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Abstract 

Background and Objective: Healthy sexual performance leads to well-being with a 

high quality of life. The present study aimed to compare BETTER and PLISSIT 

approaches in the treatment of common sexual dysfunction among women referred 

to selected treatment centers in Isfahan, Iran in 2022. 

Materials and Methods: This quasi-experimental study was conducted on 60 

women  with common sexual dysfunction (30 in the BETTER group and 30 in the 

PLISSIT group) who met the inclusion criteria, using a convenient sampling method. 

The female Sexual Function Index (FSFI) was the data collection tool. The members 

of the two groups individually participated in face-to-face counseling sessions. A 

follow-up test and completion of the questionnaires were performed one month 

and six months after the intervention. Data were analyzed using SPSS software 

(version 12). 

Results: No significant difference was observed in the overall level of sexual 

function between the two groups before the intervention (P<0.05). However, one 

month and six months after the intervention, this level was significantly higher in 

the BETTER group than that in the PLISSIT group (P<0.05). The scores of sexual 

desire, sexual arousal, orgasm, and sexual satisfaction were significantly higher in 

the BETTER group one and six months after the intervention compared to those 

before the intervention, and the score of painful intercourse was significantly lower 

than that before the intervention. 

Conclusion: The present study indicated that education and counseling in the form 

of a BETTER model can have better results on sexual function.  
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Extended Abstract  

Background and Objective 

Sexual performance is defined as an integral part of health 

and life to achieve sexual pleasure, which leads to well-

being with a high quality of life. BETTER and PLISSIT 

are the models which help therapists to better assess the 

sexual relationship. The BETTER model was developed 

by Mick et al. (2004) which explains that sexuality is part 

of the quality of life and advises patients to discuss their 

sexual concerns with therapists. This model has six stages 

(Bring up, Explain, Tell resources, Time, Educate, and 

Record). This acronym helps therapists to assess sexuality 

more effectively. The PLISSIT model was designed by 

Annon in 1976. The first level is permission which the sex 

therapist allows the patient to comfortably talk about 

sexual topics. The second level is limited information, 

wherein the patient is supplied with limited and specific 

information on the discussed topics. This stage represents 

the important role of the therapist as a source to provide 

information on the impact of the disease on sexuality and 

the effects of treatment on sexual performance. The third 

level is specific suggestions, where the sex therapist gives 

the patient suggestions related to the specific situations 

and assignments to do to help the patient fix the mental or 

health problem. In the last stage, intensive therapy is 

offered to those who need more intervention. The present 

study aimed to compare BETTER and PLISSIT 

approaches in the treatment of common sexual 

dysfunction in patients referred to selected treatment 

centers in Isfahan in 2021. 

Materials and Methods 

This experimental study was conducted on 60 patients (30 

in the BETTER and 30 in the PLISSIT group) referred to 

selected treatment centers in Isfahan who met the 

inclusion criteria. The inclusion criteria include married 

women of reproductive age (15 to 49 years), at least one 

year has passed since marriage, no pregnancy at the 

moment, no mental illness as diagnosed by a psychiatrist, 

minimum literacy skills, and availability within the next 

month. All women were referred to the selected sexual 

health centers of Isfahan due to the diagnosis by 

sexologists. Data collection tools included demographic 

survey questions and Female Sexual Function Index 

(FSFI). After the sampling stage, the research design 

which was pre-test and post-test was conducted. The 

members of BETTER and PLISSIT groups entered the 

study and participated in 6 and 4 face-to-face individual 

training and counseling sessions, respectively once a week 

for 45 to 75 min. Finally, all the subjects were asked to 

follow up and complete the questionnaires one month and 

six months after the intervention. Then, the questionnaires 

were collected and analyzed. 

Results 

In the present study, the mean scores of sexual desire, 

sexual arousal, orgasm, and sexual satisfaction were 

significantly higher in the BETTER group one month after 

the intervention than before the intervention, and six 

months after the intervention were higher than one month 

after the intervention. However, no significant relationship 

was observed between the mean score of lubrication 

before the intervention and one month after the 

intervention, while the mean score of sexual desire was 

significantly higher six months after the intervention 

compared to one month after the intervention. In the study 

of Amini et al. (2021) which compares the effectiveness 

of two training methods, cognitive behavioral therapy and 

the EIS model on sexual performance in pregnant women, 

in the post-test, the EIS model was more effective than the 

cognitive-behavioral approach in terms of improving 

sexual performance and each of the subscales of sexual 

desire, sexual arousal, lubrication, orgasm, sexual 

satisfaction, painful intercourse. 

Conclusion 

The findings concluded that sexual education and 

counseling can lead to a better understanding of sexual 

issues and ultimately improve mental health. The present 

study indicated that education and counseling in the form 

of a BETTER model can have better results than the 

PLISSIT model. One of the advantages of the BETTER 

model is providing a suitable framework for training. 

