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Abstract 
Introduction: Hypoactive Sexual Desire Disorder (HSDD) is a prevalent sexual dysfunction 

in women. For determining the effects of marital and sexual skill training in HSDD patients, an 

educational package was developed. The efficiency of the package was assessed for improving 

sexual disorders and marital satisfaction in HSDD women. 
Method: The design of this study was a single case with multiple base lines. At first, the 

package was developed by reviewing the literature. The clinical psychologists assessed the 

package and later on were revised by their recommendations.  Afterwards, 4 women with HSDD 

participated in 13 intervention sessions. The instruments were: marital satisfaction 

questionnaire (Enrich) and female sexual function index (FSFI). These patients had a 1 month 

follow-up period. 

Results: The assessments after interventions and a 1 month follow-up showed that sexual desire 

and marital satisfaction had increased in the patients. From the ninth sessions the curve of both 

sexual desire and marital satisfaction increased.  

Conclusion: The results of the research showed the educational packages in regards to marital 

and sexual skills increased the marital satisfaction o fHSDD patients and their sexual desires.  
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 دهکیچ
نان های زوجی و جنسی بر زاختلال کم کاری میل جنسی از اختلالات شایع جنسی در زنان است. به منظور تعیین اثر آموزش مهارت مقدمه:

یل جنسی و کاری مپژوهش حاضر، به منظور تعیین اثربخشی بسته آموزشی در بهبود کممبتلا به این اختلال، بسته آموزشی تدوین شد و 
 رضایت زناشویی زنان انجام شد.

خانم مبتلا  1طرح پژوهش تک موردی با خطوط پایه چندگانه بود. ابتدا، با مرور پیشینه پژوهشی، بسته آموزشی تدوین شد. سپس،  :روش

های رضایت زناشویی ای شرکت کردند. ابزار مورد استفاده عبارت بود از: پرسشنامهجلسه 53 به کم کاری میل جنسی در یک مداخله
(ENRICH( و شاخص عملکرد جنسی زنان ،)FSFI .بیماران یک ماه نیز پیگیری شدند .) 

گان افزایش کننداشویی شرکتهای پس از آموزش و پیگیری یک ماه پس از اتمام مداخله نشان داد میل جنسی و رضایت زنارزیابی :هایافته

کنندگان در جلسه شرکت یافت. شیب بهبودی هم در مورد میل جنسی و هم در مورد رضایت جنسی از جلسه نهم بود که همسران شرکت
 های ارتباطی و زوجی از تکنیک تمرکز حسی  نیز استفاده شد.  کردند و علاوه بر آموزش مهارت

ندگان و کنهای زوجی و جنسی موجب  افزایش میزان رضایت زناشویی شرکتآموزشی مهارت پژوهش حاضر نشان داد بستۀ: گیرییجهنت

 شود.میل جنسی زنان می همچنین بهبود 

 
 های زوجی و جنسی، میل جنسی، رضایت زناشویی کاهش میل جنسی، آموزش مهارتها: واژهکلید
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 مقدمه
زندگی انسان سرشار از وقایع متعددی است که ممکن است امکان 

یکی از  .[5]بوجود آمدن یک مشککککل جنسکککی را افزایش دهد      
مشکککلات عمدج جنسککی، ف دان رضککایت جنسککی اسککت و طی   

وری جککنسککککی زنککان هککای اخککیککر نککارسککککاکککنککش سککککال
(FSD :female sexual dysfunction)     شناخته سمیت  به ر

ست. این اختلال در کیفیت زندگی زنان تأثیر بسزایی داشته    شده ا 
سی،         شکلات نظیر اختلالات میل جن سیعی از م شامل طیف و و 
گاسکککم، اختلالات درد    اختلالات انگیزش جنسکککی، اختلالات ار

کککاهککش مککیککل جککنسکککککی      اخککتککلال  جککنسکککککی و
((HSDD: hypoactive sexual desire disorders 

( بر HSDD. امروزه، اختلال کاهش میل جنسکککی )[1]هسکککتند 
 گرفته یکی از شایعترین این های پیمایشی صورت   اساس پژوهش 
ست   سی، ف دان یا کاهش   .[3]اختلالات ا اختلال کاهش میل جن

شانی قابل ملاحظه یا      ست که منجر به پری سی ا میل یا علاقه جن
. یکی از مطالعات اخیر نشککان [1]شککود فردی میمشکککلات بین

درصکککد مردان در طول زندگی خود  9درصکککد زنان و  11دهد می
. یک [9]کنند مشکلات مرتبط با کاهش میل جنسی را تجربه می  

ین زن از هر ده زن مبتلا به اختلال کاهش میل جنسککی اسککت. ا
درصد، زنان بین   5/1ساله   11تا  51اختلال در زنان میانسال بین  

سگی، میزان این اختلال     41تا  19 صد   12سال بود. بعد از یائ در
. این اختلال، اثر منفی بر [4]بیشتر از دوران قبل از یائسگی است    

گذارد از جمله از دست دادن زنانگی، شکست زندگی افراد مبتلا می
جنسی، کاهش عزت نفس، ناایمنی، احساس بی کفایتی و ناایمنی. 

