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 زنان یبا عملکرد جنس یده بدنارتباط شاخص تو یبررس
 *3یدکتر مژگان جوادنور، 2شهناز نجار، 1یدیفر یحسن

 .، ایراناهواز ،شاپور اهواز یجند یالملل اروند، دانشگاه علوم پزشک نیواحد ب ،ییارشد ماما یکارشناس یدانشجو .1

 .، ایراناهواز ،شاپور اهواز یجند یلوم پزشکع دانشگاه، پرستاری و مامایی  دانشکده ،ییماما گروه یمرب .2

دانشگاه علوم ،  پرستاری و مامایی دانشکده ،یارتقاء بهداشت بارور قاتیمرکز تحق ،یبهداشت بارورگروه  اریاستاد .3
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. زنان است یزندگ تیفیو ک یعوامل مداخله گر در احساس تندرست نیاز مهمتر یکیسالم،  ید جنسعملکر :مقدمه

بر  یشاخص توده بدن ریو تأث یمسئله چاق ریاخ یدر سال ها. مطلوب مؤثرند یرابطه جنس یدر برقرار یعوامل مختلف

با عملکرد  یشاخص توده بدن نیابطه بر یررسمطالعه حاضر با هدف ب. زنان مورد توجه قرار گرفته است یعملکرد جنس

 .زنان انجام شد یجنس

افراد به روش نمونه . ساله شهر اهواز انجام شد 12-52زن  333 یبر رو 1332در سال  یمطالعه مقطع نیا :کارروش

ن زنا یو پرسشنامه عملکرد جنس یاطلاعات لازم با استفاده از پرسشنامه فرد. انتخاب شدند یتصادف یخوشه ا یریگ

(FSFI )یبا استفاده از نرم افزار آمار یداده ها پس از گردآور. شدند یجمع آور SPSS ( 13نسخه )یو آزمون ها 

 32/3کمتر از  p زانیم. قرار گرفت لیو تحل هیمورد تجز ونیاسکوئر، آنوا و آزمون رگرس یکا رنوف،یاسم -کولموگروف 

 .دار در نظر گرفته شد یمعن

در  یشاخص توده بدن نیانگیم. دبو 03/20± 52/5در افراد مورد مطالعه  یکل عملکرد جنس ازیامت نیانگیم :هایافته

گروه با شاخص توده  در ینمره کل عملکرد جنس نیانگیم. بر متر مربع بود لوگرمکی 51/20±52/5زنان مورد مطالعه 

 یمعن یارتباط آمار. بود 20/ 72±57/3گروه چاق  و در 70/20±53/3 گروه اضافه وزن در ،38/20±21/2 یعیطب یبدن

 .(p<32/3)آن وجود نداشت  یو حوزه ها یبا نمره کل عملکرد جنس یسه گروه شاخص توده بدن نیب یدار

هور  . وجوود نودارد   یدار یمعن یزنان، ارتباط آمار یعملکرد جنس یو حوزه ها یشاخص توده بدن انیم :گیرینتیجه

  .باشد یم نهیزم نیدر ا یتر عیانجام مطالعات وس مندازین نهیزم نیدر ا یقطع یریگ جهیچند نت
 

  یعملکرد جنس ،یشاخص توده بدن ،یاضافه وزن، چاق :کلمات کلیدی
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 مقدمه
سازمان جهانی بهداشت، سلامت زنان را به عنوان یکی از 

های توسعه یافتگی کشورها معرفی کرده است  شاخص

انی و زنان برخوردار از سلامت کامل جسمی، رو(. 1)