Also, implementation of this model requires no advanced 

educational technologies, and if health experts participate 

in the workshops, they can use the 6 levels of this model 

for patients to diagnose their sexual problems in the early 

stages. 
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رویکردهای بتر و پلیسیت در درمان اختلالات شایع عملکرد جنسی در زنان ای مقایسهبررسی 

 1400کننده به مراکز منتخب درمانی استان اصفهان در سال مراجعه

1، زهرا کاظمی،*1مهسا السادات موسوی
  

 اسلامی، اصفهان، ایرانگروه مامایی و بهداشت باروری، مرکز تحقیقات سلامت جامعه، واحد اصفهان )خوراسگان(، دانشگاه آزاد  1

 

 19/07/1401 تاریخ دریافت مقاله:

 15/08/1401: مقاله تاریخ ویرایش

 22/10/1401 تاریخ پذیرش مقاله:

 29/12/1401 تاریخ انتشار مقاله:

 

  چکیده

عه شود. هدف از این مطالمی منجر زندگی کیفیت بالای با همراه تندرستی به جنسی سالم عملکرد سابقه و هدف:

ه مراکز کننده بهای بتر و پلیسیت در درمان اختلالات شایع عملکرد جنسی در زنان مراجعهای رویکردمقایسهبررسی 

 بود. 1400منتخب درمانی اصفهان در سال 

 30نفر در گروه بتر و  30زن با اختلالات شایع عملکرد جنسی ) 60تجربی روی این مطالعه نیمه ها:مواد و روش

بزار ا گیری در دسترس انجام شد.پلیسیت( که واجد معیارهای ورورد به پژوهش بودند، به روش نمونهنفر در گروه 

( بود. اعضای دو گروه در جلسات آموزش و مشاوره فردی به FSFIنامه عملکرد جنسی )ها پرسشگردآوری داده

آوری و با استفاده س از مداخله جمعماه پ 6ماه و  1ها بعد از گذشت نامهچهره شرکت کردند. پرسشبهصورت چهره

 وتحلیل شدند.تجزیه 12نسخه  SPSSافزار آماری از نرم

، اما (P >05/0بین سطح کلی عملکرد جنسی قبل از مداخله در دو گروه تفاوت معناداری وجود نداشت ) ها:یافته

در گروه بتر میانگین  .(P<05/0یسیت بود )طور معناداری بهتر از گروه پلماه پس از مداخله، در گروه بتر به 6ماه و  1

طور معناداری بیشتر از قبل مداخله بهماه پس از  6ماه و  1مندی ارگاسم و رضایت ،تحریک روانی ،نمرات میل

 بود.طور معناداری کمتر مداخله و میانگین نمره درد جنسی به

بتر نتایج بهتری نسبت به مشاوره پلیسیت و این مطالعه نشان داد آموزش و مشاوره در قالب مدل  گیری:نتیجه

 همچنین تأثیر بهتری بر عملکرد جنسی دارد.
 

 عملکرد جنسی ؛پلیسیت ؛بتر واژگان کلیدی:

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 .است محفوظ همدان

 

 

مهسا السادات : * نویسنده مسئول

موسوی، گروه مامایی، مرکز تحقیقات 

واحد اصفهان سلامت جامعه، 

)خوراسگان(، دانشگاه آزاد اسلامی، 

 .اصفهان، ایران
 mousavi1315@gmail.com یمیل:ا

 

نتخب م کننده به مراکزای رویکردهای بتر و پلیسیت در درمان اختلالات شایع عملکرد جنسی در زنان مراجعهمقایسهبررسی . موسوی، مهسا السادات؛ کاظمی، زهرا ستناد:ا

 .1-9(: 1)31؛1401 انزمست ،سینا مراقبت پرستاری و مامایی ابن مجله. 1400درمانی استان اصفهان در سال 

مقدمه
 زن نیافت آرامش مشترك، زندگی های تشکیلفلسفه ترینمهم از

 یکی است و وابسته عواملی به آرامش است. این یکدیگر در کنار شوهر و

جهانی سازمان بهداشت [. 1]است  سالم جنسی رابطه ها،آن بارزترین از

عنوان لذت، فعالیت جنسی، اروتیسم و گرایش رابطه جنسی را به

جنسی به توانایی  سلامت به دستیابی[. 2] کندجنسی تعریف می

 محترم کردن، دسترسی به اطلاعات جامع درباره جنسیت شامل حفظ

 نیازمند افراد بستگی دارد و تمام جنسی حقوق کردن و اجرا شمردن

 اقتصادی، فرهنگی، اجتماعی، جسمانی، روانی،عوامل  از ایمجموعه

 به توجهیکه بی است حالی در [. این4،3]آموزشی است  و معنوی

 دارند، نیاز جنسی بررسی سلامت به که افرادی شدن رها و ارزیابی

 زندگی در عوارض آن و عملکرد جنسی اختلالات به است ممکن

 [. 5]منجر شود  طلاق تا و سرخوردگی تفاهم جمله عدم از زناشویی

 زا ناپذیربخشی جدایی و سلامت از مهمی جنسی بخش عملکرد

 تندرستی به که شودمی جنسی تعریف لذت به رسیدن برای زندگی

 به توجه ازآنجاکه[. 6]شود می منجر زندگی کیفیت بالای با همراه

 سازمانهای اولویت ترینمهم از آن ارتقای و زندگی افراد کیفیت

 از یکی عنوانبه جنسی عملکرد به توجه است، جهانی بهداشت

 هرگونه[. 7]رسد می نظر به ضروری زندگی در کیفیت مؤثرهای متغیر

 رجنسی منج رابطه از رضایت عدم درنتیجه و ناهماهنگی به اختلال که

 [.8]باشد  داشته همراه به را جنسی عملکرد اختلال تواندمی شود،

ذار تأثیرگ انسان رفتار جنسی و عملکرد تمایلات، بر مختلفی عوامل

 آناتومیک، فیزیولوژیک، به عوامل توانمی آن جمله از که هستند

https://orcid.org/0000-0002-9953-0284
https://orcid.org/0000-0002-9161-7879
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 [. 9]کرد  اجتماعی اشاره-و فرهنگی شناختیروان

