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Abstrakt: Wstęp: Niepłodność definiuje się jako brak skuteczności w zajściu w ciążę po 12 miesiącach regularnego współżycia (3-4 razy w tygodniu) bez 
stosowania środków antykoncepcyjnych. Cel pracy: Celem pracy jest ocena poziomu satysfakcji z życia oraz postaw wobec ciąży i porodu wśród kobiet 
poddających się leczeniu niepłodności. Materiał i metody: Badaniem objęto 103 kobiety, leczące się z powodu niepłodności. Badania zostały przeprowadzone 
metodą sondażu diagnostycznego, z zastosowaniem kwestionariusza ankiety własnej konstrukcji oraz dwóch narzędzi standaryzowanych: Test do badania 
postaw kobiet wobec ciąży i porodu oraz Skala Satysfakcji z Życia SWLS. Wyniki: Średni wynik w zakresie postawy wobec ciąży wyniósł M = 23,18 (SD = 3,35), 
przy czym wartości w tej grupie wahały się od 15 do 32 punktów. W odniesieniu do postawy wobec porodu, średnia była jeszcze wyższa i wyniosła M = 26,11 
(SD = 4,36), przy rozpiętości wyników od 10 do 36 punktów. Średni wynik w skali SWLS wyniósł M = 22,34 (SD = 6,11), przy wartościach mieszczących się 
w zakresie od 10 do 35 punktów. Między długością starań o ciążę a poziomem satysfakcji z życia odnotowano ujemną, istotną korelację (r = -0,250; p = 0,011). 
Nieco słabsza zależność dotyczyła postawy wobec ciąży – tutaj również obserwowano istotną ujemną korelację (r = -0,216; p = 0,029). Istotne różnice 
odnotowano w przypadku postawy wobec ciąży (H = 13,95; p = 0,003). Na skali postawy wobec porodu różnice pomiędzy grupami wiekowymi osiągnęły 
poziom tendencji statystycznej (H = 7,156; p = 0,067). Wnioski: Kobiety w trakcie leczenia z powodu niepłodności, charakteryzowały się zróżnicowanym, 
lecz generalnie przeciętnym poziomem satysfakcji z życia. Kobiety z problemem niepłodności przejawiały przeważnie pozytywne postawy wobec ciąży 
i porodu. Długotrwałe leczenie niepłodności wiązało się ze spadkiem ogólnego poziomu satysfakcji z życia wśród respondentek. 
Słowa kluczowe: ciąża, niepłodność, postawa, poród, satysfakcja z życia, 

Abstract: Introduction: Infertility is defined as the failure to conceive after 12 months of regular unprotected intercourse (3-4 times per week). Objective: 
The aim of this study was to assess life satisfaction and attitudes toward pregnancy and childbirth among women undergoing infertility treatment. Materials 
and methods: The study involved 103 women treated for infertility. Data were collected using a diagnostic survey, including a self-designed questionnaire and 
two standardized tools: the Test for Assessing Women’s Attitudes Toward Pregnancy and Childbirth, and the Satisfaction With Life Scale (SWLS). Results: 
The average score for attitudes toward pregnancy was M = 23.18 (SD = 3.35), with scores ranging from 15 to 32 points. For attitudes toward childbirth, the 
mean score was higher at M = 26.11 (SD = 4.36), ranging from 10 to 36 points. The mean SWLS score was M = 22.34 (SD = 6.11), with scores between 10 
and 35 points. A significant negative correlation was found between duration of attempts to conceive and life satisfaction (r = -0.250; p = 0.011). A weaker 
but significant negative correlation was observed for attitude toward pregnancy (r = -0.216; p = 0.029). Significant differences were found in attitudes toward 
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pregnancy across groups (H = 13.95; p = 0.003). Differences in attitudes toward childbirth by age groups showed a statistical trend (H = 7.156; p = 0.067). 
Conclusions: Women undergoing infertility treatment showed varied but generally average life satisfaction levels. Most women had positive attitudes toward 
pregnancy and childbirth. Prolonged infertility treatment was associated with a decrease in overall life satisfaction among respondents.
Keywords: attitude, childbirth, infertility, life satisfaction, pregnancy

Wprowadzenie

Niepłodność definiuje się jako brak skuteczności 
w zajściu w ciążę po 12 miesiącach regularnego 
współżycia (3-4 razy w tygodniu) bez stosowania 
środków antykoncepcyjnych. W przypadku kobiet 
po 35. roku życia o niepłodności mówi się już po 
6 miesiącach regularnych starań bez skutecznego 
zapłodnienia (Łukaszuk i in., 2018; Szamatowicz 
i Szamatowicz, 2020; Practice Committee of the 
American Society for Reproductive Medicine, 2015).

Niepłodność można podzielić na dwa podstawo-
we typy: pierwotną i wtórną. Niepłodność pierwotna 
dotyczy kobiet, które mimo regularnych stosunków 
płciowych bez zabezpieczenia przez co najmniej 12 
miesięcy nigdy nie zaszły w ciążę. Z kolei niepłodność 
wtórna odnosi się do sytuacji, w których kobieta, 
mimo wcześniejszej ciąży, napotyka trudności z po-
nownym poczęciem, pomimo regularnego współżycia 
bez stosowania antykoncepcji przez minimum rok 
(Waheed, 2019; Vander, 2018).

