بسته به جمعیت مورد مطالعه از کمتر از 

 40تا  18ه ای با حجم نمونه ای بزرگ در امریکا، شیوع اختلال پرخوری در زنان سفید پوست . در مطالع(13)زنان جوان را مبتلا می کند
 3شیوع این اختلال در طول عمر برای بزرگسالان، . (14)درصد گزارش شد 5/4درصد و در زنان سیاه پوست در همان رده سنی  6/2ساله 

درصد  2درصد و در مردان  5/3ل پرخوری در طول عمر را در زنان مطالعه ای در امریکا شیوع اختلا(.15درصد تخمین زده می شود)
گزارش کرد، که نشان می دهد در این اختلال، تفاوت در شیوع بین دو جنس کمتر از سایر اختلالات خوردن است. این مطالعه همچنین 

سن شروع این اختلال بالاتر (.16)یوع داردنشان می دهد که اختلال پرخوری به گونه یکسان تری در گروه های سنی و نژادهای مختلف ش
درصد از  12تا  7. به علاوه اختلال پرخوری با اضافه وزن و چاقی مرتبط است و در (16)از بی اشتهایی عصبی و پراشتهایی عصبی است

 50تلا به چاقی شدید تا . شیوع این اختلال در افراد مب(17,18)چاقی هستند، این اختلال به چشم می خوردافرادی که به دنبال درمان 
 . (19)درصد گزارش شده است

امروزه متخصصان بالینی باور دارند که اختلالات خوردن پیامد نهایی ناراحتی های هیجانی است که با نبود تعادل فیزیولوژیایی به دلیل 
ی و هم عوامل روانی فیزیولوژیایی را رژیم های سخت غذایی در افراد مستعد در تعامل است. بدیهی است که درمان موثر هم عوامل بدن
 28تا  18درصد و برای زنان  23تا  18شامل می شود. متداول ترین میزان پذیرفته شده چربی خون برای سلامت بدن در مردان بزرگسال 

. خوردن غذای زیاد و درصد است. در بعضی از افراد پرخوری موجب اتساع و انبساط شکم می شود و ظاهر آن را برجسته و بدن نما می سازد
ی خواب رفتن پس از آن، در حال که تمام ماهیچه ها در حال آرامش اند، می تواند تاثَیر مشابهی داشته باشد. بعضی از افراد وقتی که پرخور

ر افراد فربه را متوقف می سازند احساس فشار و ناراحتی می کنند عده ای دیگر به رغم فربهی همواره در حال خوردن و جویدن هستند. اگ
میزان غذای بهنجار را حفظ کنند، بدنشان به تدریج به حال عادی خود باز می گردد. این امر در آغاز می تواند به صورت محدود ساختن 
واقعی غذاهای چربی دار و سایر موادی که هضم آن ها مشکل است، باشد. پس از بازگشت بدن به حالت بهنجار و یا بهبود رو به پیشرفت، 

خص می تواند مقداری از این غذاها را صرف کند، زیرا بدن وی آموخته است که دگر بار آن ها را کنترل و اداره کند. علاوه بر آن خوردن ش
 (. 20مقدار کم در دفعات بیشتر ممکن است هضم آن آسان تر باشد تا خوردن مقدار زیاد غذا آن هم در دو یا سه نوبت )

روانی مقدار زیادی غذا می خورند، ولی پس از خوردن احساس گناه کرده و از طریق تهوع و استفراغ یا داروهای افراد مبتلا به پراشتهایی 
معین، یا داروهای ادرارآور به سرعت آن ها را خارج می سازند تا بدین ترتیب وزن خود را حفظ کنند. هم در بی اشتهایی روانی و هم در 

زه چاق هستند و به همین دلیل اگر کمی اباره بدن و اندامشان وجود دارد که تصور می کنند بی اندپراشتهایی روانی تصور ذهنی غلطی در
غذا خورده باشند از طریق داروهای امنیت آور و تهوع و استفراغ آن ها را خارج می سازند. این دور باطل خوردن، احساس گناه و خارج 

 (.21دارد)ساختن غذای خورده شده در اختلال پراشتهایی وجود 
اختلالات خوردن در تمام کشورهای جهان، هم در کشورهای توسعه یافته و هم در اقتصادهای در حال پیشرفت چون برزیل و چین، گزارش 