روانی، -ذهنی اختلالات آماری و تشخیصی راهنمای اساس بر

 درد یا جنسی چرخه پاسخ در اختلالی عنوانبه جنسی عملکرد اختلال

 اختلال که است این بر [. اعتقاد8]شود می تعریف جنسی رابطه هنگام

 است، عمومی جمعیت در مشکل روانی ترینشایع جنسی عملکرد

در  درصد از مردان 31 و باروری درصد از زنان سنین 41 کهطوریبه

 حوزه در کههایی پژوهش در [.10]است  کرده درگیر را جهان سطح

 میزان است که شده مشخص شده، انجام ایران در جنسی سلامت

 .است زیاد نسبتبه ایرانی و مردان زنان در جنسی عملکرد اختلالات

 لعوام از یکی داشته که سیر صعودی اخیر هایسال در نیز طلاق نرخ

 زندگی از نبودن راضی و جنسی غریزه عدم ارضای ها،این طلاق در مؤثر

 اختلالات شیوع میزان آمار، [. بر اساس3]شده است  گزارش جنسی

 مردان از زنان بیشتر در میزان این و زیاد طلاق متقاضیان جنسی در

 آگاهی و موفق، دانش جنسی ارتباط مهم هایمؤلفه از یکی[. 11]است 

 درباره اجتماعی نگرش گذشته، دهه در ازآنجاکه[. 12]است  جنسی

 قادر فرد آگاهی افزایش با است، کرده تغییر جنسی بهداشت و سلامت

ند حرکت ک جنسی روابط و مسائل بیشتر سلامت به سوی بود خواهد

 بر و مهم بسیار جنسی مسائل به نسبت فرد دانش و آگاهی نقش[. 8]

 [. 12]است  تأثیرگذار زوجین زندگی تعاملات و ارتباطات

خواهند درك بهتری از ارزیابی نحوه انجام برای درمانگرانی که می

( BETTERرابطه جنسی داشته باشند، دو مدل وجود دارد: مدل بتر )

مدل بتر توسط میک و همکاران  [.13]( PLISSITو مدل پلیسیت )

دهد که ( توسعه یافته است. در این مدل درمانگر توضیح می2004)

کند رابطه جنسی بخشی از کیفیت زندگی است و به بیماران توصیه می

[. 14،13]های مربوط به رابطه جنسی با او صحبت کنند درباره نگرانی

این مدل در افزایش دانش و مهارت متخصصان مفید است و روند 

[. 15]کند ارتباطی راحتی را برای بحث درباره رابطه جنسی فراهم می

درصد از  80اگر مشاوره بهداشت جنسی کافی و مناسب ارائه شود، 

مرحله دارد که شامل  6مدل بتر [. 16]مشکلات جنسی قابل حل است 

(، Tell) آگاهی دادن(، Explain(، توضیح دادن )Bringمطرح کردن )

( است Record( و ثبت کردن )Educate(، آموزش )Timingبندی )زمان

این مخفف اختصاری ایجاد شده است تا به درمانگران کمک کند [. 15]

 [. 13]طور مؤثرتری انجام دهند ارزیابی جنسی را به

مطرح کردن موضوع رابطه جنسی و ایجاد فرصتی اولین مرحله 

برای بحث درباره عملکرد جنسی و شناسایی هرگونه نگرانی است. 

اینکه این روش معمول استفاده از محیط خصوصی و توضیح در مورد 

است، راحتی بیمار را در بحث درباره این موارد با درمانگر در هر زمان 

رحله م دهد، حتی اگر بیمار به صحبت تمایل نداشته باشد.افزایش می

 بیمار یا شریک زندگی است که رابطه جنسی دوم توضیح این نکته برای

ث کرد. مرحله توان درباره آن بحبخشی از کیفیت زندگی است و می

ان درباره منابع در دسترس و کمک به بیمار بعد شامل آگاهی دادن به

ها برای دسترسی به آن منابع است. چهارمین مرحله شامل توجه به آن

بندی و بحث کردن در زمانی است که زوجین آمادگی اهمیت زمان

 و بیمار درباره تغییرات بالقوه در عملکرد جنسی دارند. آموزش دادن به

ها و مداخلات یا نتایج بهداشت جنسی در پرونده درنهایت ثبت ارزیابی

  [.18،17]پزشکی بیمار مراحل پنجم و ششم مدل بتر است 

اولین  [.19] توسط آنون طراحی شد 1974در سال مدل پلیسیت 

 سطح این مدل این است که به بیماران در محیط امن و قابل اعتماد

 سطح دوم،در  د.مسائل جنسی صحبت کنن هاجازه داده شود دربار

به موارد جنسی و             که مستقیما را  کارکنان بهداشتی اطلاعات محدودی

مرحله . دهنددر اختیارش قرار می است،های مددجو مربوط نگرانی

عنوان منبع اطلاعات بهدرمانگر  دهنده نقش مهماطلاعات محدود نشان

ثیر بیماری بر تمایلات أدر این مرحله باید اطلاعات مربوط به ت است.

