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Background:  
Today  investing  about the role of contributing emotional factors in etiology and treatment of functional gastrointestinal 
disorders was an interesting subject for many researches. The purpose of the present study was to assess the relationship 
between emotional intelligence and somatization in patients with functional gastrointestinal disorders.  
Materials  and Methods:
This study was descriptive and correlation. In this study 240 patients with functional gastrointestinal disorders (42 male and 
198 female) were selected by the convenience sampling and participated in the study by filling baron emotional intelligence 
scale (1970) and Modified somatic Perception Questionnaire (MSPQ). Data was analyzed and used Pearson correlation 
and multiple regressions.
Results: 
The results show that emotional intelligence had significant relationship in patients with functional gastrointestinal 
disorders. There was an association between increasing in scores of emotional intelligence and decreasing in scores of 
somatization. Also, adaptability and stress management among dimensions of emotional intelligence had significant and 
contrary  relationship with somatization. The results of regression analysis show that emotional intelligence predicts 10 
percentages of somatization scores in these patients.
Conclusion:    
The results of the study highlight the protective role of emotional intelligence in physical and psychological health and 
provide useful information for medical and psychological treatment of patients with functional gastrointestinal disorders.
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زمینه و هدف: 
امروزه بررسی نقش عوامل هیجانی مشارکت کننده در سبب شناسی و درمان اختلالات گوارشی عملکردی موضوعی مورد علاقه ی بسیاری از پژوهش 

ها است. پژوهش حاضر نیز با هدف بررسی رابطه ی هوش هیجانی  با جسمانی سازی در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی انجام شد.
روش بررسی:

پژوهش حاضر توصیفی و از نوع همبستگی است. 240 بیمار )42 مرد و 198 زن(  مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی با روش نمونه گیری در دسترس 
انتخاب شدند و با تکمیل پرسشنامه های مقیاس هوش هیجانی بار- ان1ُ )1980(، پرسشنامه ی ادراک جسمی تعدیل شده )MSPQ(2 در پژوهش 

شرکت کردند. داده ها با روش آماری ضریب همبستگی پیرسون و رگرسیون چندگانه تجزیه و تحلیل شد.
یافته ها:

نتایج تحقیق نشان داد که بین هوش هیجانی و جسمانی سازی در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی رابطه معناداری وجود دارد، به صورتی 
که افزایش نمرات هوش هیجانی با کاهش نمرات جسمانی سازی همراه است.  همچنین از میان ابعاد هوش هیجانی، بعد سازگاری و کنترل استرس با 
جسمانی سازی در این بیماران رابطه معنادار و معکوس دارند. نتایج آزمون رگرسیون نیز نشان داد که هوش هیجانی، 10 درصد نمرات جسمانی سازی 

را در این بیماران پیش بینی می کند.
نتیجه گیری: 

یافته ها ی تحقیق حاضر، نقش محافظتی هوش هیجانی را در سلامت جسمانی و روانی برجسته می کند و اطلاعات مفیدی برای انتخاب درمان های 
دارویی و روانشناختی تدارک بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی ارایه می دهد.

کلید واژه: هوش هیجانی،  جسمانی سازی، اختلالات گوارشی عملکردی 
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1. Bar-on
2. Modified Somatic Perception Questionnaire 
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زمینه و هدف:  
اختلالات گوارش��ی عملکردیFGID( 1(، یکی از شایع ترین بیماری 

1. Functional gastrointestinal disorders
 

های گوارشی در سرتاسر جهان هستند که هزینه قابل توجهی برای سیستم 
درمانی ایجاد می کنند.)1( ش��یوع این اخت��لالات در جمعیت های غربی  
بین 10 تا 20 در صد گزارش ش��ده اس��ت.)2( مشخصه ی این اختلالات، 
علایم مزمن و عودکننده ی گوارشی است که با ناهنجاری های ساختاری 
یا زیس��ت شیمیایی قابل توجیه نیستند و پاتوفیزیولوژی مشخصی ندارند.