عاطفی، پایه های مستحکم زندگی خانوادگی سالم 

یک در حال حاضر سلامت جنسی به عنوان  (.2)هستند 

مین تندرستی و سلامت افراد و نیز أجزء مهم در جهت ت

در واقع یکی از  (.5، 3)بهداشت عمومی مطرح است 

مهمترین عوامل سعادت در زندگی زناشویی، داشتن 

چرا که رضایت بخش  ؛روابط لذت بخش جنسی است

ایجاد محرومیت، ناکامی و عدم احساس  باعثنبودن آن 

 (. 2)امنیت در زوجین می شود 

عملکرد جنسی زنان شامل سه مرحله میل جنسی، 

یک  هر گونه اختلال در هر .برانگیختگی و ارگاسم است

کرده از مراحل ممکن است با عملکرد جنسی فرد تداخل 

بر اساس  (.0) شودجنسی  و منجر به ایجاد اختلالات

درصد زنان اختلالات جنسی را  53 ،مطالعات انجام شده

که ( 7) در دوران زندگی زناشویی خود تجربه می کنند

یک سوم آنان از فقدان یا کمبود تمایل جنسی و یک 

مطالعه  (.8) از عدم تجربه ارگاسم رنج می برند ،چهارم

اد که شیوع در ایران نشان د( 2312) رمضانی و همکاران

درصد است که  05اختلال عملکرد جنسی در زنان 

 (%37)مربوط به حیطه درد جنسی  ،بیشترین فراوانی

بررسی ملی انجام شده در سال  بر اساس (.3) است

درصد زنان دارای اختلال عملکرد جنسی  2/31، 1385

کمبود میل : هستند که به تفکیک شیوع اختلالات شامل

، نرسیدن %(33) نگیختگی جنسی، عدم برا%(32) جنسی

گزارش %( 20)و درد حین مقاربت  %(37) به ارگاسم

که  دلیلیاختلال عملکرد جنسی به هر (. 13)شده است 

پایین آمدن کیفیت زندگی و نارضایتی  باعث ،ایجاد شود

به علاوه عدم رضایت از . از روابط با دیگران می شود

 نظیری ایجاد مشکلات باعثروابط جنسی ممکن است 

افسردگی برای فرد شده و در نهایت منجر به ایجاد 

( 2333)دژکام (. 11)جدایی زن و شوهر و طلاق شود 

درصد طلاق ها به  53که  در گزارش خود اظهار می دارد

 (.12) ردیعدم رضایت از روابط جنسی صورت می گ دلیل

عوامل مختلفی به عنوان علل اختلالات جنسی شناسایی 

می توان به عامل سن، ازدواج آنها ز جمله شده اند که ا

زایمان های متعدد  در سن پایین، فعالیت فیزیکی کم و

برخی مطالعات نشان داده اند که وزن  (.13) کرداشاره 

ثیرگذار أبدن نیز می تواند بر عملکرد و رفتار جنسی ت

اضافه وزن و چاقی به عنوان عوامل خطر  (.13)باشد 

اما  ،(15) اندن شناسایی شده اختلالات جنسی در مردا

رابطه بین میزان چاقی و توزیع چربی بدن با اختلالات 

 (.10، 12)مبهم است  همچنان ،جنسی در زنان

درصد تمام افراد در کشورهای در  13-33در حال حاضر 

 ،علاوه یک تا دو سوم افراده حال توسعه چاق هستند، ب

مانند بسیاری  ایران نیز(. 17) هستندبه اضافه وزن مبتلا 

شاهد تجربه اپیدمی چاقی  ،حال توسعه از کشورهای در

که شیوع  ه گونه ایب ؛(18)و عوارض ناشی از آن است 

 3/25سال به بالا،  12چاقی در ایران در گروه سنی 

ورد شده آدر زنان بر درصد 23/20 در مردان و درصد

چاقی علاوه بر اینکه عامل خطری برای . (13)است 

 - ای مختلف است، به اندازه عملکرد روانیه بیماری

برای (. 0)ثر است ؤبر سلامت عاطفی نیز م ،اجتماعی

های  تعیین چاقی و عوامل خطرساز مربوط به آن روش

 شاخص ،مختلفی وجود دارد که از جمله معتبرترین آنها

توده بدنی است که شاخص مهمی برای تعیین اضافه 

از تقسیم وزن بر عبارت است  ووزن و چاقی می باشد 

مطالعه (. 23)حسب کیلوگرم بر مجذور قد بر حسب متر 

 سه گروه بیننشان داد که ( 2338)کانشیرو و همکاران 

از نظر  ی طبیعی، اضافه وزن و چاقشاخص توده بدن

 یبا جنس مخالف تفاوت معنادار یداشتن رابطه جنس

که زنان چاق یا مبتلا به اضافه  گونه ایوجود دارد، به 

رابطه جنسی با جنس  طبیعیکمتر از زنان با وزن  زن،و

 (.21) مخالف را گزارش کردند

یک پدیده چندوجهی  ،ثیر چاقی بر تمایلات جنسیأت

 .عوامل زیستی، اجتماعی و روانی است :است که شامل

 سه مکانیسم که از طریق آنها ممکن است افراد چاق از

انسولین در مقاومت به : شامل اختلالات جنسی رنج ببرند

افراد چاق و تغییرات هورمونی مرتبط با آن، دیس 

پیدمی و داروهای آن و مشکلات روانی ناشی از چاقی یل

 (2330) همکاران و اسپوزیتو در مطالعه(. 22)می باشد 
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رابطه بین افزایش وزن و بروز اختلالات  مورد در که