 هجنسی و اثرات درمان بر عملکرد جنسی داده شود. سومین سطح، ارائ

ازهای باید متناسب با نیویژه ات به بیماران است. پیشنهادویژه پیشنهاد 

های ، درمانگر باید به تمام جنبهویژهفردی باشد. در مرحله پیشنهادات 

تنها بر رفتار جنسی توجه داشته باشد. جنسیت و سلامت جنسی و نه

به افرادی  ،در مرحله آخراست. حل پیشنهاد ویژه با مشکل و دادن راه

ین [. ا20،2] شودارائه می ان ویژهکه به مداخله بیشتری نیاز دارند، درم

این مرحله . استن مربوطه امرحله شامل ارجاع مددجو به متخصص

طور هشود که ببرای مشکلات پیچیده جنسی یا مشکلاتی استفاده می

ای مقایسهبررسی هدف از این مطالعه [. 22،21]اند نشده درمانمؤثر 

های بتر و پلیسیت در درمان اختلالات شایع عملکرد جنسی در رویکرد

کننده به مراکز منتخب درمانی استان اصفهان در سال بیماران مراجعه

  بود. 1400
 

 کار روش
نفر در  30بیمار ) 60روی  1400این مطالعه تجربی در سال 

کننده به مراکز منتخب نفر در گروه پلیسیت( مراجعه 30گروه بتر و 

درمانی استان اصفهان انجام شد که واجد معیارهای ورود بودند. 

ه . نمونگیری در پژوهش حاضر به صورت در دسترس بودروش نمونه

و پلیسیت جایگزین شدند. حجم نمونه شده در دو گروه بتر انتخاب

نفر در هر گروه محاسبه شد که با توجه  28بر اساس فرمول آماری 

نفر در هر گروه در  30درصد اضافه و  10به احتمال ریزش نمونه، 

زنان متأهل در نظر گرفته شد. معیارهای ورود به مطالعه شامل 

 زمان زا سال یک حداقل سال(، گذشتن 49تا  15) باروری سنین

، عدم [23]زمان انجام مطالعه  در ، باردار نبودن[8]ها آن ازدواج

 حداقل ، داشتن[24]پزشک بیماری روانی با تشخیص روان به ابتلا

و در دسترس بودن طی یک ماه آینده  [8]نوشتن  و خواندن سواد

بود. تمام این زنان به تشخیص درمانگر جنسی به دلیل اختلالات 

شایع عملکرد جنسی به مراکز منتخب سلامت جنسی استان ارجاع 

تعارضات شدید های خروج از مطالعه شامل شده بودند. معیار

 ،باردار شدن حین انجام پژوهش، کننده(زناشویی )با اظهار شرکت

 درصد 20 بیشتر از کهطوریبهها نامهپرسش به ناقص هایپاسخ

 مهاز ادا پاسخ باشند و انصراف بدونها نامهپرسش از هرکدام سؤالات

پرسش نامه اطلاعات ها شامل بود. ابزار گردآوری داده مطالعه



 و همکار موسوی
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شناختی )سن، جنس، طول مدت ازدواج، تحصیلات، شغل، جمعیت

 نامه عملکرد جنسی زنان بود. پرسشغیره( و ای و های زمینهبیماری

نامه عملکرد جنسی )روزن و همکاران(: شاخص عملکرد پرسش

سؤال  19( با Female Sexual Function Index: FSFIجنسی زنان )

حوزه مستقل میل، تحریک روانی، رطوبت،  6عملکرد جنسی زنان را در 

ه دهی بشیوه نمرهکند. مندی و درد جنسی بررسی میارگاسم، رضایت

های هر بعد، نمره آن است و با جمع نمرات سؤال 5سؤالات از صفر تا 

ها از طریق مقیاسآید. میزان پایایی مقیاس و خردهبعد به دست می

که بیانگر درصد گزارش شد  70محاسبه ضریب آلفای کرونباخ بیشتر از 

 افتهساختاری محتوایی روایی شاخص است. این ابزار این مناسب پایایی

 ان،نظرصاحب و اساتید از به نظرسنجی بنا دارد که 91/0ثبات درونی  با

های شماره سؤالات حیطه [.23مناسبی نیز دارد ] محتوایی روایی

 شاخص عملکرد جنسی زنان به صورت زیر است: 

 6و حداکثر  2/1( حداقل 2، 1آیتم ) 2میل: شامل 

 6( حداقل صفر و حداکثر 6، 5، 4، 3آیتم ) 4شامل  تحریک روانی:

  6( حداقل صفر و حداکثر 10، 9، 8، 7آیتم ) 4رطوبت: شامل 

 6( حداقل صفر و حداکثر 13، 12، 11آیتم ) 3شامل ارگاسم: 