)2( س��ندرم روده تحریک پذیر2 و س��وء هاضمه عملکردی3 )غیر زخمی( 
ش��ایع ترین اختلال از این دسته هستند.)3( مدل معروف زیستی- روانی- 
اجتماع��ی4 در توصی��ف پاتوفیزیولوژی FGID، ب��ه اهمیت ناراحتی های 
روانشناختی در آسیب زایی برای این اختلالات تاکید می کند.)1( بر طبق 
این مدل، اختلالات گوارشي عملکردي در نتیجه اختلال سیستم عاطفي و 
2. Irritable bowel syndrome 
3. Functional dyspepsia
4. Bio-Psychosocial model 
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رابطه ی هوش هیجانی با جسمانی سازی در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی

1 دانشیار، گروه روانشناسی، دانشگاه پیام نور، تهران، ایران

2 دانشجوی دکتری روانشناسی، مرکز تحقیقات روان تنی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران

3 دانشیار، گروه گوارش، مرکز تحقیقات جامع عملکردی گوارش، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران

نویسنده مسئول: نرگس محمدی
مرکز تحقیقات روان تنی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران
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تاریخ دریافت: 93/5/12

تاریخ اصلاح نهایی: 93/8/3
تاریخ پذیرش: 93/8/4

علی اصغر کاکو جویباری1، نرگس محمدی2، حامد دقاق زاده3،  مهناز علی اکبری1

250



گوارش/ دوره 19/ شماره4/ زمستان1393

محور مغزی-  شکمی1 ایجاد می شوند.)3( 
ام��روزه پژوهش های زیادی به منظور پیدا کردن عوامل روانش��ناختی 
مشارکت کننده در سبب شناسی، درمان و مدیریت این اختلالات انجام می 
ش��ود.  در مرور تحقیقات به خوبی همراهی ناراحتی های هیجانی همچون 
اختلالات اضطرابی و  افس��ردگی با اختلالات گوارشی عملکردی مشخص 
ش��ده است که این همراهی با ش��دت علایم FGID  نیز همبستگی دارد 
.)1( نتایج پژوهش های محدودی نیز  بیانگر مشارکت نقص تجربه هیجانی 
در این اختلالات اس��ت.)1و4( اغلب بیم��اران مبتلا به اختلالات روان تنی 
همچ��ون  FGID به علت ناتوانی در بیان کلامی و عملی هیجانات، آنها را 

از طریق علائم جسمی بروز می دهند.)5(
رشد هیجانی، با توانایی فرد در بیان هیجان و شناخت حالات و شواهد 
هیجانی خود و دیگران مشخص می شود که عامل اساسی رفتارهای سازشی 
فرد در ارتباط با محیط انسانی و اجتماعی پیرامونش است.)6( نزدیک ترین 
س��ازه ای که رشد هیجانی را بررسی می کند ، هوش هیجانی است. اولین 
بار س��الوی و مایر در س��ال 1990 هوش هیجانی را معرفی کردند و آن را 
شامل سه طبقه از قابلیت های سازگارانه : ارزیابی و بیان احساسات خود و 
دیگران، تنظیم هیجان و استفاده از هیجانات در حل مشکلات دانستند.)7 
و8( بار-ان2ُ نیز هوش هیجانی را در 5 حطیه تقس��یم بندی کرد که شامل 
مهارت های درون فردی، قابلیت سازگاری، مدیریت استرس، خلق عمومی 

و مهارت هایی بین فردی است.
 مطالعات متعددی به خوبی رابطه ی هوش هیجانی با بهزیستی روانی 
و نقش پیش��گیرانه آن در زمینه س��لامت روانی را تایید کرده اند. چنانچه 
که هوش هیجانی را با بس��یاری از عوامل روانشناختی و اجتماعی همچون 
اضط��راب )9(، افس��ردگی )11-10(، اعتم��اد به نفس ب��الا، خوش بینی و 
رضایت زندگی )12( مرتبط دانس��ته اند. در زمینه ی نقش هوش هیجانی 
در بهزیس��تی جس��می نیز پژوهش های رو به رشدی وجود دارد که رابطه 
ی هوش هیجانی را با میزان ش��کایات جسمانی بررسی کرده اند. نتایج این 
مطالعات نش��ان می دهد هوش هیجانی ب��الا ، نقش پیش بینی کننده در 