و  9/0(. به طور کلی زنان بیشتر از مردان مبتلا به اختلالات خوردن می شوند و شیوع این اختلالات در طول عمر در زنان22شده است)
مطالعات اندکی در مورد بروز (.15درصد به ترتیب برای بی اشتهایی عصبی و پراشتهایی عصبی است) 0/5و  3/0و در مردان  درصد 5/1

وها پرداخته است، سن اوج بروز پراشتهایی عصبی لپراشتهایی عصبی انجام گرفته است. یک مطالعه هم گروهی در فنلاند که به بررسی دوق
(. 24تخمین زده می شود) 20به  1تا  15به  1(. نسبت مرد به زن برای پراشتهایی عصبی بین 23است) سال گزارش کرده 20تا  16را 

درصد بیماران مبتلا به اختلالات خوردن که در کلینیک های سرپایی ویزیت می شوند مبتلا به یکی از انواع اختلالات خوردن  60هرچند 
دختر و زن  200(. در مطالعه ای بر روی 16ز سایر انواع مورد مطالعه قرار گرفته است) تصریح نشده هستند، این نوع اختلال خوردن کمتر ا

 (.25درصد گزارش شده است) 37/2ساله پرتغالی، شیوع اختلال خوردن تصریح نشده  23تا  12
یدمیولوژیک این اختلالات در مطالعات معدودی در زمینه اختلالات خوردن در ایران انجام شده است. نوبخت و دژکام در اولین مطالعه اپ

درصد گزارش کردند  2/3و 9/0دانش آموز دختر شهر تهران به ترتیب 3100ایران، شیوع بی اشتهایی عصبی و پر اشتهایی عصبی را در 
شده درصد گزارش 7/1و  7/1شیوع بی اشتهایی عصبی و پراشتهایی عصبی در دانش آموزان دختر دبیرستانی در کرمان به ترتیب .)2009)

مورد چاق برزیلی  21انجام شد  (2007)همچنین درخصوص بازی نقش متغیر وابسته،  پژوهشی که توسط دوچسن و همکاران  (.26)است
ل پر اشتهایی عصبی بودند، در یک دوره آموزش شناختی و رفتاری تغیرات قابل ملاحظه ای در تصویر تن، نشانه های لاکه دچار اخت

بر روی زنان مبتلا به پراشتهایی عصبی  (2007)یومنهافر و مک میلان  -پژوهش دیگری نیز که توسط شلیافسردگی نشان دادند. در 
رفتاری، شدت علائم پرخوری، افسردگی کاهش یافت علاوه بر این تصویر تن، عزت  –انجام شد پس از شش هفته دوره درمان شناختی 



 تربیتی علوم و روانشناسی مطالعات فصلنامه
 7-1، صفحات 1395 زمستان، 4، شماره 2دوره 

4 

 

( پیرامون نگرش  2010وهش توماس و سلیم خان )ژدر پییری در وزن ایجاد نکرد. لازم به ذکر است این مداخله تغ (.27)نفس افزایش یافت
های زنان و  تصور از بدن آنان در ابتلا به اختلال خوردن نشان داد که زنان عرب دارای عادات بد خوردن معمولا نگرش بدی نسبت به 

 (.28)بدنشان دارند
عصبی انجام گرفته است و نیزبا توجه به تاثَیر مخرب  خوریکی در مورد بروز و شیوع پرلذا با توجه با این که مطالعات اندکی مطالعات اند

عصبی در بین معلمان زن شهرستان  خوریاین اختلال در سلامت جسمانی و روانی زنان جوان ، بررسی حاضر به منظور تعیین شیوع پر
 انجام شد. 1395ایوان در سال 

 مواد و روش ها
شهر ایوان در  مدارسمقطعی است. جامعه این پژوهش را کلیه معلمان زن شاغل به تدریس در  -العات توصیفیپژوهش حاضر از نوع مط

انتخاب  دسترس درنفر به روش نمونه گیری  50آنها مدرسه و از بین معلمان 5مدارس تشکیل داده است که از میان 95-96سال تحصیلی 
حداقل یک سال تحصیلی ساکن بودن در شهر ایوان می باشد. بعد از انتخاب نمونه  شدند.ملاک ورود شامل تمایل به شرکت در پژوهش و

لازم توسط پژوهشگر در خصوص تکمیل پرسشنامه به آزمودنی ها ارایه شد و به انها اطمینان داده شد که اطلاعات به صورت توضیحات 
پژوهش برای در این  استفاده شد. spss-20فردی گزارش نخواهد شد و محرمانه خواهد بود. جهت تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار 