 6و حداکثر  8/0( حداقل 16، 15، 14آیتم ) 3مندی: شامل رضایت

( حداقل صفر و 19، 18، 17آیتم ) 3شامل درد جنسی: 

 گذاری معکوس(.)نمره 6حداکثر 

گیری، طرح پژوهش انجام شد که انجام مرحله نمونه پس از

اعضای گروه بتر و پلیسیت  آزمون بود.آزمون و پساز نوع پیش

جلسه آموزش و مشاوره فردی به  4و  6وارد مطالعه شدند و در 

چهره شرکت کردند که یک جلسه در هفته و بهصورت چهره

(. 2و  1دقیقه بود ) جدول  75تا  45زمان هر جلسه بین 

های پژوهش آزمون پیگیری و تکمیل درنهایت از تمام آزمودنی

ماه پس از مداخله به  6ماه و  1گذشت ها بعد از نامهپرسش

وتحلیل شد. در این آوری و تجزیهها جمعنامهعمل آمد و پرسش

پژوهش، مداخله تا سطح سه مدل پلیسیت انجام شد و در انتها 

نفر برای درمان ویژه به متخصصان مربوطه ارجاع داده شدند.  2

ها ادهد وتحلیلتجزیههر دو گروه بتر و پلیسیت بدون ریزش بود. 

انجام شد. همچنین  12نسخه  SPSSافزار آماری با استفاده از نرم

دو سطح آمار توصیفی شامل میانگین و انحراف استاندارد، از 

ی هاروشفراوانی و سطح آمار استنباطی با  درصدفراوانی و 

ویتنی، آزمون آزمون تی مستقل، آزمون کای اسکوئر، آزمون من

 د.ش ی مکرر استفادهریگاندازهیانس با و تحلیل وار LSDتعقیبی 
 

 گروه بتر جلساتمحتوای  :1 جدول

 گروه بتر محتوای جلسات جلسات

 جلسه اول

ر قالب د بترآشنایی مراجع با مدل  ،یات جلسات مشاوره، تشریح اهداف آن توسط مشاورئمعرفی و آشنایی مشاور و مراجع با یکدیگر، توضیح جز

رابطه جنسی و جنسیت و ایجاد فرصتی برای بحث درباره عملکرد جنسی و شناسایی هرگونه نگرانی. استفاده مطرح کردن موضوع  ،سطح اول آن

دهد، حتی از محیط خصوصی و توضیح اینکه این روش معمول است، راحتی بیمار را در بحث درباره این موارد با درمانگر در هر زمان افزایش می

 .اگر بیمار به صحبت تمایل نداشته باشد

 جلسه دوم
بندی جلسه مشاوره و جمعتوان درباره آن بحث کرد. بیمار یا شریک زندگی که رابطه جنسی بخشی از کیفیت زندگی است و می توضیح برای

تر را و تمایل بیمار به دریافت اطلاعات اختصاصی شداین مرحله فرصت مناسبی است تا بر مشکلات فرد متمرکز و اینکه  بعد ریزی جلسهطرح
 کرد.کشف 

 جلسه سوم
 ها برای دسترسی به آن منابع.بیمار درباره منابع در دسترس و کمک به آن آگاهی دادن به

 .ریزی جلسه بعدبندی جلسه مشاوره و طرحجمع

 جلسه چهارم
ارجاع برای درمان ویژه به افرادی که به مداخله  ،در صورت نیازبندی و بحث کردن در زمانی که زوجین آمادگی دارند و توجه به اهمیت زمان

 .بیشتری  نیاز داشتند

 های مهم بحث.بیمار درباره تغییرات بالقوه در عملکرد جنسی و ثبت جنبه آموزش دادن به پنجمجلسه 

 ها، مداخلات و نتایج بهداشت جنسی در پرونده پزشکی بیمارثبت ارزیابی ششمجلسه 
 

 

 گروه پلیسیت جلساتمحتوای  :2 جدول

 گروه پلیسیت محتوای جلسات جلسات

 جلسه اول
 آشنایی مراجع با مدل پلیسیت در ،یات جلسات مشاوره، تشریح اهداف آن توسط مشاورئمعرفی و آشنایی مشاور و مراجع با یکدیگر، توضیح جز

در این سطح به بیماران در . (A4طرح رنگی در قالب برگه  6بررسی آناتومی و فیزیولوژی دستگاه تناسلی زنان و مردان ) ،قالب سطح اول آن
 مسائل و مشکلات جنسی صحبت کنند. همحیط امن و قابل اعتماد اجازه داده شد دربار

 جلسه دوم
طرح رنگی در قالب  3های جسمی و روانی زن و مرد در هریک از مراحل چرخه جنسی )گانه چرخه پاسخ جنسی و تفاوتچهارتشریح مراحل 

 .ریزی جلسه بعدبندی جلسه مشاوره و طرحجمع. (، پاسخگویی مشاور به سؤالات احتمالی مراجع بر اساس مدل پلیسیتA4برگه 

 جلسه سوم

 ارائه پیشنهادهای ،تاریخچـه دقیـق و کشف مشکلاتی که برای بیماران وجود دارد گرفتنتشریح الگوی تغییرات جنسی در دوران بیماری، 