 همراه است. در م ایسهعلاوه بر این، با احساسات منفی زیادی نیز 
با زنان عادی، زنان مبتلا به این بیماری از احسکککاسکککات منفی         

برند از جمله غمگینی، نگرانی، ناکامی، ناامیدی، بیشککتری رنم می
شرم   صولاا [1, 7]درماندگی،  ، هرگونه اختلال که به ناهماهنگی . ا

ی تواند کمو در نتیجه نارضککایتی از رابطۀ جنسککی منجر شککود، می
شد      شته با سی را به همراه دا صورت      [5] جن سی به  ضایت جن . ر

شویی را پیش     ضایت زنا ست ل می تواند ر . این در [52]بینی کند م
حالی است که سطوح بالای رضایت جنسی باعث افزایش کیفیت     

تواند در طی زمان به ثبات بیشکککتر زدواج می شکککود که خود، میا
از  تواند یکیازدواج بینجامد. به این ترتیب، رضککایت جنسککی، می 

. با توجه به اهمیت [55]عوامل موثر در رضایت زناشویی نیز باشد    
ضرورت درمان اختلالات           شویی،  ضایت زنا سی در ر ضایت جن ر

شککود. جنسککی و از جمله اختلال کاهش میل جنسککی مطرح می 
را،  این اختلال درمان اختلال کاهش میل جنسی مشکل است زی   

ه اجتماعی است ک –روانی -دارای گستره وسیعی از عوامل زیستی
اند از جمله احسککاسککات و باورهای اغلب ترکیبی از عوامل مختلف

فرد در مورد آمیزش و صمیمیت جنسی، ارتباط همسران ، صدمات 
. در [51]قبلی و فعلی، عدم تعادل هورمونی و سایر عوامل جسمی   

اختلال کاهش میل جنسیِ زنان، تجربه سرخوردگی، خشم، عزت    
حساس ناامیدی و احساس کاهش زنانگی در بیماران  نفس پایین، ا
ه به همسر، واکنش به روابط جنسی . کاهش علاق[53]شایع است 

خارج ازچارچوب زناشکککویی همسکککر، حس منفی به لذت بردن از      
شابه نیز        سی و موارد م شریک جن سی، کاهش علاقه به  رابطه جن

های مکرر خشم و سرخوردگی . تجربه[53]اند در این اختلال شایع
نسککبت به همسککر در تاریخچه زندگی مشککترب این بیماران وجود 

. از گذشته، درمان تمرکز حسی برای درمان این اختلال   [51]دارد 
ست  به کار می . با این حال، تح ی ات بیشتر نشان   [59, 51]رفته ا

شود بلکه  حنسی در زنان با هر محرکی آغاز نمی  داد، پاسخ چرخه 
. [54]شود  میل جنسی درپاسخ به تجربه هیجان جنسی ایجاد می   

سط     سوی دیگر، مدل متفاوت دیگری نیز تو  گراهام و بنکرافتاز 
معروف است. بر اساس این مدل،   « سه پنجره »ارائه شد که با نام  

سی زنان اثر می    شکایات جن ول ا گذارند. پنجرهعوامل مختلفی بر 
عبارت اسکککت از موقعیت فعلی زنان مانند مشککککلات ارتباطی با         
شتن وقت. پنجره دوم عبارت       ضعیف با همسر و ندا سر، رابطه  هم

سیب    ست از عوامل آ سی مانند نگرش    ا شکایت جن پذیر کننده به 
منفی نسککبت به خود یا بدن خود، سککاب ه آزار یا ترومای جنسککی.  

ی است از جمله اضطراب و پنجره سوم مربوط به مشکلات بهداشت
ریز یا مشکلات مربوط به سیستم    افسردگی، مشکلات غدد درون  

. با توجه [57]عروقی و تاثیری که بر کارکرد جنسککی دارند  -قلبی
رسککد علاوه بر های جدید، ضککروری به نظر میو یافته به نظریات

درمان تمرکز حسکککی، برای بیماران مبتلا به اختلال کاهش میل      
سی از درمان  ساسِ درمان در این     جن شود. ا ستفاده  های دیگر نیز ا

ستی    ستفاده از رویکرد زی  اجتماعی، چندبعدی و -روانی -بیماری ا
ست   ستفاده از    [51]یکپارچه ا ضرورت ا   CBT. در همین رابطه، 

. به [1]اعی دیگری مطرح شککده اسککت اجتم–های روانی یا درمان
تواند شامل یک پروتکل کوتاه، عبارت دیگر، راهکار درمانی نیز می

شد    اما، جامع، انعطاف سب برای زوجین با . این در [51]پذیر و متنا
سی موثرند.       شکلات جن ست که عوامل متعددی در م د نبوحالی ا

، ت ناکافی جنسیهای کافی دربارج فعالیت جنسی و اطلاعاآموزش
پیش نوازش ناکافی، ناسکککازگاری در ارتباط به طور کلی، باورهای 

صحبت اندب دربارج        ضعیف و  ست، ارتباط  سی نادر ا نیازها ی جن
اضکککطراب جنسکککی هر یک از طرفین، وجود اختلال جنسکککی در 
سی و ترس از موفق        ضطراب دربارج عملکرد جن سی، ا شریک جن

نوادگی آشککفته و تربیت محدود نبودن در رابطۀ جنسککی، روابط خا
کننده والدین، داشکککتن تجارب نامطلوب جنسکککی پیش از ازدواج، 
احساس گناه دربارج آمیزش جنسی و مغایرت داشتن آن با مذهب،    
اضککطراب و افسککردگی از شککایعترین عوامل روان شککناختی در    

سی کژکاری اجتماع، مذهب، اخلاق، اجتماع  .[55] هستند  های جن
و سککیسککتم خانوادگی و آرایش فرهنگی تأثیر مهمی در درب افراد 

های درسککت در آموزش شککیوه. [12] باشککداز پاسککخ جنسککی می
ل تواند برای حبرقراری ارتباط مؤثر با شککریک جنسککی فعلی، می 

صدمات گذشته، عمل کردن در روابط جنسی زمان حال و مواجهۀ    
 .[15] های زندگی در آینده مورد استفاده قرار گیرد بهتر با شکست  