Niepłodność stanowi istotny problem zdrowia 
publicznego, który dotyka zarówno mężczyzn, jak 
i kobiety na całym świecie. Globalne obciążenie nie-
płodnością systematycznie rośnie, czego dowodem 
jest znaczny wzrost zarówno częstości jej występo-
wania, jak i wskaźników lat życia skorygowanych 
o niepełnosprawność (DALY — Disability-Adjusted 
Life Years) w latach 1990-2019. Prognozuje się, że 
tendencja ta utrzyma się także w latach 2020-2029 
(Huang i in., 2020). Niepłodność dotyczy około 
17,5% populacji, przy czym częściej problem ten wy-
stępuje w regionach i krajach o wysokich dochodach 
(Bhattacharjee i in., 2024). W Polsce z niepłodnością 
zmaga się około 15-20% par (Koperwas i in., 2017).

Leczenie niepłodności obejmuje różnorodne 
metody, od interwencji farmakologicznych i chi-
rurgicznych po procedury wspomaganego rozrodu 
(ART–Assisted Reproductive Technology (Łukaszuk 
i in., 2018; Liu i in., 2021). Najczęściej leczenie jest 
długotrwałe i nie zawsze przynosi oczekiwane rezul-

taty. Ostatecznie to techniki wspomaganego rozrodu 
często okazują się najskuteczniejszym rozwiązaniem 
problemu niepłodności. Należy jednak pamiętać, że 
procedury ART są kosztowne i wymagają złożonych 
działań, takich jak stymulacja jajników, pobieranie 
oocytów czy transfer zarodków do macicy, co dodat-
kowo zwiększa obciążenie psychiczne par dotkniętych 
niepłodnością. Skuteczność zapłodnienia in vitro 
(IVF) wynosi około 30% na cykl (Toftager i in., 
2017), dlatego wiele par musi liczyć się z możliwością 
niepowodzenia. Z tego powodu niektóre kobiety 
rezygnują z leczenia lub nigdy go nie rozpoczynają 
(Crawford i in., 2017).

Warto podkreślić, że stan psychiczny par do-
tkniętych niepłodnością może wpływać na wyniki 
leczenia. Udowodniono istotne zależności mię-
dzy poziomem depresji i lęku przed rozpoczęciem 
leczenia ART a zmniejszonymi szansami na jego 
powodzenie (Purewal i in., 2017). Postawy wobec 
metod wspomaganego rozrodu są również bardzo 
zróżnicowane. Gotowość par do podjęcia próby 
zapłodnienia in vitro oraz psychospołeczne kon-
sekwencje tego wyboru zależą między innymi od 
opinii otoczenia, ogólnych postaw społecznych, 
otrzymywanego wsparcia społecznego czy przyna-
leżności religijnej (Stankiewicz i in., 2023). 

Pary zmagające się z niepłodnością napotyka-
ją wiele problemów osobistych, spośród których 
najważniejszy jest stres związany z nieskutecznymi 
staraniami o dziecko, diagnozą oraz długim procesem 
leczenia (Tavousi et al., 2022). Leczenie niepłodności 
wiąże się z silnymi, często negatywnymi emocjami, 
które mogą prowadzić do kryzysu emocjonalnego 
i poczucia niespełnienia. Dla wielu par posiadanie 
dziecka jest życiowym celem, a powtarzające się 
niepowodzenia rodzą frustrację i bezsilność. Problem 
niepłodności często wiąże się z obniżonym poczu-
ciem własnej wartości, poczuciem winy, nasilonym 
stresem, depresją czy problemami w relacjach mał-
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żeńskich i seksualnych (Alirezaei i in., 2022). Kobiety 
zmagające się z niepłodnością są bardziej podatne na 
negatywne emocje niż ich partnerzy. Dodatkowym 
obciążeniem psychicznym mogą być współistniejące 
choroby, takie jak endometrioza czy nowotwory 
jajników, które potęgują lęk i obniżają jakość życia 
(Gica i in., 2021; Gica i in., 2020). Wykazano, że 
pogorszenie stanu psychicznego w postaci lęku 
i depresji może dodatkowo zmniejszać szanse na 
poczęcie dziecka (Zhou i in., 2019). Wymienione 
czynniki istotnie wpływają na ogólną satysfakcję 
z życia kobiet zmagających się z niepłodnością 
(Nagórska i in., 2022). Pacjentki mogą odczuwać 
zarówno satysfakcję, jak i niezadowolenie w odnie-
sieniu do różnych aspektów życia, w tym do jakości 
opieki medycznej. Satysfakcja pacjentki jest nie tylko 
ważnym wskaźnikiem jakości opieki, lecz także jej 
integralną częścią, gdyż bezpośrednio wpływa na 
przestrzeganie zaleceń lekarskich oraz zwiększa 
prawdopodobieństwo osiągnięcia pozytywnych 
efektów terapii (Galic i in., 2021). Postawy wobec 
ciąży są złożone i kształtowane przez różnorodne 
czynniki poznawcze, emocjonalne oraz społeczno-
-kulturowe. W sferze poznawczej ważne znaczenie 
mają przekonania i wiedza, na przykład dotyczące 
planowania poczęcia czy konieczności dostosowania 
stylu życia. Aspekt emocjonalny obejmuje uczucia, 
takie jak radość, obawy czy niepokój związany z ciążą. 
Warto zaznaczyć, że wiele kobiet odczuwa w tym 
kontekście ambiwalencję, czyli jednoczesne, sprzecz-
ne emocje zarówno wobec samego zajścia w ciążę, jak 
i jej przebiegu (Tobey i in., 2020). Postawy kobiet, 
które przeszły procedury wspomaganego rozrodu, 
wobec ciąży i porodu są zróżnicowane, gdyż mogą 
być zarówno pozytywne, jak i negatywne. Część 
kobiet wykazuje pozytywne nastawienie do ciąży, 
ale negatywne do porodu lub odwrotnie. Każda 
ciąża, nawet fizjologiczna, wymaga zmiany stylu 
życia, a co za tym idzie postaw. Wpływ na to, jakie 
postawy przyjmują poszczególne kobiety, mają mię-
dzy innymi wiek, status materialny, długość leczenia 
niepłodności oraz przebieg ciąży i jej zakończenie. 
Ciąże zaistniałe w wyniku zastosowania technik 
wspomaganego rozrodu są obarczone podwyższonym 
ryzykiem powikłań położniczych, co wiąże się z ko-
niecznością zindywidualizowanej opieki medycznej. 