کاهش میزان شکایات جسمانی دارد.)13-14(
عامل مهمی که در بررس��ی اغل��ب پژوهش های مربوط به ش��کایات 
جسمانی عملکردی به چش��م می خورد، جسمانی سازی3 است که به نظر 
می رس��د رابطه تنگاتنگی با مش��کلات روانشناختی داشته باشد. جسمانی 
سازی مفهومی است که برای تمایل به تجربه و بیان ناراحتی هاي رواني در 
قالب علایم جس��مي به کار می رود.)15و16( در حال حاضر، کاربرد بالینی 
جس��ماني سازي براي بیان علائم عملکردي یعني علایم بدون علل عضوي 
اس��ت )17( که در اختلالات مختلفی از جمله اختلالات جس��مانی شکل، 
علایم جس��می غیر قاب��ل توجیه از نظر طبی4 )18( و اختلالات جس��می 
عملک��ردی  از جمل��ه FGID دیده می ش��ود.)22- 19( در 25 درصد از  
1. Brain- gut axis 
2. Bar-on 
3. Somatization 
4. Unexplained medical symptoms 

بیماران مبتلا به FGID ، علایم  و سندرم های عملکردی جسمی در چند 
سیس��تم بدنی گزارش شده است )20(  که می توان گفت پدیده جسمانی 
سازی در این بیماران شایع است. هرچند مطالعات پراکنده ی در این زمینه 
وجود دارد، اما ارتباط بین جس��مانی س��ازی و عوامل هیجانی به تحقیقات 
بیش��تری نیاز دارد که تحقی��ق حاضر قصد دارد، ارتباط ای��ن عوامل را در 
بیم��اران مبتلا به FGID از طریق هوش هیجانی بررس��ی کند. لذا هدف 
تحقیق حاضر بررسی رابطه ی هوش هیجانی با جسمانی سازی در بیماران 

مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی است.
 

روش بررسی:  

جامعه آماری، روش نمونه گیری و اجرا:
پژوهش حاضر توصیفی و از نوع همبستگی است. جامعه آماری پژوهش 
را کلیه بیماران مبتلا به اختلالات گوارش��ی عملکردی تش��کیل می دادند 
که طی 10 ماه از خرداد تا پایان اس��فند سال 1392 به درمانگاه روان تنی 
گوارش وابسته به دانشگاه علوم پزشکی و مطب یکی از پزشکان متخصص 
گوارش در ش��هر اصفهان مراجعه کرده بودند. به علت محدود بودن جامعه 
آم��اری روش نمونه گیری به صورت دردس��ترس ب��ود. معیارهاي ورود به 
مطالعه س��ن 60-18 س��ال ، مدرک تحصیلی حداقل س��یکل و تشخیص 
اختلالات گوارشی عملکردی بر اساس معیار تشخیصی Rome III توسط 

متخصص گوارش بود. 
 در این مدت حدود 240 بیمار مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی، 
پس از توضیح راجع به محرمانه بودن اطلاعات آن ها و اخذ رضایت کتبی، 

حاضر به شرکت در پژوهش شدند. 

ابزار پژوهش:
ابزار پژوهش ش��امل دو پرسش��نامه ی مقیاس هوش هیجانی بار- انُ 

)1980(، پرسشنامه ی ادراک جسمی تعدیل شده بود.

:)EQ-i( مقیاس هوش هیجانی بار- آن
مقیاس هوش هیجانی بار- آن در س��ال 1980 توسط بار- آن ساخته 
ش��د. این پرسشنامه دارای 90 س��وال در پنج مقیاس یا بعد )مهارت های 
درون فردی، میان فردی،  مقابله با فشار، سازگاری و خلق وخوی عمومی( 
و پانزده خرده مقیاس است. مقیاس مهارت های درون فردی شامل: آگاهی 
هیجان��ی، خودابرازی، احترام به خود، خودش��کوفایی و اس��تقلال؛ مقیاس 
مهارت های بین فردی شامل: همدلی، مسئولیت پذیری اجتماعی و روابط 
بین فردی؛ مقیاس مقابله با فشار )کنترل استرس( شامل: تحمل استرس و 
کنترل تکانه؛ مقیاس سازگاری شامل: انعطاف پذیری، حل مسئله و واقعیت 