باید اذعان داشت که زن و مرد تنها در صورتی که به بینش کامل   
توانند از رابطۀ جنسککی خود با همدیگر از ازدواج دسککت یابند، می
ند  یت      .[11] بهترین بهره را بگیر عۀ رضکککا طال ندی  از این رو م م
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زناشکککویی و ابعاد مختلف آن )از جمله رابطۀ جنسکککی( به جهت        
شت روانی افراد دارد، از اهمیت زیادی برخوردار   تأثیری که بر بهدا

تح ی ات مختلف نشان دادند رضایت زناشویی متاثر از     .[13] است 
ست      شد رضایت     [52]رضایت جنسی ا . در این پژوهش مشخص 

ست ل می        صورت م ضایت از رابطه به  سی و ر ضایت  جن توانند ر
بینی کنند. همچنین، در پژوهش دیگری مشخص زناشویی را پیش

سازگاری        سی و  شد رضایت از رابطه میانجی رضایت از رابطه جن
سی باعث بهبود کیفیت         ضایت جن سطوح بالای ر ست.  شویی ا زنا
شود.    شود و در طی زمان، منجر به پایداری ازدواج می  ازدواج می 
 همچنین، در پژوهش جدیدی مشخص شد ابعاد هیجانی و جنسی   
صمیمیت بر رضایت زناشویی رابطه دارد. .به این ترتیب، مشکلات 

تواند بر رضککایت جنسککی از جمله اختلال کاهش میل جنسککی می
های کارآمد که امروزه     یکی از روش. [55]زناشکککویی اثر بگذارد   

شکل و تعارض  شگیری از درماندگی    برای حل م شویی، پی های زنا
مندی زناشککویی به شکککل زناشککویی، طلاق و افزایش و رضککایت

شویی        صان و درمانگران روابط زنا ص سط متخ  دمور روزافزونی تو
ستفاده قرار می  ست    گیرد، آموزش مهارتا سی ا های زوجی و جن

به شکککمار می          .[11] رودکه از برنامه های غنی سکککازی ازدواج 
های شککناختی و ای از مهارتهای زوجی شککامل مجموعهمهارت

ست که ب  شده در زمینۀ زوج  رفتاری ا ساس مطالعات انجام  های ر ا
شده        سایی  شنا سامان  امروزه، بالینگران برای درمان . [19] اندناب

ای شککامل آموزش مشکککلات جنسککی، الگوریتم درمانی چندجانبه
، آمیزش درمککانی،    (CBT)رفتککار درمککانی شکککنککاختی      ؛ روانی 
گاهی   روان مانی، و افزایش آ جه -در ند   را  تو ئه داده ا بر . [14] ارا

همین اسکاس، با توجه به شکیوع مشککلات جنسکی به ویژه کمی     
های زوجی و جنسکککی  زنان، آموزش ( در HSDDمیل جنسکککی ) 
های موجود در اختلال کاهش عمده درمان رسد.بدیهی به نظر می

میل جنسکککی، اسکککتفاده از هورمون هاسکککت که با افزایش خطر       
اختلالات قلبی عروقی و سرطان سینه همراه است. از سوی دیگر، 
داروهای متعدد دیگری نیز امروز مورد توجه پزشککککان قرار گرفته 

. با توجه به این که فعلاا پروتکل درمان چندبعدی برای [1] اسککت
 های رفتاریاین بیماران تدوین نشده است، و از سوی دیگر درمان
ه آموزش شککناختی توصککیه شککده اند، در پژوهش حاضککر،  بسککت  

های ارتباطی و زوجی به منظور درمان اختلال کاهش میل       مهارت 
 جنسی برای زنان تدوین و اثربخشی آن بررسی شد.

 

 روش
طرح پژوهش حاضر در قالب یک طرح تجربی تک موردی با 
خطوط پایه چندگانه انجام شد. نمونه پژوهش با استفاده از نمونه 

دار دواطلب انتخاب خانهگیری در دسترس از میان زنان متاهل 
های ورود به طرح عبارت بودند از: ابتلای به اختلال شدند. ملاب

های کاهش میل جنسی بر اساس مصاحبه بالینی و ملاب
تشخیصی، نبود اختلالات اضطرابی و افسردگی تک قطبی، نداشتن 
ساب ه مصرف مواد و ساب ه سوء استفاده جنسی، تعیین اکتسابی 

کارکردی میل جنسی بر اساس نظر و تشخیص بودن اختلال بد

متخصص زنان و زایمان و تایید این که بیماری بر اساس عوامل 
ساله  12تا  12گیری، از زنان شناختی است. به منظور نمونهروان

تهران مراجعه کرده  1که به مرکز مشاوره خانه سلامت منط ه 
نفر  54شد. بودند، ابتدا پرسشنامه اختلال کاهی میل جنسی داده 

 7که نمرات بالا آورده بودند، مصاحبه بالینی شدند و از این میان 
 1نفر مبتلا به اختلال کاهش میل جنسی بودند. از این عده، ف ط 
نفر پذیرفتند که همراه همسر در درمان شرکت کنند. پس از اجرای 

 های روانشناختی و معاینات پزشکفرایند غربالگری و انجام ارزیابی
اضطراب و افسردگی  صص و نیز جهت عدم وجود اختلالاتمتخ
، تست اضطراب و افسردگی انجام گردید. از میان کنندگانشرکت
 نفر حاضر 1به عنوان موردهای نهایی پژوهش انتخاب شدند، نفر  7

. به منظور رعایت شدند دوره آموزشی به همکاری و شرکت در
ت در پژوهش اصول اخلاقی، هیچ یک از این افراد جهت شرک

تحت فشار گذاشته نشد و شرکت در پژوهش به صورت داوطلبانه 
بود. با توجه به جلسۀ معارفۀ اولیه )غربالگری و ارجاع به پزشک( و 
نیز اجرای آموزش به صورت یک جلسه در هفته، طول مدت مداخله 