Z perspektywy psychologicznej procedury te mogą 
wywoływać negatywne emocje, które potencjalnie 
zakłócają naturalny przebieg ciąży (Łepecka-Klusek 
i in., 2011).

Niepłodność to nie tylko problem medyczny, 
ale także głębokie doświadczenie osobiste i psy-
chospołeczne, które wymaga holistycznego, inter-
profesjonalnego podejścia. Badanie postaw wobec 
ciąży i porodu w grupie kobiet z problemami pro-
kreacyjnymi jest szczególnie uzasadnione, ponieważ 
od ostatniego badania w Polsce dotyczącego postaw 
kobiet wobec ciąży i porodu po technikach rozrodu 
wspomaganego, autorstwa Łepeckiej-Klusek i in. 
(2011) minęła ponad dekada. W tym czasie nastąpił 
znaczący rozwój medycyny i technologii medycz-
nych, w tym medycyny rozrodu oraz dynamiczne 
zmiany społeczne, które mogły wpłynąć na postawy 
pacjentek. Z tego względu zasadne jest przepro-
wadzenie aktualnych badań w celu zrozumienia 
obecnej sytuacji.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena poziomu satysfakcji z życia 
oraz postaw wobec ciąży i porodu wśród kobiet 
poddających się leczeniu niepłodności.

1.	Materiał i narzędzia badawcze

Badania zostały przeprowadzone metodą sondażu 
diagnostycznego, z zastosowaniem kwestionariusza 
ankiety własnej konstrukcji oraz dwóch narzędzi 
standaryzowanych: Test do badania postaw ko-
biet wobec ciąży i porodu, oraz Skalę Satysfakcji 
z Życia SWLS.

Test do badania postaw kobiet wobec ciąży i po-
rodu autorstwa Łepecka-Klusek & Jakiel (2011). 
Test składał się z 16 twierdzeń, z których połowa 
dotyczyła ciąży, a druga porodu. W opracowaniu 
wykorzystano typową skalę Likerta, z pięcioma 
możliwościami odpowiedzi: całkowicie zgadzam 
się, zgadzam się, nie mam zdania, nie zgadzam się, 
całkowicie nie zgadzam się. Stwierdzenia o charakte-
rze pozytywnym (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15) oceniano: 
całkowicie zgadzam się – 5 pkt., zgadzam się – 4 pkt., 
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nie mam zdania – 3 pkt., nie zgadzam się – 2 pkt., 
całkowicie nie zgadzam się – 1 pkt. W odniesieniu 
do twierdzeń negatywnych zastosowano punktację 
odwrotną. Maksymalna liczba punktów, zarówno 
w części dotyczącej ciąży, jak i porodu wynosiła 40. 
Wynik do 16 punktów oznaczał postawę negatywną, 
a powyżej 16 punktów pozytywną. Współczynnik 
alfa Cronbacha wyniósł w przypadku ciąży 0,76, 
a porodu 0,82. Średnia korelacja między twierdze-
niami odpowiednio–0,3 i 0,37. 

Skala Satysfakcji z Życia (The Satisfaction With 
Life Scale – SWLS) Dienera i in. (1985) z Depart-
ment of Psychology University of Illinois powstała 
na bazie kwestionariusza, który zawierał 48 twier-
dzeń dotyczących różnych aspektów subiektywnego 
samopoczucia. Analiza czynnikowa ujawniła trzy 
czynniki, a mianowicie: pozytywny afekt, negatywny 
afekt oraz satysfakcję. Po wyeliminowaniu twierdzeń 
dotyczących afektu oraz twierdzeń korelujących 
poniżej 0,60 z czynnikiem satysfakcji, pozostało 10 
twierdzeń. Dalsze 5 twierdzeń wyeliminowano ze 
względu na ich podobieństwo semantyczne z pozosta-
łymi. W rezultacie powstała krótka skala, składająca 
się z 5 stwierdzeń ocenianych w skali 7-stopniowej.

Skala SWLS składa się z 5 stwierdzeń, które 
osoba badana ocenia w 7-stopniowej skali (od 1 – 
„zupełnie się nie zgadzam” do 7 – „całkowicie się 
zgadzam”). Wyniki poszczególnych odpowiedzi 
sumuje się, uzyskując wynik ogólny w zakresie od 
5 do 35 punktów.