سنجی؛ مقیاس خلق کلی شامل: شادی و خوش بینی( است.
نم��ره گذاری این ابزار بر اس��اس مقیاس 5 درج��ه ای لیکرت از 5 به 

هوش هیجانی و جسمانی سازی
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ی��ک )کاملا موافقم و کاملا مخالفم( و در بعضی س��والات با محتوای منفی 
ی��ا معکوس از یک به 5 )کاملا موافقم و کاملا مخالفم( انجام می ش��ود. 9 
نمره کل هر مقیاس برابر مجموع نمرات هر یک از س��ئوالات آن مقیاس و 
نمره کل آزمون برابر با مجموع نمرات 15 مقیاس می باش��د. کسب امتیاز 
بیش��تر در این آزمون، نش��انگر موقعیت برتر فرد در مقیاس مورد نظر یا در 
کل آزمون و برعکس می باش��د. روایی ای��ن مقیاس در ایران به روش های 
مختلف صورت گرفته است و همگی روایی مناسبی از آن گزارش کرده اند. 
پایایی آن هم از طریق محاسبه آلفای کرونباخ برای کل آزمون 93% گزارش 

شده است.) 23(

:)MSPQ( 1پرسشنامه ادراک جسمی تعدیل شده
یک پرسشنامه ی خودسنجی 13 سوالی برای سنجش شکایات جسمی 
در پاسخ به واکنش های روانشناختی است )جسمانی کردن( که توسط سی 
جی مین2 در س��ال 1983  برای بیماران مبتلا به درد مزمن س��اخته شده 
است. این ابزار بر روی یک طیف 4 درجه ای صفر)اصلادرست( تا 3 )کاملا 
درس��ت( برای هر س��وال نمره گذاری می شود که نمره کل  می تواند بین 
39-0 باشد. نمرات بالاتر نشانگر شکایات جسمی و در واقع جسمانی کردن 
بیشتر فرد می باشد.) 24( در پژوهشی خارجی پایایی درونی آن را بر اساس 
آلفای کرونباخ برای علائم جس��می کلی 0/83 و برای مش��کلات گوارشی 
مانند درد معده یا حالت تهوع 0/78 گزارش کرده است.)25( فرم ایرانی آن 
در دسترس نمی باشد لذا در این پژوهش ابتدا توسط یک متخصص گوارش 
این پرسش��نامه به فارسی ترجمه شد و سپس توسط یک متخصص مسلط 
به زبان انگلیس��ی با فرم اصلی مطابقت داده ش��د. روایی محتوایی و صوری 
آن توسط اساتید و متخصصین صاحب نظر تایید شد و  پایایی آن براساس 

آلفای کرنباخ 0/80محاسبه شد.

روش تجزیه وتحلیل آماری:
 پس از جمع آوری پرسش��نامه ها، اطلاعات در س��طح آمار توصیفی و 
استنباطی با آزمون آماری همبستگی پیرسون و رگرسیون چند گانه انجام 

شد.

یافته ها:  
240 بیمار مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی با میانگین سنی 35 
س��ال )حداقل 16 و حداکثر 60( در پژوهش ش��رکت کردن��د.  آماره های 
توصیفی پژوهش نشان داد که 17/5درصد )42 نفر( از جمعیت مورد مطالعه 
مرد و 82/5 درصد )198نفر( زن بودند. 40/8درصد )98 نفر( تحصیلات زیر 
دانشگاهی، 59/2درصد )142 نفر( تحصیلات دانشگاهی داشتند. همچنین 
70 نفر مجرد) 27/5%( و 170 نفر) 72/5%( متاهل بودند. در بین تشخیص 
های اختلالات گوارش��ی عملکردی، س��ندرم روده تحریک پذیر با فراوانی 

1. Modified Somatic Perception Questionnaire 
2. Main CJ 

87/5 درصد )210 نفر( و س��پس سوء هاضمه عملکردی با 10 درصد )14 
نفر(، شایع ترین اختلالات بودند. دیگر تشخیص ها از جمله اختلال یبوست 