، شمار زیاد فاکتورهای خونی تولید شده انجام شد جنسی

در ثر ؤهای بافت چربی به عنوان عامل م ط سلولتوس

 (.23) شدذکر اختلال جنسی  ایجاد

و  مطالعاتی که در مورد ارتباط بین شاخص توده بدنی

نتایج متناقضی را  ،عملکرد جنسی انجام شده است

وجود  ،که چندین مطالعه گونه ایبه  ؛گزارش کرده اند

سی را و مشکلات جن رابطه مثبت بین شاخص توده بدنی

که سایر  در حالی(. 22، 25 ،10)مطرح کرده اند 

چاقی و اختلالات جنسی  بینمطالعات هیچ رابطه ای را 

کلوکین و همکاران مطالعه  (.20-28)گزارش نکردند 

نشان داد که شاخص توده بدنی بالاتر با ناتوانی ( 2330)

 همراه است؛بیشتری در روابط و کیفیت زندگی جنسی 

، مشکلات IIIگروه زنان با چاقی درجه  که گونه ایبه 

 در مطالعه (.23)را در انجام مقاربت ذکر کردند  یبیشتر

بر روی افراد چاق خواهان که  (1333)و همکاران لاومن 

، میزان شیوع اختلالات انجام شد درمان کاهش وزن

درصد بود که شامل  7-22جنسی در زنان مورد مطالعه 

 (.33) و میل جنسی بوددرد جنسی و اختلال در تهیج 

بر  که( 2313)باژوس و همکاران  در مطالعه که در حالی

اختلال  بینهیچ تفاوتی انجام شد، نفر  12305روی 

زنان مبتلا به  بین میل جنسی، تهیج و مقاربت دردناک

شاخص توده بدنی اضافه وزن و چاقی با زنان دارای 

 رانهمکا وساتیسکی  مطالعه(. 31) نداشتوجود  طبیعی

 درک فرد از ظاهر خود و بیننشان داد که  (2312)