معرفی  و پیشنهادات شامل توصیه به استفاده از لوبریکانت، تمرین تمرکز حسی، تمرین کگـل، اختصاصی در این دوران مرتبط با مشکل مددجو

 بود. پوزیشن خاص برای نزدیکی

 .ریزی جلسه بعدبندی جلسه مشاوره و طرحجمع

 .ارجاع برای درمان ویژه به افرادی که به مداخله بیشتری نیاز داشتند ،در صورت نیاز ،بندی کل فرایند مشاورهبررسی رضایت مددجو و جمع جلسه چهارم
 



 مقایسه رویکردهای بتر و پلیسیت در درمان اختلالات شایع عملکرد جنسی 
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 نتایج
کننده به مراکز نفر از بیماران مراجعه 60در مطالعه حاضر 

های ورود به مطالعه را داشتند )هر درمانی که معیارمنتخب 

                  های کم ی نشان داد نفر( ارزیابی شدند. بررسی متغیر 30گروه 

سال و در گروه  36/35±68/6میانگین سن زنان در گروه بتر 

سال بود. میانگین طول مدت ازدواج در  36/36±98/6پلیسیت 

 80/13±73/8سال و در گروه پلیسیت  93/12±32/8گروه بتر 

رین دار بودند و بیشتسال بود. بیشتر بیماران در این مطالعه خانه

ها مربوط به سطح تحصیلات میزان سطح تحصیلات در آن

 .(5 تا 3جداول ) دانشگاهی بود

 
 مقایسه میانگین نمره ابعاد عملکرد جنسی بین سه زمان در گروه پلیسیت :3 جدول

 ابعاد عملکرد جنسی
 ماه بعد از مداخله 6 ماه بعد از مداخله 1 مداخلهاز قبل 

واریانس با  تحلیلآزمون 

 تکرار مشاهدات

 F P انحراف از معیار میانگین انحراف از معیار میانگین انحراف از معیار میانگین

 001/0< 39/28 59/0 78/3 71/0 14/3 11/1 96/2 میل

 01/0 99/9 63/1 40/4 78/0 67/3 55/1 15/3 تحریک روانی

 001/0< 203/24 59/0 07/5 96/0 61/4 93/1 52/3 رطوبت

 001/0< 702/34 44/0 10/4 62/0 53/3 43/1 62/2 ارگاسم

 001/0< 98/24 47/0 49/4 62/0 98/3 44/1 22/3 مندیرضایت

 001/0< 27/22 54/0 61/5 88/0 10/5 05/2 82/3 درد جنسی

 
 مقایسه میانگین نمره ابعاد عملکرد جنسی بین سه زمان در گروه بتر :4 جدول

 ابعاد عملکرد جنسی
 ماه بعد از مداخله 6 ماه بعد از مداخله 1 قبل مداخله

واریانس با  تحلیلآزمون 

 تکرار مشاهدات

 F P انحراف از معیار میانگین انحراف از معیار میانگین انحراف از معیار میانگین

 001/0< 97/86 64/0 66/4 58/0 84/3 14/1 70/2 میل

 001/0< 94/56 35/0 54/5 61/0 61/4 56/1 25/3 تحریک روانی

 001/0< 01/19 17/0 85/5 45/0 51/5 04/3 74/4 رطوبت

 001/0< 08/66 39/0 28/5 48/0 33/4 47/1 82/2 ارگاسم

 001/0< 29/56 61/0 49/5 71/0 62/4 52/1 34/3 مندیرضایت

 003/0 67/9 001/0< 00/6 51/0 74/5 83/1 89/4 جنسیدرد 

 
 های مختلف بین دو گروهمقایسه توزیع فراوانی سطح کلی عملکرد جنسی در زمان: 5 جدول

  زمان
 آزمون کای اسکوئر گروه بتر گروه پلیسیت

 2X P درصد تعداد درصد تعداد

 قبل از مداخله
 3/93 28 3/93 28 ضعیف

>001/0 00/1 
 7/6 2 7/6 2 خوب

 ماه بعد از مداخله 1
 0/40 12 7/86 26 ضعیف

06/14 >001/0 
 0/60 18 3/13 4 خوب

 ماه بعد از مداخله 6
 0/0 0 0/60 18 ضعیف

71/25 >001/0 
 0/100 30 0/40 12 خوب

 

 بحث

با توجه به نتایج مطالعه حاضر، متغیرهای سن، شغل، 

تحصیلات، سن همسر و طول مدت ازدواج بین دو گروه اختلاف 

( با نتایج این 1397) و همکاران افشاریمطالعه معناداری نداشت. 