عملکردی3 و استفراغ عملکردی4 تنها 2/5 در صد )6 نفر( بودند.
میانگی��ن و انحراف معیار نمره ی آزمودنی ها در هوش هیجانی و ابعاد 
آن )مه��ارت های درون ف��ردی، مهارت های بین فردی، س��ازگاری، خلق 

عمومی و کنترل استرس( و جسمانی سازی در جدول 1 ارایه شده است.
برای بررس��ی رابطه ی هوش هیجانی و ابعاد آن با جسمانی سازی در 
بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی از آزمون همبستگی پیرسون 
اس��تفاده ش��د که نتایج آن در جدول 2 نش��ان داد، هوش هیجانی کل و از 
میان ابعاد آن، بعد س��ازگاری )p ˂0/05( و کنترل استرس)p  ˂0/01 ( با 

جسمانی سازی رابطه معنی داری دارند.
س��پس هوش هیجانی و ابع��اد آن به عنوان متغیر ه��ای پیش بین و 
جسمانی سازی به عنوان متغیر ملاک در معادله رگرسیون چندگانه به طور 
همزمان تحلیل شدند. نتایج تحلیل واریانس و مشخصه های آماری رگرسیون 
در جدول 3 ارایه ش��ده اس��ت. براساس این نتایج ، میزان  F مشاهده شده 
معنی دار است )p ˂0/05( و نزدیک به 10 درصد )R2=0/093 ( واریانس 
تغییرات نمرات جسمانی سازی در آزمودنی ها به وسیله متغیر های هوش 
هیجانی تبیین می شود. ضرایب تاثیر ابعاد هوش هیجانی با توجه به آماره 
های t نشان می دهد که فقط بعد سازگاری و کنترل استرس آن می توانند 
تغییرات مربوط به جسمانی سازی در این بیماران را به صورت معنادار پیش 

.)p ˂0/05( بینی کنند

بحث:  
هدف از پژوهش حاضر بررسی رابطه ی هوش هیجانی با جسمانی سازی 
در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی بود.  نتایج تحقیق نشان 

3. Functional constipation disorder
4. Functional vomiting disorder 

جدول 1: آماره های توصیفی )تعداد،میانگین و انحراف معیار( هوش هیجانی، 
جسمانی سازی و بزرگنمایی حس جسمی در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی 

عملکردی

انحراف معیارمیانگینتعدادمتغیر

240310/0033/07هوش هیجانی کل

ابعاد هوش 
 هیجانی

مهارت های
 درون فردی

240100/814/35

مهارت های بین 
فردی

24073/467/87

24059/917/75سازگاری

24042/436/24خلق عمومی 

24033/407/86کنترل استرس

24014/525/68جسمانی سازی
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داد که هوش هیجانی با جسمانی سازی ارتباط معنادار و معکوس دارد، به 
نحوی که هر چه هوش هیجانی در بیماران مبتلا به FGID بیشتر باشد، 
جسمانی سازی در آنها کمتر است. در تحقیق حاضر، 10 درصد از جسمانی 
ابعاد  میان  از  و  شد  تبیین  هیجانی  هوش  توسط  بیماران  این  در  سازی 
هوش هیجانی، بعد سازگاری و کنترل استرس، پیش بینی معناداری برای 
جسمانی سازی داشتند، بنابراین همان گونه که انتظار می رفت، فرضیه ی 
تحقیق مبنی بر این که هوش هیجانی با جسمانی سازی در این بیماران 
در ارتباط باشد، تایید شد. هر چند، تحقیقاتی به طور مستقیم رابطه ی 
هوش هیجانی را با جسمانی سازی بررسی نکرده اند، اما نتایج تحقیق با 
مطالعاتی که هوش هیجانی را با میزان شکایات جسمانی در ارتباط دانسته 