 ،آماری وجود داردو شاخص توده بدنی ارتباط معکوس 

عملکرد جنسی  و شاخص توده بدنی بینکه  در حالی

مطالعه  در(. 32)معنی داری وجود ندارد  ارتباطد افرا

 انجام شد، بینزن  133بر روی که ( 2312)اربیل 

شامل )مطالعه مورد و گروه د افرادشاخص توده بدنی 

گروه دارای اضافه وزن و  و طبیعیگروه کم وزن و وزن 

با عملکرد جنسی زنان ارتباط معنی داری وجود  (چاق

متناقض در مطالعات  نتایجبا توجه به  (.12) نداشت

ارتباط بین این اختلال و شاخص توده  همچنان موجود،

بدنی در  سطح شاخص توده. مانده است  بدنی مبهم باقی

درصد  ،حال افزایش است و افراد دارای اضافه وزن و چاق

. زیادی از جامعه، علی الخصوص زنان را در بر می گیرند

لذا با توجه به نکات یاد شده و با در نظر گرفتن نقش 

حاضر  مطالعه ،ییپررنگ مسائل جنسی در زندگی زناشو

با هدف بررسی ارتباط شاخص توده بدنی با عملکرد 

  .شدی زنان انجام جنس
 

 روش کار
بر  1332 ماه سال خرداد تا مهر از مطالعه مقطعیاین 

زن مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی  333روی 

: معیارهای ورود به مطالعه شامل .شهر اهواز انجام شد

داشتن حداقل تحصیلات خواندن و نوشتن، متأهل بودن، 

ماه  0طول  در داشتن روابط جنسی پایدار با همسر

 .بود سال 12-52سن  و گذشته، تک همسره بودن

یائسگی، بارداری، : معیارهای خروج از مطالعه شامل

هفته از زایمان آنها  8شیرده ای که کمتر از  زنان نازایی،

: هایی مانند ، وجود هرگونه سابقه بیماریبودگذشته 

دیابت ملیتوس، مولتیپل اسکلروزیس، نئوپلاسم، بیماری 

عروقی، اعمال جراحی زنان مانند هیسترکتومی،  قلبی

ترمیم واژن، علائم عفونت مجاری اداری تحتانی، سندرم 

ستیک، عملکرد غیر طبیعی تیروئید، یتخمدان پلی ک

ثیرگذار بر عملکرد جنسی، أاستفاده از هرگونه داروی ت

سابقه عمل جراحی برای درمان چاقی، سابقه مشکلات 

کیلوگرم بر متر  2/18کمتر از  روانی و شاخص توده بدنی

 مقایسه فرمول از استفاده نمونه با حجم .بودمربع 

درصد  32 اطمینان حدود گرفتن نظر در با و ها میانگین

شد که با توجه  برآورد نفر 237 ،درصد 33 آزمون توان و

افزایش حجم  %13 ،به ریزش احتمالی نمونه های مطالعه

نفر افزایش  327 حجم نمونه به در نظر گرفته شد و

روش نمونه گیری به صورت خوشه ای تصادفی . یافت

ابتدا مراکز بهداشتی درمانی شهری شرق و غرب . بود

 ،اهواز لیست شدند و با استفاده از جدول اعداد تصادفی

 13 و 3مرکز بهداشتی درمانی شماره  2 به طور تصادفی

ین از ب 8و  2ناحیه شرق اهواز و مراکز  مرکز 13 بیناز 

( مرکز 5 مجموعاً)مرکز بهداشتی درمانی غرب اهواز  3

سپس نمونه های مورد نظر به صورت  .شدندانتخاب 

 .شدندنمونه گیری غیر احتمالی و در دسترس انتخاب 

دو پرسشنامه استفاده شد،  از گردآوری داده هاجهت 

 10پرسشنامه اطلاعات زمینه ای افراد که متشکل از 
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ن، قد، وزن، سطح تحصیلات، سن زنا: شاملو سؤال 