Im wyższy wynik, tym większe poczucie satys-
fakcji z życia. Dla interpretacji wyników stosuje się 
skalę stenową:

	· 1-4 sten – niska satysfakcja z życia
	· 5-6 sten – przeciętny poziom satysfakcji
	· 7-10 sten – wysoka satysfakcja z życia

Porównania można dokonywać względem wy-
ników grup normatywnych (np. ogółu dorosłych, 
studentów, pacjentów). Skala nadaje się do oceny 
jakości życia zarówno w populacji ogólnej, jak i kli-
nicznej (Diener i in., 1985).

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia 
2025r. do kwietnia 2025 roku. Proces gromadzenia 
danych trwał łącznie 11 tygodni. Zastosowano 

dobór celowy. W badaniu brały udział kobiety, 
które ukończyły 18 rok życia, ze zdiagnozowaną 
niepłodnością pierwotną, które nigdy wcześniej 
nie były w ciąży. Rekrutacja odbywała się poprzez 
zamieszczenie ogłoszenia na forum internetowym. 
W treści zamieszczono link do kwestionariusza 
Google Forms oraz zapewniono anonimowość. 
Kandydatki otrzymały informację o celu badania 
oraz zasadach udziału w nim. Badanie było pro-
wadzone w formie ankiety online, udostępnionej 
na specjalistycznym forum internetowym Ovu-
Friend, poświęconym parom z niepłodnościom. 
Uczestnicy rekrutowali się samodzielnie poprzez 
kliknięcie w link do kwestionariusza. Badane 
wraziły świadomą zgodę na udział w badaniu 
oraz zgodę RODO poprzez zaznaczenie odpo-
wiedniego pola w kwestionariuszu.

Kwestionariusz ankiety został zaakceptowa-
ny przez Pracownię Testów Psychologicznych 
w Warszawie, ze względu na użycie skali SWLS. 
Badanie prowadzono zgodnie z zasadami Dekla-
racji Helsińskiej.

W ramach przeprowadzonych analiz na po-
trzeby badania wykorzystano programy SPSS 
w wersji 26 oraz Microsoft Excel. Program Excel 
służył do wstępnego przygotowania bazy danych 
oraz ich wizualizacji. Testy statystyczne i analizy 
korelacyjne przeprowadzono w środowisku SPSS.

W celu zbadania zależności pomiędzy zmien-
nymi ilościowymi zastosowano współczynnik 
korelacji r Pearsona, który pozwala określić siłę 
i kierunek związku pomiędzy zmiennymi ilościo-
wymi. Natomiast do porównań grup wielokate-
gorialnych względem zmiennych ilościowych lub 
porządkowych zastosowano test H Kruskala–Wal-
lisa, będący nieparametrycznym odpowiednikiem 
jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA.

W analizach przyjęto klasyczny poziom istot-
ności statystycznej p < 0,05 – wynik istotny sta-
tystycznie, 0,05 < p < 0,099 – traktowany jako 
tendencja statystyczna, wskazująca na możliwe, 
choć niepewne zróżnicowanie wyników. Wszystkie 
analizy były dwustronne, a dobór testów dosto-
sowany był do poziomu pomiaru zmiennych oraz 
ich rozkładu.
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2.	Wyniki badań

2.1.	 Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objęto 103 kobiety, leczące się z powodu 
niepłodności. Grupa kobiet była zróżnicowana pod 
względem wieku, miejsca zamieszkania, poziomu 
wykształcenia, stanu cywilnego, charakteru wyko-
nywanej pracy oraz warunków socjoekonomicznych.

Najliczniejszą grupę wiekową stanowiły respon-
dentki w przedziale 26-30 lat, które reprezentowały 
38,8% próby (N = 40). Niewiele mniejszy udział 
miały kobiety w wieku 31-40 lat (35,9%, N = 37). 
Najmłodsze uczestniczki badania, do 25 roku życia 
stanowiły 16,5% (N = 17), natomiast najmniej 
liczną grupą były kobiety powyżej 40 roku życia 
(8,7%, N = 9).

Większość respondentek mieszkała w mieście 
65,0% (N = 67), natomiast 35,0% (N = 36) to miesz-
kanki wsi. Zdecydowana większość ankietowanych 
posiadała wykształcenie wyższe (85,4%, N = 88), 
a pozostałe 14,6% (N = 15) posiadało wykształce-
nie średnie. Wśród badanych dominowały kobiety 
będące w związku małżeńskim 77,7% (N = 80). 
Badane stanu wolnego stanowiły 17,5% (N = 18), 
a wdowy lub rozwódki 4,8% (N = 5). Największą 
grupę stanowiły osoby wykonujące pracę umysłową 
77,7% (N = 80). Pracę fizyczną wykonywało 18,4% 
(N = 19) respondentek, natomiast pozostałe 3,9% 
(N = 4) stanowiły osoby bezrobotne, przebywające 
na urlopie, zwolnieniu lub uczące się. Ocena sytuacji 
socjoekonomicznej najczęściej była określana przez 
badane jako dobra (49,6%, N = 51). Kolejne 41,7% 
(N = 43) oceniło swoje warunki jako bardzo dobre, 
natomiast 8,7% (N = 9) jako przeciętne.