اند، هماهنگ است.)13و14(
نتایج برخی مطالعات، میزان بالای جسمانی سازی را در بیماران مبتلا به 
FGID نشان می دهد. به طور مثال، نتایج یک بررسی در بیماران مبتلا 
به سندرم روده تحریک پذیر در یک کلینیک درمانی دانشگاهی نشان می 
دهد که حداقل 25% از این بیماران دارای تشخیص اختلال جسمانی سازی 
بودند.)20 و26( در بیماران مبتلا به سوء هاضمه عملکردی )27( و یک 
گروه غیر بیمار نیز پیوند بین جسمانی سازی و علایم گوارشی عملکردی 
مشخص شده است.)28( کلوز و لوسمن )2007( معتقدند که چون هنوز 
اساس جسمی برای اختلالات گوارشی عملکردی تعریف نشده است، ممکن 
یا حداقل  باشند  سازی  فرایند جسمانی  از  وانمودی  اختلالات  این  است 
نقش  سازی،  جسمانی  در  ای  زمینه  فیزیولوژیکی  عصب  های  مکانیسم 

مهمی در گسترش یا حضور آن ها دارند.)29(
ادراکی )30( در  عوامل روانشناختی مختلفی همچون عوامل شناختی و 
جسمانی سازی دخیل هستند، اما به نظر می رسد، اختلال عوامل هیجانی 
مقیاس  نمرات  کاهش  مطالعه،  یک  در  دارند.)31(  اساسی  نقش  آن  در 
جسمانی سازی به موازات پاسخ درمانی به ضد افسردگی ها برای درمان 
علایم عملکردی گوارشی، نقش عوامل هیجانی را در جسمانی سازی این 
اختلالات پررنگ می کند.)32(  هوش هیجانی، تصویری جامع از جنبه های 
عاطفی شخصیت است که به نظر می رسد، شاخص مناسبی برای تحقیق در 
مورد جسمانی سازی است. اعتقاد بر این است که افراد دارای هوش هیجانی 
پایین در توصیف و بیان کلامی هیجانی خود ناتوان هستند، بنابراین هیجان 
خود را در قالب علایم جسمانی بیان می کنند.)13( در واقع جسمانی سازی، 
یک مکانیسم دفاعی برعلیه آگاهی یا بیان ناراحتی های روانشناختی است 
)16( که در قالب علایم جسمي بروز می کند.)15( از طرفی مشخص شده 
که  هوش هیجانی یک پیش بینی کننده قوی برای مهارت های مقابله با 
استرس است، به نحوی که افراد ی دارای هوش هیجانی بالا ، از مهارت های 
مقابله ای سازگارانه به شایستگی و مکرر استفاده می کنند.)33( در  یک 
بررسی زیستی هم مشخص شده است که در پیش بینی یک موقعیت بالقوه 
استرس زا ، افراد دارای هوش هیجانی بالا، سطح کورتیزول پایین تری در 
مقایسه با افراد دارای هوش هیجانی پایین دارند.)34( در تحقیق حاضر نیز 
، بعد سازگاری و کنترل استرس از هوش هیجانی ، پیش بینی معناداری 
از جسمانی سازی در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی داشت.  

جدول 2: نتایج آزمون همبستگی پیرسون بین هوش هیجانی، ابعاد آن با جسمانی سازی در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی

جسمانی سازیکنترل استرسخلق عمومیسازگاریمهارت های بین فردیمهارت های درون فردیهوش هیجانی کلمتغیرها

0/1801-**0/080-0/153-*0/1260/072-0/132-*جسمانی سازی

* سطح معناداری کمتر از 0/05

** سطح معناداری کمتراز 0/01

جدول 3: نتایج خلاصه مدل رگرسیون و تحلیل واریانس پیش بینی  جسمانی سازی )متغیر ملاک( بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی بر اساس 
ابعاد هوش هیجانی )متغیر های پیش بین(

BSEβtsigRR2dfFsigمتغیر پیش بین )ابعاد هوش هیجانی(

0/7000/485-0/069-0/0270/039-مهارتهای درون فردی

0/0520/0550/0710/9370/350مهارتهای بین فردی

0/050 *1/501-0/052-0/0420/079-سازگاری

0/022 *1/320-0/119-0/1860/067-کنترل استرس

0/0280/0920/0310/3090/757خلق عمومی

0/000 **17/664/2024/204عرض از مبدا

5 و 0/3050/093
2343/240*0/049

* سطح معناداری کمتر از 0/05

** سطح معناداری کمتراز 0/01
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