تاریخ  مدت ازدواج، شغل، سن اولین مقاربت جنسی،

تعداد فرزندان،  های قبلی، آخرین زایمان، نوع زایمان

محل اقامت، نوع مسکن، سن همسر، سطح تحصیلات 

 .بود ارتباط عاطفی با همسر و همسر و شغل همسر

 13که شامل  1(FSFI) جنسی زنان پرسشنامه عملکرد

حیطه مختلف شامل میل جنسی،  0در سؤال 

رطوبت مهبلی، ارگاسم، درد حین مقاربت و  برانگیختگی،

در  پاسخ نهیگز 2که هر سؤال  بودرضایت جنسی 

بسیار و بی  متوسط، کمی، ،شامل اصلاً کرتیل اسیمق

بود که نمرات  2تا  3 از حیطهنمرات هر  .نهایت داشت

رب عدد امتیاز سؤالات آن و ض مجموعهر حیطه از 

دست آمده و در ه مجموع در ضریب فاکتور آن حیطه ب

. دمدست می آه حیطه ب 0نهایت امتیاز کل از مجموع 

به مراکز بهداشتی  داده هاپژوهشگر جهت گردآوری 

ورود زنان به مراکز  پس ازدرمانی منتخب مراجعه و 

بهداشتی درمانی، ضمن معرفی خود و توضیح در مورد 

و کسب رضایت آگاهانه از زنان  مطالعهاهداف و روش 

که پرسشنامه  کردواجد شرایط، از افراد درخواست می 

جهت ارزیابی عملکرد  .کننداطلاعات زمینه ای را تکمیل 

جنسی به ترتیب برای نمونه  جنسی، مراحل عملکرد

و پرسشنامه عملکرد شد های پژوهش توضیح داده 

بدون جنسی زنان با تذکر این مطلب که پرسشنامه ها 

محرمانه خواهند بود، توسط خود افراد  اسم و کاملاً

اجازه انصراف  ،های پژوهشواحدبه همچنین . تکمیل شد

جهت محاسبه  .در هر مرحله از انجام مطالعه داده شد

شاخص توده بدنی، وزن افراد با لباس سبک و بدون 

کیلوگرم  2/3ترازوی شاهین دار با دقت  به وسیلهکفش 

گرمی  233عینی از کار دقت ترازو با وزنه که در مراحل م

قد افراد با استفاده از متر . چک می شد، اندازه گیری شد

سانتی متر که بر روی دیوار نصب شده  1/3نواری با دقت 

بدین ترتیب که افراد کفش خود را  ؛اندازه گیری شد ،بود

درآورده، پاها به هم چسبیده و پاشنه ها، باسن و شانه ها 

 سپس با استفاده از فرمول .دیوار در تماس بود و سر با

بر ( کیلوگرم) که از تقسیم وزن شاخص توده بدنی

افراد  یدست می آید، شاخص توده بدنه ب قد مجذور

                                                 
1 Female Sexual Function Index 

در سه گروه  شاخص توده بدنی محاسبه و افراد بر حسب

، اضافه وزن (BMI<22≥2/18) یطبیع

(22≤BMI<3/23 ) و چاق(BMI≥33 )قرار گرفتند .

منظور حذف خطای فردی، همه اندازه گیری ها  به

روایی و پایایی . توسط خود پژوهشگر انجام شد

، توسط 1383پرسشنامه عملکرد جنسی زنان در سال 

یید قرار گرفته است أمحمدی و همکاران در ایران مورد ت

 با استفاده از نرم افزار گردآوریداده ها پس از  (.33)

ون های آماری کای دو، و آزم( 13نسخه ) SPSS آماری

میزان . آنوا و رگرسیون مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

p  این مطالعه . معنی دار در نظر گرفته شد 32/3کمتر از

کمیته اخلاق دانشگاه علوم  تأییدبه  31/1/31در تاریخ 

 .دیپزشکی اهواز رس
 

 فته هاای
سال و  38/33±35/0 مطالعهمیانگین سن زنان مورد 

. سال بود 27/35 ±03/0همسران آنها  متوسط سن

ا و همسران آنه( %2/38) بالاترین سطح تحصیلات زنان

شغل اکثر زنان مورد . ، تحصیلات دانشگاهی بود(3/53%)

خانه دار و شغل همسر اکثر آنها ( %2/81) مطالعه

میانگین سن آخرین فرزند . آزاد بود (0/23%)

 بینن در شایع ترین روش زایما. سال بود 33/3±88/2

و میانگین ( %15/00)سزارین بود  ،افراد مورد مطالعه

شایع . بود 02/1±80/3 مطالعهتعداد فرزندان افراد مورد 

زنان مورد  بینترین روش پیشگیری از بارداری در 

دارای ( %5/50)اکثر افراد . کاندوم بود( %0/53)مطالعه 

 منزل شخصی بودند و میانگین درآمد خانواده

از زنان مورد %( 7/72)نفر  253 .تومان بود 212/333/1

دارای اتاق خواب اختصاصی با همسر بودند و اکثر  بررسی

 .ارتباط عاطفی خوب با همسر را ذکر کردند( %83)آنها 

افراد سه گروه مورد  ،بر اساس نتایج آزمون کای دو و آنوا

، سطح (p=315/3) از نظر سطح تحصیلات مطالعه

، (p=337/3) ، شغل همسر(p=750/3) تحصیلات همسر

 و میزان درآمد ماهیانه( p=025/3) نوع مسکن

(512/3=p) روش پیشگیری از بارداری (217/3=p) سن ،

، (p=113/3) ، تعداد فرزندان(p=128/3) زمان ازدواج

و دارا بودن اتاق  (p=123/3) ارتباط عاطفی با همسر
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 (.1جدول ) دنداشتناختلاف آماری معنی داری  (p=272/3) اختصاصی
 