-هفته شد )سیزده جلسه آموزشی و یک جلسه اجرای پرسشنامه 51

(. FSFI) خص عملکرد جنسی زنانشا و( ENRICHهای )
، 52، 5در جلسات  جلسه اجرا شد. 53سپس پروتکل آموزشی در 

-مداخله، بر اساس طرح بستۀ آموزشی مداخله، شرکت 51 و ،55

برای  همسر خود در جلسات حضور پیدا کردند. همراه کنندگان
ارزیابی دقیق میزان پیشرفت فرایند درمان، به جز ارزیابی اولیه )خط 

شاخص  و( ENRICHزناشویی )رضایت  هاییه(، پرسشنامهپا
 53، و 55، 52، 5، 4، 3در جلسات  (FSFI) عملکرد جنسی زنان

کت شراز افراد گیری، اجرا شد. افزون بر این، به منظور مطالعۀ پی
سیزدهم به  ۀروز از اتمام جلس 32خواسته شد پس از گذشت کننده 

دوباره مراجعه  ،هاز آموزشمنظور بررسی حفظ اثرات مثبت ناشی ا
 زناشوییپرسشنامه رضایت  از آنها مجدداادر این جلسه  و کنند
(ENRICH )شاخص عملکرد جنسی زنان و (FSFI) گرفته شد. 

فرم اصلی این  :ENRICHپرسشنامه رضایت زناشویی 
خرده م یاس دارد تشکیل شده  51سوال که  559پرسشنامه از 
سوالی آن  17فرم کوتاه  5553و همکاران در سال  السوناست که 
خرده م یاس شامل موضوعات شخصیتی، ارتباط زناشویی،  5را با 

حل تعارض، مدیریت مالی، فعالیت های مربوط به اوقات فراغت، 
گیری فرزندان، اقوام و دوستان و جهت روابط جنسی، ازدواج و
عبارت است که  17س دارای این م یا .[17]مذهبی تهیه کردند 

آزمودنی میزان توافق خود با هر یک از عبارات را در م یاس لیکرت 
پنم بخشی )کاملاا مخالفم، مخالفم، نظری ندارم، مواف م، کاملاا 

نماید. اعتبار فرم کوتاه این پرسشنامه با مواف م( مشخص می
و روایی  محاسبه گردید 51/2استفاده از روش آلفای کرونباخ برابر با 

این م یاس  .[11]به دست آمد  59/2تا  19/2تفکیکی آن برابر با 
در ایران در پژوهش های متعددی بکار رفته است که اعتبار آن با 

 51/2تا  15/2بین  استفاده از آلفای کرونباخ و آزمون ک آزمون مجدد
. به منظور ارزیابی روایی آزمون، ضریب [15]گزارش شده است 
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حاسبه م همبستگی پیرسون به روش بازآزمایی )با فاصله یک هفته(
درصد و برای کل  53درصد و برای مردان  51شد که برای زنان 
درصد به دست آمد.  این پرسشنامه همبستگی  51)زنان و مردان( 

های مختلف پرسشنامه رضایت  با م یاس 42/2تا  15/2بین 
خانوادگی دارد که نشان دهنده اعتبار سازه خوب این پرسشنامه 

 .[32]است 

شاااااماار  ااساالااکاارد جاانساااای زنااان        

(Female Sexual Function Index (FSFI)):  م یاسککی

سککوال،  55که با  گیری عملکرد جنسککی زنان اسککت جهت اندازه
سی زنان را در   سی  میل جحوز شش عملکرد جن  ، برانگیختگیجن
سی(   سی )تهییم جن سم،  )رطوبت مهبلی( سازی ، روانجن رد د، ارگا

 وزنرسنجد. این م یاس توسط   میجنسی   مندیرضایت جنسی، و  
ساخته و در گروهی از زنان با اختلال جنسی اعتباریابی  و همکاران
ست شده  ستورالعمل طراح  نمره جدر مورد نحو. [35] ا دهی، طبق د

سوال      شنامه، نمرات هر حوزه از طریق جمع نمرات  س های هر پر
با جمع کردن  آید.حوزه و ضککرب آن در عدد فاکتور به دسککت می

برش  ۀآید. ن طکل م یاس بدسککت می جحوزه با هم نمر 4نمرات 
یاس    برای  یاس خرده و برای 11کل م  یل  م  ، 3/3 جنسکککی م
)رطوبت  سککازی، روان1/3جنسککی )تهییم جنسککی(.  انگیختگیبر

سم  1/3 مهبلی(  جنسی  ، و درد1/3 جنسی  ، رضایتمندی 1/3، ارگا
 برش مبین عملکرد خوب اسککت ۀ. نمرات بالاتر از ن طاسککت 1/3
نشککانگر آلفای کرونباخ بالای  FSFI. نتایم مربوط به روایی [31]
یا بالاتر برای کل شکاخص   12/2حوزه و  4برای هر یک از  71/2

حاکی از آن  FSFI. نتایم مربوط به هنجاریابی ایرانی [33]اسککت 
و برای  72/2حوزه بالای  4اسکت که آلفای کرونباخ سکوالات هر   

بوده اسککت. روایی نسککخه فارسککی این  19/2ی کل سککوالات بالا
شناسی و مشاوره تایید شده و     متخصص روان  9پرسشنامه توسط    

 .[33]به دست آمده است  77/2آلفای کرونباخ آن نیز 
که  :(BDI-II)ویرایش دوم  -پرسشنامه افسردگی بک

( به عنوان ابزاری برای سنجش 5511)بک، استیر، و گاربین توسط 
 های تشکیل شده که با نشانهتدوین شده است و از مادهافسردگی 

ا هپذیری، شناختهای مرضی افسردگی نظیر ناامیدی و تحریک
 های مرضینظیر احساس گناه یا احساس تنبیه شدن، و نشانه