Badane to najczęściej osoby starające się o dziecko 
od 1 roku do 2 lat (39,8%, N = 41). Poniżej 1 roku 
i/lub krócej starało się zajść w ciążę 16,5% (N = 17) 
ankietowanych. Dłużej niż 2 lata do 3 lat starania 
ciążę trwały w przypadku 16,5% (N = 17) ankie-
towanych. Natomiast 27,2% (N = 28) badanych 
starało się o dziecko dłużej niż 3 lata.

Większość badanych zadeklarowało brak przy-
padków niepłodności w rodzinie (57,3%, N = 59), 
natomiast 18,4% (N = 19) potwierdziło, że pro-
blem ten pojawiał się w ich rodzinie. Pozostałe 

24,3% (N = 25) nie miało wiedzy w tym zakre-
sie. Większość uczestniczek badania miała już za 
sobą doświadczenie leczenia niepłodności 66,0% 
(N = 68). Interwencje chirurgiczne w związku 
z leczeniem niepłodności miało 49,5% (N = 51) re-
spondentek. Jeśli chodzi o wsparcie psychologiczne 
w kontekście niepłodności, zdecydowana większość 
badanych (80,6%, N = 83) nie korzystała z takiej 
formy pomocy. Badane korzystające z pomocy 
psychologicznej wybierały konsultacje indywidu-
alne (9,7%, N = 10) oraz spotkania u psychologa 
razem z partnerem (9,7%, N = 10). Zdecydowana 
większość uczestniczek badania 90,3% (N = 93) 
prowadziła obserwację swojego cyklu miesiączko-
wego. Najczęściej stosowaną metodą obserwacji 
cyklu było monitorowanie hormonalne (60,2%, 
N = 62). Często stosowano również metodę Bil-
lingsa (54,4%, N = 56) oraz metodę Ogino-Knausa 
(44,7%, N = 46). Nieco rzadziej wykorzystywano 
metodę termiczną opartą na pomiarze temperatury 
ciała (38,8%, N = 40). Inne sposoby obserwacji 
wskazało 4,8% (N = 5) badanych.

2.2.	 Postawy wobec ciąży i porodu oraz 
satysfakcja z życia

W badaniu ocenie poddano postawy wobec ciąży i po-
rodu za pomocą testu opartego na 16 stwierdzeniach 
ocenianych na pięciostopniowej skali Likerta. Osobno 
analizowano część dotyczącą postawy wobec ciąży (8 
pozycji) oraz część dotyczącą postawy wobec porodu 
(kolejne 8 pozycji). W każdej części maksymalny 
wynik wynosił 40 punktów, a za postawę pozytywną 
przyjmowano wynik powyżej 16 punktów, natomiast 
wynik 16 i niżej oznaczał postawę negatywną.

Średni wynik w zakresie postawy wobec ciąży 
wyniósł M = 23,18 (SD = 3,35), przy czym wartości 
w tej grupie wahały się od 15 do 32 punktów. Biorąc 
pod uwagę, że próg rozdzielający postawę negatywną 
i pozytywną został ustalony na poziomie 16 punk-
tów, uzyskana średnia wskazuje, że wśród badanych 
przeważały postawy pozytywne. Jednocześnie należy 
zwrócić uwagę, że dolna granica wyników obejmo-
wała również wartości graniczne, co sugeruje, że 
część respondentek mogła wykazywać trudności 
w adaptacji do ciąży.
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W odniesieniu do postawy wobec porodu, średnia 
była jeszcze wyższa i wyniosła M = 26,11 (SD = 4,36), 
przy rozpiętości wyników od 10 do 36 punktów. 
W tym przypadku również dominowały postawy 
pozytywne, choć minimalna wartość wskazuje, że 
u części kobiet mogły występować silnie negatywne 
przekonania i emocje związane z porodem. Wyniki 
przedstawiono w tabeli 1.

Poziom satysfakcji z życia oceniono za pomocą 
polskiej adaptacji Skali Satysfakcji z Życia (SWLS). 
Narzędzie to składa się z 5 stwierdzeń ocenianych 
w 7-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza pełną 
dezaprobatę, a 7 pełną aprobatę dla danego twier-
dzenia. Wynik końcowy mieści się w przedziale od 5 
do 35 punktów – im wyższy, tym większe poczucie 
zadowolenia z własnego życia.

W grupie kobiet leczących się z powodu niepłod-
ności średni wynik w skali SWLS wyniósł M = 22,34 
(SD = 6,11), przy wartościach mieszczących się w za-
kresie od 10 do 35 punktów. Oznacza to, że wyniki 
badanych mieściły się w przeciętnym zakresie stenowym 
(sten 6), choć rozpiętość wyników sugeruje zróżnicowa-
nie indywidualnych ocen – od bardzo niskich po mak-
symalnie wysokich. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

W analizie zależności pomiędzy ogólnym po-
ziomem satysfakcji z życia a postawami wobec ciąży 
i porodu nie odnotowano istotnych statystycznie 
powiązań (tabela 3). Współczynnik korelacji po-
między satysfakcją z życia a postawą wobec ciąży 
wyniósł r = 0,087 (p = 0,382), co wskazuje na bar-
dzo słabą, nieistotną dodatnią zależność. Oznacza 
to, że poziom zadowolenia z życia nie był związany 
z postrzeganiem ciąży przez badane kobiety. W przy-
padku postawy wobec porodu, zależność była niemal 
zerowa  (r = -0,011; p = 0,916), co oznacza brak 
jakiegokolwiek związku pomiędzy tymi zmiennymi.