میانگین  ،قبل از مداخلهدر پژوهش حاضر  .[8] استمطالعه همسو 

طور معناداری بیشتر از گروه نمره درد جنسی در گروه بتر به

اما میانگین نمرات میل، تحریک روانی، رطوبت، ، پلیسیت بود

در مطالعه  .نداشت یمندی اختلاف معنادارارگاسم و رضایت

 جنسی عملکرد وضعیت بررسی( که به 1391برومندفر و همکاران )

 خانوادگی فردی عوامل برخی با آن ارتباط و زایمان از پس
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درصد( و  8/51پرداختند، اختلال در فاز درد بیشترین فراوانی )

درصد( اختلال عملکرد  9/40اختلال در فاز تمایل کمترین فراوانی )

[. 25]ن بود که با نتایج این مطالعه همسو است جنسی بعد از زایما

( نیز در گروه کنترل، 1395در مطالعه میرمحمدعلی و همکاران )

یک از ابعاد عملکرد جنسی ماه پس از آموزش در هیچ 2قبل و 

ماه  2اختلاف معناداری وجود نداشت، اما در گروه مداخله قبل و 

پس از آموزش در تمام ابعاد عملکرد جنسی اختلاف آماری معنادار 

 [. 26]لعه همخوانی دارد بود که با نتایج این مطا

ماه بعد از مداخله میانگین نمرات میل،  1در پژوهش حاضر، 

مندی و درد جنسی در گروه تحریک روانی، رطوبت، ارگاسم، رضایت

در مطالعه . طور معناداری بیشتر از گروه پلیسیت بودبتر به

 جنسی عملکرد مقایسه( که به 1395زادگان و همکاران )مهدی

اصفهان  شهر طلاق آستانه در زنان و با مردان عادی زنان و مردان

پرداختند، بین میانگین ابعاد عملکرد جنسی در زنان عادی و زنان 

دست آوردند که با داری بهدر آستانه طلاق اختلاف زیاد و معنی

الهی [. همچنین در مطالعه امان27]نتایج این مطالعه همسو است 

ر ب جنسی کارکرد اختلال بینیپیش»( با عنوان 1396و همکاران )

 اب زن دانشجویان در همسر با صمیمیت و جنسی نفسعزت اساس

نفس جنسی و ، میانگین عزت«جنسی کارکرد اختلال بدون و

طور صمیمیت با همسر در گروه با اختلال عملکرد جنسی به

داری کمتر از گروه بدون اختلال عملکرد جنسی بود که با معنی

 [.28]نتایج این مطالعه همسو است 

ماه بعد از مداخله میانگین نمرات میل،  6در پژوهش حاضر، 

مندی و درد جنسی در گروه تحریک روانی، رطوبت، ارگاسم، رضایت

نتایج مطالعه  .طور معناداری بیشتر از گروه پلیسیت بودبتر به

بررسی شیوع برخی عوامل »( با عنوان 1397نژاد و همکاران )خالقی

ن با نتایج ای« ییمرتبط با اختلال عملکرد جنسی در زنان روستا

مطالعه همسو نیست. دلیل این اختلاف ممکن است تأثیر عوامل 

[. در مطالعه شعبانی و 92]فرهنگی، اجتماعی و آموزشی باشد 

ر درمانی مبتنی ب( که به بررسی اثربخشی شناخت1395همکاران )

آگاهی بر اختلالات جنسی و رضایت جنسی زنان دارای ذهن

 همسران با روابط فرازناشویی پرداختند، با توجه به اختلاف میانگین

ون آزمآزمون تا پسرضایت جنسی و عملکرد جنسی، نمرات از پیش

 [. 30]ش یافت که با نتایج این مطالعه همسو است افزای

واریانس با تکرار مشاهدات  تحلیلآزمون در پژوهش حاضر، 

ین ب عملکرد جنسیاد نشان داد در گروه پلیسیت میانگین نمره ابع

در مطالعه کریمی و همکاران دارد.  یسه زمان اختلاف معنادار

رضایت  بر جنسی بهداشت آموزش تأثیر بررسی( که به 1391)

پرداختند، در ابتدای مطالعه افراد دو گروه از نظر  زوجین جنسی

رضایت جنسی تفاوت آماری معناداری نداشتند و همگن بودند، اما 

ماه پس از آموزش، رضایت جنسی در دو گروه تفاوت آماری  3

[. در 24]داری داشت که با نتایج این مطالعه همخوانی دارد معنی

شدت  بررسی تأثیر( نیز که به 1394مطالعه نظرپور و همکاران )

های پرداختند، شدت نشانههای یائسگی بر عملکرد جنسی نشانه

های کنننده منفی در نمره تمامی حیطهیائسگی یک عامل پیشگویی

بود که  FSFIجز حیطه رضایت و نیز نمره کلی عملکرد جنسی به

دلیل آن ممکن است تفاوت در  با نتایج این مطالعه همسو نیست.