جسمانی مثل خستگی، کاهش وزن و ف دان علاقه به رابطۀ جنسی 
ای است که چهار گزینهسوال  15این پرسشنامه . [31]ارتباط دارند 

و تمام عناصر  گذاری شدهبه ترتیب شدت علامت نمره 3تا  2از 
لی ک جدهد. نمرشناختی را پوشش می ۀافسردگی براساس نظری

 55عدم افسردگی، 52تا  2. نمرات استمتغیر  43تا  2بین آزمون 
افسردگی بالینی مرزی،  12تا  57مشکلات خفیف خل ی،  54تا 
 12و بالای  شدیدافسردگی  12تا  35، متوسطافسردگی  15-32

. در نسخه فارسی، آلفای [39] دندهرا نشان می عمیقافسردگی 
برای کل آزمون  13/2و ضریب تنصیف بالای  17/2کرونباخ بالای 

 .[34]به دست آمده است 

ا   پرسش ا ا   نونامه اضطراب زا ا ک        م ی :S.A.Sگ ا ک ک ک ک اس ک
سکککککککنککککجککککی اضکککککککطککککراب زونکککک    خککککود

(Zung Self-rating Anxiety Scale (SAS) برای ارزیابی )
ین کمی سککطا اضککطراب مراجعان بالینی طراحی شککده اسککت. ا 

دهی بر اسککاس نمره ای بودهسککوال چهارگزینه 12م یاس دارای 
شتر اوقات، و  3: گاهی اوقات، 1: هیچگاه، 5) 1تا  5لیکرت  : 1: بی

نشکککانه  9نشکککانه بدنی و  59و بر مبنای اکثر مواقع یا همیشکککه( 
ست.    شده ا ساس نمرج کلی  نمره عاطفی اضطراب تهیه  گذاری بر ا
. اعتبار این آزمون در [37]شککود کسککب شککده در م یاس انجام می

ه اضطراب  نامنمونه ایرانی با استفاده از همبستگی پیرسون پرسش      
 .[31]به دست آمد  11/2بود. روایی نسخه فارسی  13/2هامیلتون 

با توجه به ادبیات ابتدا،  جلسات آموزشی زوجی و جنسی:
، تماتیکسیس درمانیزناشویی از منابعی نظیرپژوهشی و با استفاده 

، انیدرمزناشویی اصول و قواعد، هنمای بالینی اختلالات جنسیرا
درمان اختلالات جنسی، راهنمای  ،های زندگی زناشوییمهارت

های بستۀ آموزشی مهارتتخصصی سلامت جنسی و روانی، 
ابعاد . این بسته شامل [35, 51, 1, 5]شد  تدوینجنسی و زوجی 

مختلف زیستی، روانی و ارتباطی است و  عوامل رفتاری و شناختی 
های ارتباطی، آموزش مهارترا در بسته آموزشی گنجانده است: 

 جنسی رابطۀ فیزیولوژی جنسی، باورهای شایع ولی غلط در رابطه با
ر جهت بهبود رابطه جنسی )زوج درمانی د فنونی )شناختی(،

جنسی آسیب  ۀکه به رابط هاییاملجنسی(، و همچنین ع
نفر  1بررسی محتوای آن توسط . پس از تدوین بسته دنرسانمی

ی فعالیت درمانمتخصصان روانشناسی بالینی که در زمینۀ زناشویی
و پژوهش دارند، مورد ارزیابی قرار گرفت. بر اساس نظر 

تغییراتی در بسته آموزشی اولیه انجام شد: ترتیب و  متخصصان،
توالی جلسات، ضرورت جلب همکاری همسر در درمان و گنجاندن 
جلسات مشترب زوجی، گنجاندن باورهای غلط ولی شایع، کوتاه 
کردن تعداد جلسات، ضرورت استفاده از نمودار و تصاویر، استفاده 

به  های درون جلساتتاز تکالیف خانگی، و انت ال بعضی از فعالی
 53 تکالیف خانگی. قالب نهایی بسته، شامل مجموعۀ آموزشی در

کنندگان است که جلسات آخر با حضور رای شرکتساعته ب 1جلسه 
 5شود. در جدول همسر در جلسه و به صورت مشترب برگزار می

 خلاصۀ محتوای آموزشی به تفکیک جلسات ارائه شده است.

 
 هایافته

 ایهیبها از روش بازبینی دیداری نمودارها و ضربرای تحلیل داده
 ۀایپفراز و فرود متغیر وابسته در پژوهش حاضر،  .تأثیر استفاده شد

از ملاب  ،افزون بر این محسوب شده است.داوری میزان تغییر 
دول در ج ها بهره گرفته شد.معناداری بالینی هم برای تحلیل داده

تغییرات نمرات رضایت زناشویی با محاسبه نمرات در پرسشنامه  1
رضایت زناشویی بر حسب نرم تعیین شده در این پرسشنامه برای 

 ی آموزشی نشان داده شدهسات مداخلهآزمودنی در طی جل 1هر 
است.
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 محتوای جلسات آموزشی زوجی و جنسی .1 جدول

 محتوای جلسات جلسه

 رسانیاطلاع ،میل جنسی یتشخیص و انتخاب افراد مبتلا به کم اجرای غربالگری اولیه، معرفی به پزشک زنان، معارفه
 ساز آنهای زمینهاملع بیماری و آموزش ماهیت ،و تکالیف خانگی جلسات بیان قواعد  5

1 
ها جنسی، پردازیخیال موجّد کمی میل جنسی، مراحلمعرفی  ،جنسی ۀرابط در مورد درستباورهای  ،پاسخ جنسی ۀآموزش چرخ

