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Poziom stresu pourazowego, 
 satysfakcji z życia i satysfakcji seksualnej 

 po porodzie naturalnym, 
 z asystą osoby towarzyszącej i bez niej

Levels of post-traumatic stress, sense of life satisfaction 
and sexual satisfaction after natural childbirth 

 with and without attendant assistance

Abstract
The main aim of the study was to examine the level of post-traumatic stress in women and 
their partners after experiencing natural childbirth in one of its three circumstances. In 
addition, the aim of the study was also to examine life satisfaction with a focus on part-
ners’ sexual satisfaction.
The study was conducted on a group of women and men (N = 180) who became parents as 
a result of a woman giving birth alone, giving birth with a partner or giving birth with a com-
panion other than a partner. The following tools were used in the study: Satisfaction with Life 
Scale (SWLS), Impact of Events Scale IES-R, Sexual Satisfaction Questionnaire.
Statistical analyses were performed using one-way analysis of variance for independent 
groups and post hoc test with Bonferroni correction or Games-Howell correction. Results 
confirmed the hypotheses that solitary natural childbirth is a predictor of post-traumatic 
stress disorder in women and influences their feelings of lower life satisfaction. In men, 
on the other hand, participation in natural childbirth with a partner significantly affects 
feelings of lower sexual satisfaction.
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The hypothesis of  lower life satisfaction in men actively participating in natural child-
birth was partially confirmed. The results obtained are discussed with regard to the inter-
ferences, limitations and possible future use of the study.

Keywords: natural childbirth, sexual satisfaction, life satisfaction, post-traumatic stress, 
support.

Poród dla większości ludzi jest wydarzeniem zmieniającym życie, które 
może się wiązać zarówno z silnymi emocjami pozytywnymi, jak i negatywny-
mi. Często przeżywany jest jako radosne wydarzenie, ale może również być 
źródłem przeżyć negatywnych (Stén, 2023). Poród naturalny może być trauma-
tycznym doświadczeniem wpływającym długofalowo na wszystkie aspekty 
życia kobiety i  jej partnera. Zespół stresu pourazowego (PTSD) to najcięższa 
postać tego stresu (McKenzie-McHarg et al., 2015). Cierpiący nań ludzie długo 
nie mogą otrząsnąć się po traumatycznym zdarzeniu. Nękają ich silne wspo-
mnienia, które mogą powracać w koszmarach sennych. Choć wiele osób zdaje 
sobie sprawę z istnienia depresji poporodowej, wiedza na temat występowania 
PTSD po urodzeniu dziecka jest znacznie mniejsza, a samo zjawisko niedokład-
nie zbadane (Sandoz et al., 2022; Persson et al., 2020). Z badań R. Strousa i wsp. 
(2012) wynika, że poród może powodować stres pourazowy nawet u  ponad 
trzydziestu procent rodzących kobiet.

1. Zespół Stresu Pourazowego (PTSD)

Pojęcie traumy okołoporodowej jest najczęściej kojarzone z sytuacją utraty 
dziecka. Obserwuje się jednak, że wiele kobiet, których porody przebiegały fi-
zjologicznie, naturalnie, bez powikłań i  nie zakończyły się śmiercią noworod-
ka, również wspomina i przeżywa poród jako traumatyczny, wykazując objawy 
Zespołu Stresu Pourazowego (Steetskamp et al., 2022). Choć wiele osób zdaje 
sobie sprawę z istnienia depresji poporodowej, wiedza na temat występowania 
PTSD po urodzeniu dziecka nie jest zbyt rozległa, a samo zjawisko wymaga do-
kładnych badań. Wyróżnione zostały trzy grupy czynników wpływających na 
przebieg porodu, które mogą skutkować traumą u rodzącej. Pierwsza z nich to 
czynniki dotyczące samego porodu – jego długość i bolesność, silne krwotoki, 
brak środków przeciwbólowych lub ich nieskuteczność, zastosowanie przez le-
karza kleszczy lub próżnociągu, nieplanowane cesarskie cięcie lub narzucenie 
rodzącej określonej pozycji, np.  horyzontalnej. Drugą grupę stanowią czynni-
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ki emocjonalne – brak wsparcia bliskich (np. partnera), oschłość i brak empatii 
ze strony personelu medycznego, poczucie utraty kontroli nad przebiegiem po-
rodu, strach przed śmiercią, trwałym uszczerbkiem na zdrowiu lub brak infor-
macji o postępie i przebiegu porodu. Mogą one również dotyczyć relacji matki 
z dzieckiem – umieszczenie dziecka w inkubatorze oraz brak kontaktu fizyczne-
go matki z dzieckiem wynikający z innych przyczyn. Ostatnimi czynnikami są 
te, które wiążą się z osobowością kobiety rodzącej. Może to być duża podatność 
na stres i brak poczucia skuteczności w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami, 
duża wrażliwość na ból, wysoki poziom lęku, wcześniejsze doświadczenie trud-
nego porodu, potrzeba kontroli sytuacji, zbyt idealistyczne wyobrażanie sobie 
porodu, niepokrywające się z rzeczywistością (Minkiewicz, 2013).

Dyskusja na temat nazywania porodu zdarzeniem traumatycznym ciągle 
trwa, gdyż nie jest to nagłe i nieoczekiwane zdarzenie, jednak towarzyszy mu 
realne poczucie zagrożenia, jako że rodząca obawia się nie tylko o swoje własne 
bezpieczeństwo, ale też o dobro i zdrowie dziecka (Bajus, 2022). Wyniki badania 
(Polachek et al., 2012) z Uniwersytetu w Tel Awiwie wykazują, że 34% kobiet miało 
po urodzeniu dziecka pełnoobjawowe PTSD, kolejne 8% miało niemal pełne jego 
objawy, a około 26% – częściowe. Najczęstszymi z symptomów były m.in. nagłe 
wspomnienia porodu, unikanie rozmów na ten temat oraz reakcje fizjologiczne 
(np. przyspieszona akcja serca) podczas wspominania zdarzenia. Osiemdziesiąt 
procent kobiet, które miało częściowe lub pełne symptomy PTSD rodziło w spo-
sób naturalny.