W analizie zależności między czasem trwania 
starań o ciążę a satysfakcją z życia oraz postawami 
wobec ciąży i porodu wykazano istotne statystycznie 
zależności w dwóch przypadkach (tabela 4). Między 
długością starań o ciążę a poziomem satysfakcji z życia 
odnotowano ujemną, istotną korelację (r = -0,250; 
p = 0,011). Oznacza to, że im dłużej trwały próby 
zajścia w ciążę, tym niższy był ogólny poziom za-
dowolenia z życia zgłaszany przez respondentki. 
Podobna, choć nieco słabsza zależność dotyczyła 

postawy wobec ciąży – tutaj również obserwowano 
istotną ujemną korelację (r = -0,216; p = 0,029), 
co wskazuje, że dłuższy czas leczenia niepłodności 
wiązał się z bardziej ambiwalentnym lub mniej pozy-
tywnym nastawieniem do samej ciąży. W przypadku 
postawy wobec porodu zależność z czasem starań 
była minimalna i nie osiągnęła poziomu istotności 
statystycznej (r = -0,086; p = 0,389), co sugeruje 
brak wyraźnego związku między tymi zmiennymi.

Tabela 4. Zależność między długością starań o ciążę 
a satysfakcją z życia kobiety i ich postawami wobec 
macierzyństwa

Zmienna 
Współczynnik 

korelacji r
Istotność 
korelacji p

Satysfakcja z życia -0,250 0,011

Postawa wobec 
ciąży

-0,216 0,029

Postawa wobec 
porodu 

-0,086 0,389

Tabela 2. Satysfakcja z życia w grupie kobiet 
leczonych z powodu niepłodności 

Zmienna M SD Min Max

Satysfakcja z życia 22,34 6,11 10 35

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min – wartość 
minimalna, Max – wartość maksymalna

Tabela 1. Postawy wobec ciąży i porodu w grupie 
kobiet leczonych z powodu niepłodności

Zmienna M SD Min Max

Postawa wobec ciąży 23,18 3,35 15 32

Postawa wobec porodu 26,11 4,36 10 36

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min – wartość 
minimalna, Max – wartość maksymalna

Tabela 3. Zależność pomiędzy satysfakcją z życia 
kobiet a ich postawami wobec ciąży i porodu 

Zmienna 
Postawa wobec 

ciąży
Postawa wobec 

porodu

Satysfakcja 
z życia

r 0,087 -0,011

p 0,382 0,916
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Przeanalizowano poziom satysfakcji z życia 
w zależności od wieku respondentek (tabela 5). 
Do porównań wielogrupowych zastosowano test H 
Kruskala-Wallisa, który nie wykazał istotnych róż-
nic statystycznych między analizowanymi grupami 
wiekowymi (H = 5,049; p = 0,168). Najwyższy 
średni poziom satysfakcji odnotowano w grupie 
kobiet do 25 roku życia (M = 24,29), natomiast 
najniższy wśród uczestniczek badania w wieku 41 
lat lub starszych (M = 20,11). Kobiety w wieku 
26-30 lat (M = 22,23) oraz 31-40 lat (M = 22,11) 
osiągały wyniki pośrednie i zbliżone do siebie. 
Chociaż różnice w średnich wartościach były 
widoczne, nie osiągnęły one poziomu istotności 
statystycznej, co oznacza, że wiek nie różnicował 
w istotny sposób poziomu zadowolenia z życia 
w badanej grupie.

Istotne różnice odnotowano w przypadku 
postawy wobec ciąży (H = 13,95; p = 0,003). 
Najniższy poziom pozytywnej postawy odnotowa-
no wśród kobiet w wieku 31-40 lat (M = 21,68), 
natomiast najwyższy wśród ankietowanych w wieku 
41 lat lub więcej (M = 24,78). Wysokie wyniki 
osiągały również respondentki do 25 roku życia 
(M = 23,59) oraz w wieku 26-30 lat (M = 24,05). 
Oznacza to, że kobiety w średnim wieku wykazy-
wały relatywnie mniej pozytywne nastawienie do 
ciąży niż młodsze i najstarsze respondentki.

Na skali postawy wobec porodu różnice pomiędzy 
grupami wiekowymi osiągnęły poziom tendencji 
statystycznej (H = 7,156; p = 0,067). Najwyższy 
średni wynik zaobserwowano wśród kobiet w wieku 
26-30 lat (M = 27,4), natomiast najniższy w grupie 
badanych w wieku 41 lat lub starszych (M = 23,67). 
Szczegółowe analizy zawarto w tabeli 6.

3.	Dyskusja

Niepłodność jest problemem nie tylko medycznym, 
ale także psychologicznym i społecznym, gdyż wpływa 
życie kobiet, które się z nią zmagają, oraz ich partne-
rów. Przeprowadzone badanie potwierdziło, że im 
dłuższy był czas starań o ciążę, tym niższy poziom 
satysfakcji z życia deklarowały kobiety poddające 
się leczeniu niepłodności. Podobną zależność za-
obserwowano w przypadku postaw wobec ciąży, im 
dłużej trwało leczenie, tym bardziej negatywne były 
deklarowane postawy. Jednak nie wykazano związku 
między długością leczenia a postawami wobec samego 
porodu, co oznacza, że czas leczenia nie wpływał 
istotnie na nastawienie do porodu.