 سلامت روانی ۀ جنسی و دلایل آن،ترس از رابط ،صمیمیت جنسی
 های خودم ابله با دفاع ،های ارتباط ناسالمروش 3
 ترب موقعیت ،مدیریت خشم هایروش ، خشم در روابط جنسی،ماهیت خشمخشم و  1
 ،انتظارات و قواعد ،خشم جهای برانگیزانندافکار و خودگویی 9
 ارتباط سالم ،ت ویت مت ابل ،های خودابراز احساسات و خواسته ،گوش دادن ،ارتباط موثر 4
 همدلی: مهارت اساسی ارتباط 7
 مندانهرفتار جرات :مهارت اساسی ارتباط 1
 مذاکره ،حل اختلاف هایمهارت :مهارت اساسی ارتباط، 1تا  3)با حضور همسر(، مرور جلسات  5
 )غیرتناسلی( 5تمرکز حسی )با حضور همسر(  52
 )تناسلی( 1تمرکز حسی )با حضور همسر(  55
 آمادگی برای رابطه جنسی و م اربت)با حضور همسر(  51
 انجام پس آزمونبازخورد و  53

 هاپرسشنامه رضایت زناشویی آزمودنی tنمرات محاسبه شده برای نرم از نوع م یاس  .2جدول 
 گیریپی سیزدهم یجلسه ی یازدهمجلسه ی دهمجلسه ی نهمجلسه ی ششمجلسه ی سومجلسه مط پایه جلسات

 11 14 14 11 14 31 31 12 آزمودنی الف
 14 11 31 39 31 31 11 11 آزمودنی ب
 99 91 11 19 31 35 31 34 آزمودنی ج
 91 92 14 11 34 13 14 17 آزمودنی د

 

 
 هارضایت زناشویی آزمودنی .1نسودار

 

کنندگان در شککود شککرکت مشککاهده می 1همانطور که در جدول 
پرسکشکنامه رضکایت زناشکویی انریچ در خط پایه عدم رضکایت از      

ط که رضایت متوس بروابط زناشویی را نشان دادند، بجز آزمودنی 

ناشکککویی داشکککت. طبق آموزش   های  مهارت  کمی را از روابط ز
سات ابتدائی و انجام تکالیف طبق  شی تا  پکیم آمو ارتباطی در جل ز

سه  شویی افراد حتی پایینتر نیز رفت   ی نهم، نمرهجل ضایت زنا ی ر
های  ی نهم، خصوصا در جلسات آموزشی مهارت    ولی بعد از جلسه 

شویی رو به افزایش رفته و به       ضایت زنا سی و زوجی نمرات ر جن
رضایت نسبی و متوسط کشیده شد، البته در آزمودنی ب که شرم        

کرد هنوز به رضککایت اش اعلام میروابط زوجی و غرور خود را در

سه     سیده بود ولی در جل سبی نر سه ن ( که 53ی ی آخر مداخله )جل
ی ی جنس ابهامات و مشکلات برطرف شده نیز آمادگی برای رابطه  

سه    شده بود و نیز در جل شده    ی پیاعلام  سبات انجام  گیری، محا
شاهده گ         سط م سبی و متو ضایت ن سشنامه انریچ ر این  ردید.در پر

شرکت    شی در  شاهده  می 5کنندگان را در نمودار روند آموز توان م
 کرد.

ی ضریب تأثیر بیانگر افزایش و اندازه 5و نمودار  1با مشاهده جدول 
بر اساس  3آزمودنی بود. این نکته در جدول  1معناداری در هر 

میزان تغییرپذیری نمرات های تغییرات روند، شیب و شاخص
ها مورد بررسی قرار گرفته است.آزمودنی

۰

۱۰

۲۰

۳۰

۴۰

۵۰

۶۰

آزمودنی الف

آزمودنی ب

آزمودنی ج

آزمودنی د
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 ها در پرسشنامه انریچهای میزان تغییرپذیری، تغییرات روند، شیب خط نمرات آزمودنیشاخص .3جدول 
 MPI MPR اثر کوهن پیگیری M SD مط پایه آزمودنی
 12 54/54 12/4 11 15/5 3/11 12 الف
 91/5 45/1 11/7 14 95/2 54/35 11 ب
 77/91 91/31 74/14 99 75/2 3/15 34 ج
 95/51 27/11 57 91 17/5 9/37 17 د

 هانمرات محاسبه شده میل جنسی آزمودنی .4جدول 
 گیریپی 13ی جلسه 11ی جلسه 11ی جلسه 9ی جلسه 6ی جلسه 3ی جلسه مط پایه جلسات

 1 1 3 3 3 3 3 1 آزمودنی الف
 1 1 1 3 3 3 1 1 آزمودنی ب
 1 1 3 1 1 1 3 1 آزمودنی ج
 9 9 1 3 1 1 3 1 آزمودنی د

آزمکودنی میکزان    1دهکد ککه هکر    نشکان مکی   3های جکدول  داده
ای در نمککرات رضککایت   بهبککودی و افککزایش قابککل ملاحظککه   

زناشککویی داشککتند و بککالاترین میککزان تغییرپککذیری و بهبککودی    
 باسکت و کمتکرین میکزان در آزمککودنی    د متعلکق بکه آزمکودنی    

هککای تککوان گفککت کککه آمککوزش مهککارتباشککد. در کککل مککیمککی
منجکر بکه افکزایش میکزان رضکایت زناشکویی در        زوجی و جنسی

 ها شده است.آزمودنی
یاس در م  کنندگانرکتشتغییرات نمرات میل جنسی  1در جدول 

ی جلسه 53آزمودنی در طی  1عملکرد جنسی زنان برای هر 
 ی آموزشی نشان داده شده است. مداخله

در جلسه  کنندگانرکتششود مشاهده می 1همانطور که در جدول
ی دوم آموزش کمبود میل جنسی را داشتند در جلسهاول 
یل کنندگان باعث بالا رفتن مپردازی سبب گردید تا در شرکتخیال