وحیدو  فتی،بیرشک،عاطف،افسردگی 1982گورمالی، یبک، داستون، رادین )های پرخوری عصبی  جمع آوری اطلاعات از پرسشنامه
 استفاده شده است.( 1975) و اضطراب کتل(1384)دابسون

( برای سنجش شدت پرخوری طراحی شده است. 1982پرخوری عصبی: این پرسشنامه توسط گورمالی، یبک، داستون، رادین ) پرسشنامه
( تا کاملا مخالف )نمره صفر( 4ایتم سه گزینه ای بوده که دامنه آن از خیلی موافق)نمره  2گزینه ای و  4ایستم  14این مقیاس شامل 

وجود اختلال پرخوری و کسب نمره بالاتر از آن شدت بیستر  16است که کسب نمره  46گسترده است. دامنه نمرات این مقیاس از صفر تا 
درصد و  85آزمودنی اجرا شد که حساسیت آن 60روی  25ی این مقیاس توسط مولودی و همکاران)(فرم ایران پرحوری را نشان می دهد.

( در مطالعه ای خصوصیات روان سنجی نسخه ایرانی مقیاس را بررسی 2009محاسبه شد. دژگام و همکاران ) 0.72اعتبارآزمون باز آزمون 
 گزارش کردند. 0.87و روش الفای کرونباخ  0.67زی ، روش دو نیمه سا0.72کرد و با استفاده از روش آزمون مجدد

 به.کند می است،انتخاب افسردگی شدت دهنده نشان راکهازچهارگزینه  یکی داردوآزمودنی سؤال 21 پرسشنامه این پرسشنامه افسردگی:

وحیدو  بیرشک،عاطففتی،. خواهدداشت 63 تا 0 دامنه ای ازنمرات پرسشنامه وکل اختصاص یافته 3 تا 0 بین ای نمره هر سؤال
. است 94/0پایایی وضریب 92/0درونی ثبات ضریب86/0کرونباخ ضریب آلفای کردندکه رامحاسبه پرسشنامه اعتباراین(1384)دابسون

 است.88/0برابر ضریب این شدکه کرونباخ محاسبه آلفای روش اعتباربه ضریب پژوهش دراین
 دوبخش صورت به که است سوال 40 شامل مقیاس ( ساخته شده است. این1975این پرسشنامه توسط کتل در سال) پرسشنامه اضطراب:

است.  80 ،ودرکل پرسشنامه 40صفرتا بین درهربخش نمره دارد بنابراین،حداقل 2 صفرتا بین ای می شودوهرسوال،نمره ارائه سوالی 20
 درمانگر به موردنیاز فرد 10-9مضطرب،و نمرات ردهآز روان 8-7متوسط، اضطراب 6-4بدون اضطراب، افراد به مربوط 3-0استاندارد، نمرات

 آلفای ازروش درونی همسانی ضریب وفرامرزی است. درمطالعات فلاحی کرده گزارش 0.78را  اصلی مقیاس می دهد. کتل پایایی نشان را

 . آمد به دست 0.79همسانی درونی  (ضریب1394آمد. درمطالعه ساکی و همکاران) به دست 0.60. و 76کرونباخ 

 یافته ها:
 (فروانی آزمودنی ها بر حسب تاهل1جدول شماره )

 درصد فراوانی تاهل

 28 14 مجرد

 72 36 متاهل

 نفر می باشد. 36نفر و آزمودنی های متاهل  14مشاهده می شود تعداد آزمودنی های مجرد  1همانگونه که در جدول شماره 
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 عصبی در معلمان زن شهر ایلام  پرخوریاوانی و درصد میزان ر(توزیع ف2جدول شماره )
 
 متغیر

 کم
 17-0بین 

 متوسط
 26-18بین

 شدید
 به بالا 27

 جمع

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی

 100 50 16 8 20 10 64 32 پرخوری

 8نفر و پرخوری شدید  10ارای پرخوری متوسط نفر، د 32مشاهده می شود تعداد آزمودنی با پرخوری کم  2همانگونه که در جدول شماره 
 نفر می باشد.