Uzyskane wyniki wskazują, że respondentki ce-
chowało generalnie pozytywne nastawienie do ciąży 
i porodu, co częściowo pokrywa się z wynikami badań 
C. Łepeckiej-Klusek i in. (2011). W cytowanym bada-

Tabela 6. Postawy wobec ciąży i porodu w zależności od wieku kobiet

Variable

Wiek

H p
do 25 lat  
(N = 17)

26-30 lat  
(N = 40)

31-40 lat  
(N = 37)

41 41 lub więcej  
(N = 9)

M SD M SD M SD M SD

Postawa wobec ciąży 23,59 3,45 24,05 2,86 21,68 3,59 24,78 1,92 13,950 0,003

Postawa wobec porodu 26,35 5,16 27,40 4,28 25,19 3,91 23,67 3,50 7,156 0,067

N – liczba obserwacji, M – średnia, SD – odchylenie standardowe, H – wynik testu Kruskala-Wallisa, p – istotność statystyczna

Tabela. 5. Satysfakcja z życia w zależności od wieku kobiet

Wiek

H p
do 25 lat  
(N = 17)

26-30 lat  
(N = 40)

31-40 lat  
(N = 37)

41 41 lub więcej  
(N = 9)

M SD M SD M SD M SD

Satysfakcja z życia 24,29 6,15 22,23 6,06 22,11 6,46 20,11 4,43 5,049 0,168
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niu większość kobiet miała pozytywne postawy wobec 
ciąży, natomiast postawy wobec porodu były częściej 
negatywne. W przywołanym badaniu wykazano rów-
nież istotny związek wieku z postawami wobec ciąży 
i porodu (p < 0,01). Podobną korelację odnotowano 
w niniejszym badaniu, między wiekiem responden-
tek a postawą wobec ciąży (p = 0,003) oraz wobec 
porodu (p = 0,067). Analiza wykazała, że najwyższy 
poziom pozytywnego nastawienia do ciąży i porodu 
cechował kobiety w wieku 41 lat i więcej. Wyniki te 
różnią się jednak od danych Łepeckiej-Klusek i in. 
(2011) gdzie kobiety po 35. roku życia częściej miały 
negatywne postawy wobec ciąży, dotyczyło to niemal 
co trzeciej badanej. Ta różnica może wynikać z faktu, 
że od badań Łepeckiej – Klusek i in. upłynęło 15 lat. 
W tym czasie nastąpił intensywny rozwój metod 
wspomaganej prokreacji, poprawiła się dostępność do 
nich oraz na przestrzeni lat zmieniło się postrzeganie 
osób z problemami prokreacyjnymi w społeczeństwie.

Warto podkreślić, że postawy kobiet wobec ciąży 
i porodu są złożone i zależne od wielu czynników, 
w tym stanu zdrowia, wsparcia społecznego, ale także 
wcześniejszych doświadczeń porodowych i uwarun-
kowań kulturowych. Przykładowo, badania przepro-
wadzone przez O’Connell i in. (2021) wykazały, że 
kobiety, które odczuwają większe wsparcie emocjo-
nalne ze strony partnera i rodziny, deklarują bardziej 
pozytywne nastawienie do porodu, co przekłada się 
na niższy poziom lęku w okresie ciąży. Z kolei raport 
European Perinatal Health Report (Euro-Peristat, 
2022) zwraca uwagę, że obawy i negatywne posta-
wy wobec porodu są częstsze w krajach o niższym 
poziomie dostępności do edukacji przedporodowej 
i wsparcia psychologicznego. Dane te jednak dotyczą 
wszystkich kobiet, nie biorąc pod uwagę problemu 
niepłodności.

Badanie jakościowe z 2024 roku analizują-
ce doświadczenia kobiet, które zaszły w ciążę po 
długotrwałej terapii niepłodności, wykazało cztery 
główne wymiary emocjonalne: ogromne obciążenie 
emocjonalne, nadopiekuńczość, nadmierne myślenie 
i zmiany w relacjach społecznych. Choć radość z ciąży 
była realna, towarzyszyły jej silny lęk o przebieg ciąży 
i porodu oraz potrzeba intensywnego wsparcia od 
partnera, rodziny i personelu medycznego (Hada-
vibavili i in., 2024).

Wydłużający się czas starań o dziecko oraz długo-
trwałe leczenie niepłodności mogą negatywnie wpływać 
na kondycję psychiczną kobiet, co często wiąże się 
z pogorszeniem postaw wobec ciąży oraz spadkiem 
ogólnej satysfakcji z życia. W przeprowadzonym ba-
daniu wykazano, że zależność między czasem leczenia 
a postawą wobec ciąży i porodu była istotna statystycznie 
(p = 0,029). Oznacza to, że im dłuższe leczenie, tym 
bardziej ambiwalentny lub mniej pozytywny stosunek 
do ciąży deklarowały badane kobiety. Wynik ten różni się 
od obserwacji C. Łepeckiej-Klusek i G. Jakiela (2007), 
którzy nie stwierdzili istotnego związku między długo-
ścią leczenia a adaptacją do ciąży (p = 0,15).