جنسی به سمت متوسط برود، در جلسات بعدی و پرداختن افراد به 
های دیگر سبب مسائل حل تعارض و روابط زناشویی و مهارت
که  ید یادآور شددوباره پایین رفتن میل جنسی گردید، البته با

گردد. پردازی به تنهایی و در مدت زمان کوتاه باعث بهبود نمیخیال
های جنسی در جلسات ده به بعد افزایش در پس از آموزش مهارت

میل جنسی مشاهده گردید و حتی با گذشت زمان این آموزش بر 
کنندگان تأثیر گذاشته و در آزمون پیگیری این میل جنسی شرکت
جنسی مشهود است. این روند آموزشی در بهبود میل 

 توان مشاهده کرد.می 1کنندگان را در نمودار شرکت

ها در مراحل )خط   تغییرات نمرات آزمودنی 1و نمودار  1در جدول  
شی، پیگیری( دیده می    سات آموز شتر متغیر   پایه، جل ها شود. در بی

 پس از مرحله آموزش افزایش نسبی در نمرات ایجاد شده است. بر
ساس نمره  شی طی  گذاری خط پایه، مداخلات در دورها های آموز

روز، افزایش میل جنسی در مراحل  32جلسه، و پیگیری بعد از  53
درمان و پیگیری نسبت به خط پایه، در جدول و سیر نزولی آن در   
نمودار، بیانگر این اسککت که آموزش مهارتهای زوجی و جنسککی،  

گشککته اسککت. پس پژوهش  هاموجب بهبود میل جنسککی آزمودنی
ها اثربخش بوده و این افزایش نشکککانگر حاضکککر در مورد آزمودنی

 باشد.کار میها در میل جنسی کمبهبود آزمودنی
 

 
 کنندگانرکتشنمودار میل جنسی  .2نسودار 

2

5

1

3

1

9

4

آزمودنی الف

آزمودنی ب

آزمودنی ج

آزمودنی د
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 در پرسشنامه عملکرد جنسی زنان کنندگانرکتش نمراتهای میزان تغییرپذیری، تغییرات روند، شیب خط شاخص .5جدول 

 MPI MPR اندازه اثر کوهن پیگیری M SD مط پایه آزمودنی
 522 92 44/44 1 23/2 54/3 1 الف
 522 92 45/1 1 13/2 9/3 1 ب
 522 92 51/7 1 11/2 4/1 1 ج
 592 42 522 9 23/2 54/3 1 د

ی ضریب تأثیر بیانگر افزایش و اندازه 1و نمودار  1مشاهده جدول با 
بر اساس  9آزمودنی بود. این نکته در جدول  1هر معناداری در 
های تغییرات روند، شیب و میزان تغییرپذیری نمرات شاخص
 مورد بررسی قرار گرفته است. کنندگانرکتش
آزمودنی میزان  1دهند که در هر نشان می 9های جدول داده

یل جنسی ای در نمرات مقابل ملاحظه بهبودی و افزایش
باشد و بالاترین میزان تغییرپذیری و بهبودی متعلق ها میآزمودنی

های توان گفت که آموزش مهارتاست. در کل مید به آزمودنی 

شده  کنندگانرکتشر زوجی و جنسی منجر به بهبود میل جنسی د
 است.
 

 بحث
های زوجی و جنسی به هدف پژوهش حاضر، اثر آموزش مهارت

کاری میل جنسی و رضایت زناشویی بود. بدین منظور بهبود کم
های ارتباط زناشویی منظور بسته آموزشی شامل دو قسمت مهارت

و آموزشی جنسی به زنان مبتلا به کاهش میل جنسی  تدوین شد. 
جلسه صورت گرفت و در جلساتی که در  53طی  مداخلات در

روز در  32جداول آمده از افراد آزمون گرفته شد و سپس بعد از 
( مجددا گرفته FSFIها )آزمون انریچ و ی پیگیری این آزمونجلسه

 رکتششد. در کل در جداول و نمودارهای بالا تغییرات نمرات 
ری( دیده در مراحل )خط پایه، جلسات آموزشی، پیگی کنندگان
اران بیم دهند میل جنسیشود. همان طور که یافته ها نشان میمی

از جلسه ششم افت مشخصی پیدا کرد ولی از جلسه نهم روبه 
افزایش گذاشت که این افزایش نسبتاا، پایدار و مستمر بود. نکته 
مهم آن است که از جلسه نهم همسران شرکت کنندگان نیز در 

 ین جلسه شیب بهبودی در شرکتجلسه شرکت کردند و از هم
شود. موضوع جلسه نهم، مرور مسایل ارتباطی کنندگان دیده می

بود و به نظر می رسد با بررسی و توجه به موضوعات ارتباطی، 
ه در جلسشده باشد. نکته مهم این است که  شیب بهبودی آغاز

دهم استفاده از تکنیک تمرکز حسی شروع شد و آغاز بهبودی در 
ماران، قبل از شروع این تکنیک و با شروع موضوعات این بی

رسد، عوامل ارتباطی، ارتباطی در جلسه مشترب بود. به نظر می
ین کنندگان داشته باشند و ا-ن ش مهمی در فرآیند بهبودی شرکت

کایات شهای مختلف دیگر که نشان دادند یافته همسوست با یافته
 در مشکلات ارتباطی پیرامون عملکرد جنسی همسران، اغلب ریشه

. همچنین، همسویی دارد با این یافته که [12] ها داردبین آن
خانوادگی از عوامل میان فردی  و مشکلات  فاکتورهای ارتباطی

در همین رابطه،  .[35]شود است که منجر به کاهش میل جنسی می

تر پاسخ میل جنسی وقتی بیش وهش دیگری نیز نشان داد کاهشپژ
 های طولانی ادامهشود که ناسازگاری بین زوجین در دورهتجربه می