 فردی زنان مورد مطالعه در سه گروه شاخص توده بدنی برخی مشخصات -1جدول

سطح معنی 

 داری

 شاخص توده بدنی
 گروه  

 متغیر
 چاق

 (درصد)تعداد 

 اضافه وزن

 (درصد)تعداد 

 طبیعی

 (درصد)تعداد 

333/3 

13 (1/13) 23 (2/10) 52 (3/31) 22- 12 

 20-32 (20) 73 (02) 72 (3/22) 30 (سال)سن زن 

13 (3/27) 20 (2/21) 17 (1/12) 52-30 

 (انحراف معیار)میانگین  (20/2) 52/28 (32/0) 33/31 (22/0) 23/31

315/3 

 زیر دیپلم (3/13) 28 (25) 23 (5/32) 22

 دیپلم (1/51) 28 (7/35) 52 (3/32) 25 سطح تحصیلات زن

 گاهدانش (33) 22 (3/51) 23 (5/32) 22

323/3 
 خانه دار (7/83) 118 (5/75) 33 (7/83) 01

 شغل زن
 شاغل (3/10) 23 (0/22) 31 (3/13) 7

750/3 

 سواد بی (7/3) 1 (3) 3 (2/1) 1

سطح تحصیلات 

 همسر

 زیر دیپلم (27) 38 (7/23) 22 (2/23) 10

 دیپلم (0/32) 50 (2/37) 52 (8/30) 22

 دانشگاه (7/33) 20 (1/52) 21 (2/38) 20

337/3 

 آزاد (2/23) 72 (0/53) 03 (1/57) 32

 کارمند (7/55) 03 (8/58) 23 (2/21) 32 شغل همسر

 بیکار (1/2) 3 (7/1) 2 (2/1) 1

025/3 

 شخصی (1/50) 02 (8/53) 23 (2/21) 32

 اجاره ای (55) 02 (1/57) 27 (1/55) 33 نوع مسکن

 همراه با خانواده (3/3) 15 (1/3) 11 (5/5) 3

512/3 
میزان درآمد ماهیانه  033کمتر از  (7/17) 22 (2/21) 20 (1/22) 12

 و بیشتر 033 (3/82) 110 (2/78) 32 (3/77) 23 (تومان هزار)

 آزمون کای دو و آنوا *         
 

 از نظر سن مطالعهاما مقایسه سه گروه مورد  

(333/3=p)شغل زن ، (323/3=p)طول مدت ازدواج ، 

(331/3=p)، تاریخ آخرین زایمان (310/3=p)  و روش

اختلاف آماری معنی داری را  (p=333/3)زایمان قبلی 

نتایج مطالعه  جهت بررسی اثر این متغیرها بر .نشان داد

که اختلاف معنی داری  شداز آزمون رگرسیون استفاده 

رده از نظر متغیرهای نامب مطالعهگروه های مورد  بین

 (.2 جدول)نداشت  وجود
  

 مشخصات فردی بر نتایج مطالعه نتایج آزمون رگرسیون جهت بررسی اثر -2جدول
 

 سطح معنی داری خطای استاندارد ضریب بتا متغیر

 318/3 307/3- 383/3 مدت زمان سپری شده از ازدواج

 233/3 357/3- 303/3 تاریخ آخرین زایمان

 372/3 238/3- 332/3 روش زایمان

 052/3 031/3 -387/3 شغل

 582/3 302/3- 302/3 سن



 

22 

 

02 


 

ان
 زن

ی
س

جن
د 

کر
مل

 ع
 با

ی
دن

ه ب
ود

ص ت
اخ

 ش
ط

با
رت

ا
 

 

و  03/20±52/5میانگین امتیاز کل عملکرد جنسی 

مطالعه میانگین شاخص توده بدنی افراد مورد 

 118چاق،  از زنان%( 03/23)نفر  08 .بود 52/5±51/20

%( 05/53)نفر  155و  اضافه وزندارای %( 70/32)نفر 

میانگین نمره کل عملکرد  .دارای وزن طبیعی بودند

 طبیعیبا شاخص توده بدنی  گروه درجنسی 

 در و 70/20±53/3 وزن اضافه گروه در ،21/2±38/20

جهت مقایسه میانگین و . بود 20/ 72±57/3 چاق گروه

انحراف معیار حوزه های عملکرد جنسی افراد مورد 

از آزمون آنوا  مورد بررسیسه گروه  بینمطالعه در 

نشان دهنده عدم اختلاف  آن نتایج که شداستفاده 

اضافه وزن و  افراد سه گروه چاق، بینآماری معنی دار 

 (.3 جدول( )<32/3p)بود  طبیعیافراد دارای وزن 

 

 در سه گروه مورد مطالعه مطالعهحیطه های عملکرد جنسی زنان مورد  -3جدول
 

انحراف میانگین ±میانگین متغیر

 (گروه وزن طبیعی)

نحراف ا±میانگین

 (گروه اضافه وزن)

انحراف ±میانگین

 (گروه چاق)