 [.31]ها و جوامع باشد نمونه

واریانس با تکرار مشاهدات  تحلیلآزمون در پژوهش حاضر 

سه  بین عملکرد جنسینشان داد در گروه بتر میانگین نمره ابعاد 

طور معناداری بهتر از گروه پلیسیت و به دارد یزمان اختلاف معنادار

( که به بررسی مشاوره 2018و همکاران ) Demirدر مطالعه  .است

جنسی در زنان مبتلا به ناباروری اولیه و اختلال عملکرد جنسی 

پرداختند، پس از مشاوره بر اساس مدل بتر، در میانگین نمره 

عملکرد جنسی بهبود آماری معناداری مشاهده شد که با نتایج این 

 [.15]مطالعه همسو است 

نشان داد در گروه بتر  LSDآزمون تعقیبی در پژوهش حاضر 

ماه  1مندی ارگاسم و رضایت ،تحریک روانی ،میانگین نمرات میل

ماه بعد  6طور معناداری بیشتر از قبل از مداخله و مداخله بهاز بعد 

میانگین نمره درد  .ماه بعد از مداخله بود 1از مداخله بیشتر از 

طور معناداری کمتر از قبل از ماه بعد از مداخله به 1 نیز جنسی

اما  ،ماه بعد از مداخله بود 1ماه بعد از مداخله کمتر از  6مداخله و 

 ماه بعد از مداخله رابطه 1میانگین نمره رطوبت قبل از مداخله و 

 6میانگین نمره میل . این در حالی است که هم نداشت معناداری با

ماه بعد از مداخله  1طور معناداری بیشتر از ماه بعد از مداخله به

( که به بررسی کیفیت 2014و همکاران ) Kisaaدر مطالعه . بود

زندگی جنسی و اثر آن بر سازگاری زناشویی زنان در دوران بارداری 

درصد بود که  5/35پرداختند، متوسط نمره کیفیت زندگی جنسی 

و با  یابدنشان داد با پیشرفت بارداری، کیفیت زندگی کاهش می

( 1400) همکاران و امینی[. 32]نتایج این مطالعه همخوانی دارد 

 شناختی درمانیزوج آموزشی روش دو اثربخشی مقایسه با نیز

 آزمونپس در باردار، زنان در جنسی عملکرد بر EIS مدل و رفتاری

مقیاسخرده از هریک و جنسی عملکرد بهبود زمینه در EIS مدل

 رضایت ارگاسم، مهبلی، رطوبت جنسی، تحریک جنسی، میل های

 ردرویک به نسبت بیشتری اثربخشی دردناك، مقاربت و جنسی

 .]33[ نشان دادند رفتاری-شناختی

آزمون کای اسکوئر نشان داد سطح کلی در پژوهش حاضر 

 ،عملکرد جنسی قبل از مداخله بین دو گروه اختلاف معنادار نداشت

طور معناداری بهتر ماه بعد از مداخله در گروه بتر به 6ماه و  1اما 

( که 1395فر و همکاران )در مطالعه نادریان. از گروه پلیسیت بود

 به مبتلا زنان جنسی عملکرد بر دور راه از آموزش تأثیر بررسیبه 

آزمون نشان داد آزمون و پسپرداختند، مقایسه پیش دو نوع دیابت

به  36/19ن نمره کلی عملکرد جنسی از در گروه مداخله، میانگی

افزایش یافت که این اختلاف میانگین از نظر آماری معنادار  92/20

که در گروه کنترل میانگین نمره کلی عملکرد جنسی بود، درحالی

دهنده بود که نشان 34/18و  11/18قبل و بعد از مداخله به ترتیب 

ه بود و با نتایج این عدم افزایش معنادار عملکرد جنسی در این گرو

 در نیز( 1399) همکاران و فرهادی[. 34]مطالعه همخوانی دارد 
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 بر مبتنی درمانیواقعیت اثربخشی بررسی» عنوان با ایمطالعه

 «لمتأه زنان جنسی رضایت و زناشویی صمیمت بر انتخاب هنظری

 رضایت بهبود در درمانیزوج مداخلات که رسیدند نتیجه این به

 [. 35] است ثرؤم زناشویی صمیمیت و جنسی

 

 گیریهنتیج
توان نتیجه گرفت های حاصل از تحقیق میاز مجموعه یافته

 به افراد نسبت بهتر درك سبب جنسی مشاوره و که آموزش

شود. این می روانی بهداشت ارتقای درنهایت و جنسی مسائل

مطالعه نشان داد آموزش و مشاوره در قالب مدل بتر نتایج بهتری 

ه توان بنسبت به مشاوره پلیسیت دارد. از مزایای مدل بتر می

داشتن چارچوب مناسب برای ارائه آموزش اشاره کرد. همچنین 

رسد اجرای این مدل نیازی به فناوری پیشرفته به نظر می

 هایشناسان مراکز بهداشتی در کارگاهآموزشی ندارد و اگر کار

سطح اول این مدل برای  6توانند از بتر شرکت کنند، می

مددجویان استفاده کنند تا در مراحل اولیه مشکلات جنسی 

با توجه به مقاومت تشخیص داده و درمان شوند. از طرف دیگر، 

اجرای مشاوره فرهنگی موجود در جامعه برای مسائل جنسی، 

بر نحوه  کنندگانمادسازی بین محقق و شرکتو اعتفردی 

شود پیشنهاد می است. درنهایتمؤثر  بیمارانپاسخگویی 

 تشخیص جنسی، سلامت از مراقبت معنی جنسی به بهداشت

از  عملکرد جنسی بهبود برای افراد کمک به وها نگرانی

 شود. گرفته نظر در سالم خانواده دانش اصلی محورهای
 

 قدردانی و تشکر
کنندگان در مطالعه مراتب تشکر وسیله نویسندگان از تمام شرکتبدین

 دارند.و قدردانی خود را اعلام می
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 گونه تعارضی در منافع ندارند.نویسندگان مقاله هیچ
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