 متغیرهای پژوهش( میانگین و انحراف معیار 3جدول شماره)
 کمترین بیشترین انحراف معیار میانگین متغیر

 6 37 4.56 21.39 پرخوری

 20 83 7.64 36.17 اضطراب

 21 51 9.21 27.38 افسردگی

     

(؛ میانگین و انحراف معیار 4.56، 21.39میانگین و انحراف معیار پرخوری عصبی )مشاهده می شود  3 همانگونه که در جدول شماره
 ( می باشد.9.21، 27.38(؛ میانگین و انحراف معیار افسردگی )7.64، 36.17اضطراب )

 با پرخوری عصبی اضطراب و افسردگی( ضریب همبستگی بین 5جدول شماره)
 سطح اطمینان یب همبستگیضر متغیر ملاک متغیر پیش بین

 0.001 0.426 پرخوری عصبی افسردگی 

 0.002 0.396 اضطراب

 با پرخوری عصبی رابطه وجود دارد. افسردگی و اضطرابمشاهده می شود بین  5همانگونه که در جدول شماره 

 

 نتیجه گیریبحث و 
ه نظر می رسد که همچنان پژوهش های بیشتری در زمینه اختلالات خوردن طی سال های اخیر مورد توجه زیادی قرار گرفته است و ب

شناخت عوامل موثر در ایجاد، تداوم و درمان این اختلالات مورد نیاز است اختلال پرخوری که در که در ویرایش پنجم راهنمای تشخیصی 
اختلال لات خوردن به شمار می آید. و آماری اختلالات روانی، به عنوان یک اختلال جداگانه معرفی می شود، شایع ترین نوع از اختلا

پرخوری عصبی یکی از آسانترین و مزمن ترین مشکلات روان شناختی به شمار می آید که زنان جوان امروزی با آن مواجه هستند. یافته 
ر دارد. نظر به های مطالعه حاضر نشان می دهد که شیوع اختلال پرخوری عصبی در معلمان زن شهرستان ایوان در سطح قابل توجهی قرا

زنان و به ویژه معلمان ، شناسایی سایر عوامل زیستی، محیطی، خانوادگی و اجتماعی روانی تاثَیرات شدید این اختلال بر سلامت جسمی و 
رل موثر در ایجاد و پیشرفت اختلال پرخوری عصبی در این گروه باید مورد بررسی قرار بگیرد. همچنین به نظر می رسد که بهتر است کنت

پرخوری عصبی در زنان و به ویژه معلمان دارای اضافه وزن متمرکز شود. دور نگه داشتن معلمان زن از تاکَید بیش از حد بر وزن و 
 رفتارهای کنترل وزن ناسالم و اجتناب از فعالیت های کم تحرک و ترویج و تسهیل فعالیت بدنی پیشنهاد می شود.

تواند موجب د یکی از علائم افسردگی باشد و جالب این جاست که اضافه وزن و چاقی هم میتوانگویند پرخوری هم میمتخصصان می
دار کند و موجب تنهایی و گوشه گیری او بشود، زمینه افسردگی را هم فراهم را جریحه فرداگر چاقی، اعتماد به نفس . افسردگی شود

های شخصیتی و خلقی، در افرادی که حتی درجات متوسطی از و بیماری میزان برخی انواع اختلالات، مانند اضطراب، افسردگی. کندمی
هایشان نشان داده افسردگی خفیف و شدید، اختلالات اضطرابی مانند حملات اضطرابی وزن دارند، بیشتر از سایرین است. بررسیاضافه

لات شخصیتی مانند شخصیت وسواسی ـ اجباری و )موسوم به حمله پانیک( و فوبیا، همچنین اختلالات خلقی مانند مانیا و نیز اختلا

 شود:محدوده مکانی این اشاره مطالعه موجوددراین ازمحدودیتهای برخی به است درانتهالازمتر است.پارانوئید، در این افراد شایع

توجه به این نکته که ابزار با مطالعه شهر ایوان می باشد در نتیجه در تعمیم نتایج به دیگر معلمان باید جانب احتیاط را رعایت کرد.
کنندگان با تمایل خود به آن ی خود گزارش دهی دارد و شرکتها پرسشنامه بوده است و پرسشنامه جنبهآوری دادهمورداستفاده جهت جمع

وزشی از ی آمهایشان حالت سوگیری وجود داشته باشد، بنابراین بهتر است قبل از اجرای دورهدهند و ممکن است در پاسخپاسخ می
 های پژوهش موردتوجه قرار گیرد.ای نیز به عمل آید و در ارائه یافتهکنندگان مصاحبهشرکت
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ن، مدیران و معاونان و معلمان مورد بررسی که بدون همکاری آنان اسپاسگزاری: از مسئولان محترم اداره آموزش و پرورش شهرستان ایو
 و قدردانی می شود.اجرای این مطالعه میسر نمی شد، صمیمانه تشکر 
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