سطح معنی 

 داری

 250/3 07/3±78/3 01/3±70/3 72/3±31/3 تمایل جنسی

 252/3 12/5±32/3 13/5±78/3 35/5±31/1 جتهی

 087/3 33/5±11/1 30/2±83/3 32/5±51/1 لوبریکاسیون

 530/3 33/5±33/1 57/5±33/3 33/5±57/1 اوج لذت جنسی

 523/3 30/5±1 10/5±10/1 23/5±18/1 یت از رابطه جنسیرضا

 113/3 31/2±73/3 28/2±88/3 37/2±33/1 درد حین رابطه جنسی

 720/3 72/20±57/3 70/20±53/3 38/20±21/2 میانگین نمره کل عملکرد جنسی

 آزمون آنوا*      
 

 بحث
شاخص توده بدنی با  بینحاضر ارتباط  در مطالعه

شاخص  گرفت ونان مورد بررسی قرار عملکرد جنسی ز

توده بدنی با عملکرد جنسی زنان ارتباط معنی داری 

 بین، (2313)و همکاران لو گدر مطالعه کادیو. نداشت

از نظر نمره کل  یهای مختلف شاخص توده بدن گروه

عملکرد جنسی و حیطه های آن تفاوت معنی داری 

یت مطالعه مقطعی مبتنی بر جمع. (20) وجود نداشت

افزایش  بیننشان داد که ( 2335)و همکاران آدولفسون 

شاخص توده بدنی با اختلالات جنسی ارتباط معنی 

 بین داری معنی ارتباط مطالعه، دراین. داری وجود ندارد

 در جنسی رضایت اختلال با بدنی توده شاخص افزایش

اما این تفاوت در  شد مشاهده بررسی مورد مردان میان

که این  ندنتیجه گرفت آنها(. 35) نشد دهمشاهزنان  بین

عدم ارتباط می تواند به دلیل انتظارات شخصی زنان از 

 ،آنچه که برای رضایت از رابطه جنسی مورد نیاز است

به نظر می رسد که این انتظارات در افراد چاق و . باشد

دارای اضافه وزن نسبت به افراد با وزن طبیعی، پایین تر 

وضوع می تواند برخوردها و تفکرات دلایل این م. است

که این  انتقادی نسبت به افراد چاق در جامعه باشد

ایجاد خود محدودیتی در این  باعثموضوع می تواند 

افراد در مورد جنبه های مهم زندگی مانند لذت از رابطه 

اما در مطالعه اسپوزیتو و  .جنسی و رضایت جنسی شود

اختلال  زن دچار 22مقایسه  که به( 2337)همکاران 

زن بدون اختلال عملکرد جنسی  00عملکرد جنسی با 

میانگین نمره عملکرد جنسی زنان با شاخص پرداختند، 

که امتیاز حوزه های گونه ای به  بود؛توده بدنی مرتبط 

تهیج جنسی، مرطوب شدن واژن، ارگاسم و رضایت 

جنسی در افراد گروه چاق و اضافه وزن به طور معنی 

البته (. 10) افراد دارای وزن طبیعی بود ازین تر داری پای

گروه مبتلا به  بیندر مطالعه مذکور این ارتباط تنها در 

اختلال عملکرد جنسی مشاهده شد اما در گروه شاهد 

 مشاهدهارتباطی  ،که شامل جمعیت عمومی زنان بود

به نظر می رسد که وجود اختلال عملکرد  لذا. نشد

اسپوزیتو معتقد است که اثر . اشدمقدم بر چاقی ب ،جنسی

افزایش وزن بعد از ایجاد اختلالات جنسی ظاهر می 

می توان گفت که وزن به تنهایی عامل  بنابراینشود، 

باید  .ستیایجاد اختلال عملکرد جنسی ن برایثری ؤم

توجه داشت که اختلالات عملکرد جنسی مرتبط با 
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ستی، متشکل از عوامل زی ویده چعیت پیوض ، یکچاقی

و اسیماکوپولوس  مطالعه. روانی و اجتماعی است

بر روی زنان چاق خواهان عمل  که (2330)همکاران 

 ،، نشان داد که افراد چاقانجام شد جراحی کاهش وزن

اختلالاتی در عملکرد جنسی از جمله اختلال میل  به

رضایت جنسی  جنسی، مرطوب شدن واژن، ارگاسم و

با مطالعه  مطالعهنتایج این در تناقض (. 25) هستنددچار 

تفاوت در نمونه های مورد  ناشی ازحاضر می تواند 

افراد با شاخص توده  ،در مطالعه مذکور که باشد مطالعه

در زمان قبل از کیلوگرم بر متر مربع  32بدنی بیشتر از 

بر قرار گرفتند که  مطالعهجراحی کاهش وزن مورد 

وانی و دارویی این افراد از مشکلات ر ،تحقیقات اساس

 بیشتری نسبت به جمعیت معمول چاق رنج می برند

قابل  مطالعه مذکوربنابراین ممکن است نتایج (. 32)