ها انتظار کمی از احتمال پاداش بالا در تعامل پیدا کند، همچنین آن
 رسد پس از آموزشاز این رو به نظر می .[15]جنسی داشته باشند 

 ها و پسهای زناشویی و انجام تکالیف توسط آزمودنیهای مهارت
از توجه به مسائل ارتباطی زوجین، شیب بهبودی در شرکت 

، ثابت افزایش یافت. به عبارت دیگرکنندگان دیده شد و به صورت 
ل ای بر افزایش میهای ارتباطی اثر تعیین کنندههای مهارتآموزش

جنسی بیماران داشت. به دنبال شرکت همسران بیماران و مرور 
های ارتباطی و انجام تکلیف مشترب، از جلسه دهم، آموزش

تکنیک تمرکز جنسی آموزش داده شد و بیماران همراه همسران 
ی ای بر میل جنسین تکنیک را انجام دادند که به صورت فزایندها

ماری شبیماران افزود. این یافته کاملاا، منطبق با مدارب متعدد و بی
, 51] است که در زمینه استفاده از تکنیک تمرکز جنسی وجود دارد

59]. 
 «سه پنجره»همچنین، این یافته پژوهش حاضر، همسو با نظریه 

متعدد زیستی، روانی و ارتباطی در است که توجه بر عوامل  [54]
اختلال کاهش میل جنسی را مورد تاکید قرار می دهد. در این 
پژوهش، ن ش متغیرهای ارتباطی به شدت مشخص و عیان بود. 
در خصوص، رضایت زناشویی نیز، نتایم حاصل از پژوهش نشان 
داد، از جلسه نهم به طور مشخصی میزان رضایت زناشویی افزایش 

ه نظر می رسد، حضور همسران در جلسه درمان و همچنین یافت. ب
مرور موضوعات ارتباطی و توجه به مشکلات ارتباطی ن ش مهمی 
در بهبود رضایت زناشویی در شرکت کنندگان مبتلا به این اختلال 
داشته باشد. همان طور که قبلاا، گفته شد از جلسه نهم، همسران 

 کردند و اولین جلسهشرکت کنندگان در جلسات درمانی شرکت 
رسد، مشارکت های ارتباطی. به نظر میمرتبط بود با مرور مهارت

همسران در برنامه درمانی و آموزش موضوعات ارتباطی به بهبود 
رابطه و ارتباطات زناشویی کمک کرده باشد که مست یماا، بر رضایت 
ت یزناشویی آنان اثر گذاشته است. اثر بهبود ارتباط زناشویی بر رضا

 های متعددی در این زمینهزناشویی موضوع جدیدی نیست و یافته
که نشان دادند بهبود ارتباطات زناشویی بر رضایت  [55]وجود دارد 

نشان دادند بین مشکلات  [52]گذارد. همچنین زناشویی اثر می
ارتباطی و رضایت زناشویی رابطه وجود دارد. صمیمیت هیجانی و 

ی اثر سارتباط مناسب بین زوجین بر رضیات زناشویی و رضایت جن
رسد بهبود ارتباط به همین دلیل، به نظر می .[11]گذار است 

ذار زناشویی آنان نیز اثرگ بیماران با همسرشان بر افزایش رضایت
از سوی دیگر، به نظر می رسد با شروع جلسات مربوط به  باشد.
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جنسی و هم رضایت تمرکز جنسی از جلسه دهم به بعد، هم میل 
زناشویی بیماران افزوده شد. در این میان ممکن است، اثر تعاملی 
افزایش میل جنسی بر رضایت زناشویی و همچنین، بهبود رضایت 
زناشویی بر افزایش میل جنسی هم مطرح باشد. به عبارت دیگر، 

های میل جنسی ممکن است در این میان، بهبود هر یک از شاخص
 ی بر یک دیگر اثر مت ابل گذاشته باشند. این مطلبو رضایت زناشوی
, 52] های دیگری که در این زمینه وجود داردهمسوست با یافته

ته رسد بسهای به دست آمده، به نظر میفته. با توجه به یا[11, 55
آموزشی تدوین شده در افزایش میل جنسی و رضایت زناشویی 

های پژوهش از جمله اثربخش بوده است. با توجه به محدودیت
یری گنبود پیگیری طولانی مدت، تعداد کم نمونه پژوهش، و نمونه

ه تآید جهت تعیین اثربخشی بیشتر این بسدسترس، به نظر می
های بیشتر با استفاده از تعداد نمونه آموزشی، نیاز به انجام پژوهش

بیشتر و پیگیری طولانی مدت وجود داشته باشد. همچنین، با توجه 
ی شود اثربخشی بسته آموزشهای به دست آمده، توصیه میبه یافته
های شایع دیگر نیز مطالعه شود از جمله م ایسه بسته با درمان

شده با درمان شایع تمرکز حسی و همچنین با دارو آموزشی تدوین 

های معمول و متداولی که در این زمینه وجود و هورمون درمانی
 دارد. 
 

 گیرینتیجه
تی را کنندگان نتایم مثبها نشان داد که شرکتتحلیل نتایم آزمون

 اند و در زندگیهم در رضایت زناشویی و هم در میل جنسی داشته
ها تأثیرات سودمندی داشته است. بنابراین ن مهارتزناشویی آنان ای
ی آموزشی تدوین شده به عنوان یکی از رسد که بستهبه نظر می
های سودمند جهت پایداری روابط زناشویی و زوجی قابلیت روش

 کاربرد داشته باشد.
 

 یدانیم از کلیهمیی خود جا وظیفهدر اینتشکر و قدردانی: 
اساتید، کارشناسان، مسئولان که از شروع تا پایان پژوهش به 
نحوی )چه از نظر فکری، گفتاری، و یا کرداری( یاریگر بودند، 

صمیمانه ت دیر و تشکر نماییم.
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