Średni poziom satysfakcji z życia w badanej grupie 
mieścił się w przedziale od niskiego do wysokiego, przy 
czym dominowały wyniki wskazujące na przeciętny 
poziom zadowolenia. Podobne rezultaty wykazali rów-
nież inni autorzy prezentujący kraje z różnych kręgów 
kulturowych (Nagórska i in., 2022; Sameer i in., 2023; 
Adachi i in., 2020). Analiza statystyczna nie wykazała 
istotnych zależności między poziomem satysfakcji z życia 
a postawami wobec ciąży i porodu. Dla postawy wobec 
porodu zależność była znikoma (r = -0,011; p = 0,916). 
Podobne wyniki odnotowali polscy badacze: Gebuza 
i in. (2014) stwierdzili, że poziom satysfakcji z życia 
kobiet w okresie okołoporodowym zależał głównie 
od wsparcia społecznego, a nie bezpośrednio od po-
strzegania ciąży i porodu. Z kolei Skurzak i in. (2019) 
wskazali, że satysfakcja z życia kobiet ciężarnych była 
związana raczej z czynnikami socjodemograficznymi, 
takimi jak status związku czy wykształcenie.

Podsumowując uzyskane wskazują, że dłuższy czas 
leczenia niepłodności może obniżać ogólny poziom sa-
tysfakcji z życia kobiet, jednak nie stwierdzono istotnego 
związku między satysfakcją z życia a ich postawami wo-
bec ciąży i porodu. Wyniki te podkreślają wielowymia-
rowy charakter doświadczenia niepłodności i wskazują 
na potrzebę dalszych badań, które uwzględnią szerszy 
kontekst psychologiczny i społeczny.

4.	Ograniczenia badań

Przeprowadzone badanie miało charakter jedno-
razowy i zostało zrealizowane online, przy użyciu 
autorskiego kwestionariusza oraz narzędzi stan-
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daryzowanych. Zastosowanie standaryzowanych 
metod zwiększa trafność pomiaru, jednak dobór 
próby poprzez fora internetowe może ograniczać 
reprezentatywność wyników. Uczestniczki mogły 
stanowić specyficzną grupę, bardziej aktywną, po-
szukującą wsparcia i gotową do dzielenia się swo-
imi doświadczeniami. Dodatkowo, forma online 
uniemożliwiła kontrolę nad sposobem wypełniania 
ankiety, co rodzi ryzyko błędów interpretacyjnych 
oraz wpływu potrzeby aprobaty społecznej. Warto 
także zaznaczyć, że udział w badaniu opierał się 
wyłącznie na deklaracjach kobiet. Brak formalnej 
weryfikacji medycznej oznacza, że przynależność 
do grupy kobiet leczonych z powodu niepłodności 
nie została potwierdzona klinicznie. Dlatego wyniki 
należy traktować jako przybliżenie do rzeczywistości 
i punkt wyjścia do pogłębionych badań z udziałem 
bardziej zróżnicowanej próby oraz z zastosowaniem 
dodatkowych metod badawczych.

5.	Wnioski

1.	 Kobiety leczone z powodu niepłodności cechują 
się zróżnicowanym poziomem satysfakcji z życia, 
przy czym obserwuje się, że wraz z wydłużaniem się 
czasu starań o poczęcie dziecka następuje istotny 
spadek ogólnego poziomu satysfakcji. Wskazuje 
to na potrzebę włączenia regularnej oceny stanu 
psychicznego pacjentek do standardowych pro-
cedur medycznych. Praktyczną implikacją jest 
stworzenie protokołu psychologicznego screeningu 
na różnych etapach terapii, zwłaszcza po każdej 
nieudanej próbie leczenia. Monitorowanie stanu 
psychicznego po każdym z tych etapów pozwoli 

na wczesne zidentyfikowanie pacjentek potrzebu-
jących wsparcia, co może zapobiec zniechęceniu 
i rezygnacji z dalszych starań.

2.	 Mimo trudności prokreacyjnych, większość bada-
nych kobiet przejawiała pozytywne postawy wo-
bec ciąży i porodu, co wskazuje na optymistyczne 
nastawienie do macierzyństwa. Jednocześnie 
zaobserwowano, że długość leczenia niepłodności 
jest związana z coraz bardziej ambiwalentnym 
podejściem do ciąży, jednak nie ma istotnego 
wpływu na postawy wobec samego porodu. Su-
geruje to konieczność specjalistycznego wsparcia 
psychologicznego. Powinno ono koncentrować się 
na zarządzaniu emocjami związanymi z oczekiwa-
niem na poczęcie dziecka. Dobrą praktyką byłoby 
organizowanie warsztatów i indywidualnych sesji 
terapeutycznych, które pomogą kobietom radzić 
sobie z negatywnymi myślami i niepewnością. 
Działania te powinny być dostępne nie tylko 
dla kobiet, ale dla par już od momentu diagnozy 
i kontynuowane w trakcie całej terapii, aby ułatwić 
pacjentkom adaptację psychiczną.

3.	 Uzyskane rezultaty wskazują na konieczność 
integracji opieki psychologicznej jako elemen-
tu leczenia niepłodności. Rekomenduje się, aby 
ośrodki leczenia niepłodności oferowały: wczesną 
diagnozę problemów psychologicznych, systema-
tyczne monitorowanie satysfakcji z życia, programy 
wsparcia dostosowane do czasu trwania leczenia, 
ze szczególnym uwzględnieniem pacjentek zma-
gających się z niepłodnością przez dłuższy okres. 
Wprowadzenie tych działań może przyczynić się do 
poprawy ogólnej jakości życia pacjentek, zwiększe-
nia ich odporności psychicznej oraz potencjalnie 
poprawić efektywność terapii niepłodności.
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