معمولی  تعمیم به کل جمعیت زنان از جمله افراد چاق

حاضر می تواند بیانگر این موضوع  مطالعهنتایج  .نباشد

( از جمله وزن بدن)کید بر عوامل بیولوژیک أکه ت باشد

مندی و  ثر بر رضایتؤعث غفلت از عوامل مهم مبا

از قبیل صمیمیت، صداقت، آرامش،  انعملکرد جنسی زن

ارتباط و احترام متقابل، عواطف و رضایت ناشی از 

بیشتر  ،پاسخ جنسی زنان(. 30) صمیمیت خواهد شد

ثیر عوامل غیر جسمی و بیولوژیک ایجاد می أتحت ت

اشتیاق و عامل اصلی در پاسخ جنسی زن، . شود

خرسندی وی از شریک جنسی است، تا میل به تحریک 

مطالعه  نتایجبا توجه به  (.38، 37)جنسی  - جسمی

که عوامل روانشناختی و بین  حاضر به نظر می رسد

به عنوان یک عامل ) بیش از شاخص توده بدنی ،فردی

. ثیر قرار می دهدأعملکرد جنسی زنان را تحت ت( جسمی

 نیز مبین این موضوع است مطالعاتنتایج مشابه سایر 

(12 ،20-28 ،31 ،32 ،35.) 

 یکه افراد چاق بارها تبعیض، انگ زن ییاز آنجا همچنین

و پیش داوری افراد جامعه را تجربه می ی اجتماع یها

ممکن است برای بحث در مورد مسائل حساس  ،کنند

زندگی مانند روابط جنسی حتی با پزشک خانوادگی خود 

، بنابراین لازم است که متخصصین سلامت از مردد باشند

برای صحبت کردن در  یجو مناسب ،جمله پزشک و ماما

فرصت  ،الات بازؤو با پرسیدن س کردهرا فراهم  زمینهاین 

توضیح دلخواه و گویا در مورد این مسائل را ایجاد و در 

 . ثر باشدؤبیان و حل این مشکلات م

وارد  که زنان یائسهبود  اینحاضر  مطالعهاز نقاط قوت 

در نتیجه عوامل هورمونی و روانی  ،حاضر نشدند مطالعه

ثیرگذار أسنین یائسگی که بر عملکرد جنسی ت ناشی از

علاوه ه ب. حاضر مداخله گر نبودند مطالعههستند در 

ثیر عامل وزن بدن بدون أمطالعه حاضر سعی در بررسی ت

ز قبیل ثیرگذار بر عملکرد جنسی اأت های وجود بیماری

های روانی مانند  دیابت، سندرم متابولیک و بیماری

احتمال  ،های این مطالعه از محدودیت .افسردگی داشت

تفاوت در ویژگی ها و خصوصیات فردی و روانی افراد 

علاوه در این مطالعه ه ب مطالعه در زمان پاسخگویی بود،

تنها زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی مورد 

بنابراین شاید نتایج حاصل در مورد  سی قرار گرفتند؛برر

 .کل جمعیت زنان صادق نباشد
 

  نتیجه گیری
 جنسی عملکرد هایحیطه  و بدنی توده شاخص بین

 به توجه با .ندارد وجود داری معنی آماری ارتباط زنان،

 ،جنسی رابطه بر ثیرگذارأت روانی و جسمی مختلف عوامل

 برای ثریؤم عامل تنهایی به وزن که رسد می نظر به

 چند هر نباشد، زنان در جنسی عملکرد اختلال ایجاد

 در تری وسیع مطالعات انجام نیازمند قطعی گیری نتیجه

 .باشد می زمینه این
 

 قدردانی و تشکر
 علوم دانشگاه مصوب تحقیقاتی طرح حاصل مقاله این

 بدینوسیله. باشد می آبادان الملل بین واحد اهواز پزشکی

 ما که عزیزانی تمام و دانشگاه پژوهشی محترم شورای از

 می قدردانی کردند، تشکر و یاری مطالعه این اتمام در را

  .شود
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