Badania wskazują również, że wsparcie społeczne otrzymane po doświadcze-
niu traumatycznym może obniżyć prawdopodobieństwo wystąpienia zespołu 
stresu pourazowego. Wsparcie społeczne jest tu rozumiane jako rozmowa z naj-
bliższymi, otucha ze strony przyjaciół i rodziny, pocieszanie czy racjonalizowanie 
(Kamasz, Pilarska, and Włodarczyk, 2021; Lunda, Minnie and Benadé, 2018). Osoby 
po otrzymaniu takiego wsparcia lepiej sobie radzą, czują się akceptowane i kocha-
ne w swoim najbliższym otoczeniu (Munkhondya et al., 2020, pp. 1–12).

Badanie prowadzone w grupie 1377 amerykańskich weteranów wojny wiet-
namskiej przez 14 lat pokazało, że żołnierze, którzy otrzymali wsparcie otocze-
nia po powrocie do domu byli w mniejszym stopniu narażeni na rozwój PTSD 
i łatwiej dochodziło u nich również do remisji, niż ci, którzy tego wsparcia nie 
otrzymali (Koenen et al., 2003).

Liczne analizy teoretyczne (Gawińska et al., 2019; Studniczek and Kossakow-
ska, 2020; Bailham and Joseph, 2003; Saisto and Halmsesmaki, 2003) wskazują 
na ochronną rolę wsparcia ze strony osób towarzyszących rodzącym, zwłasz-
cza partnera. Mężczyzna obecny przy porodzie wspiera kobietę instrumentalnie 
i  rzeczowo. Często pomaga kontrolować oddech, wykonuje masaż lub pomaga 
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w zmianie pozycji ciała (Świątkowska-Freund, Kawiak and Preis, 2007). Partner 
jest również źródłem wsparcia emocjonalnego i informacyjnego (Xue et al., 2018). 
Jest towarzyszem kobiety, dodaje otuchy, rozmawia z nią, odpowiada na pytania, 
na bieżąco opisuje wydarzenia oraz pomaga rodzącej w komunikacji z persone-
lem (Gawińska et al., 2019). Dzięki temu może po porodzie wymienić się z rodzącą 
spostrzeżeniami, doświadczeniami i okazać zrozumienie. Bliska osoba zwiększa 
poczucie bezpieczeństwa u kobiety, osłabia jej lęk, co sprzyja czynnej postawie 
podczas porodu oraz lepszemu wykonywaniu poleceń położnej i lekarza (Lemska 
et al., 2018). Obecność bliskich chroni przed poczuciem osamotnienia. Partner 
pomaga kobiecie w wyborze i przyjęciu optymalnej pozycji porodowej. Ważnym 
zadaniem partnera jest również ułatwienie kobiecie monitorowania przebiegu 
porodu na jego początkowym etapie, gdy rodząca czuje się jeszcze zdezoriento-
wana, wystraszona i przytłoczona (Wach and Przestrzelska, 2021; Bielawska-Ba-
torowicz and Szembek 2006). Osoba będąca przy porodzie jednocześnie dostar-
czająca emocjonalnego i informacyjnego wsparcia wzmacnia u kobiety poczucie 
kontroli nad porodem (Longworth, Furber, and Kirk 2015). Zgodnie z modelem 
S. Allen (1998) chroni to rodzącą przed przekształceniem porodu w wydarzenie 
traumatyczne.

2. Poczucie satysfakcji z życia

Jak podaje literatura dotycząca satysfakcji z  życia, wpływa na nią wie-
le czynników. Są to między innymi zadowalające relacje społeczne, wsparcie 
otrzymywane w relacjach rodzinnych, przyjacielskich i  towarzyskich. Satys-
fakcja z  życia to cząstka subiektywnego dobrostanu, o  którego wyznaczni-
kach decyduje jednostka (Juczyński, 2009; Pilarska and Liberska, 2017). Jed-
nym z najczęściej wymienianych jej wyznaczników są bliskie związki intymne 
(Straś-Romanowska, 1992; Straś-Romanowska, Lachowicz-Tabaczek and Szmaj-
ke, 2005). Stworzenie i utrzymywanie satysfakcjonującego, bliskiego związku 
stanowi ważny czynnik szczęścia i satysfakcji z życia. Nawet w ujęciu biologicz-
nym więzi społeczne mają wpływ na ludzkie zdrowie, dzięki podniesieniu wy-
dajności układu odpornościowego i redukcji poziomu hormonów stresu. Dzięki 
bliskim związkom łatwiej jest poradzić sobie w obliczu zagrożenia (Perlman, 
2007; Czapiński and Panek, 2007). Stanowiska te są potwierdzone badaniami 
(Holt-Lunstad, Birmingham and Jones, 2008) i jasno wskazują, że osoby będące 
w satysfakcjonującym związku, w porównaniu z osobami niebędącymi w rela-
cji, cieszą się lepszą wydolnością układu krążenia oraz mocniejszym zdrowiem 
psychicznym i fizycznym.
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Innym istotnym czynnikiem satysfakcji z życia, dotyczącym obszaru bliskich 
związków jest rodzicielstwo. Narodziny dziecka stanowią przełomowy punkt 
w życiu osób doświadczających go. W przypadku kobiety jest to jeszcze bardziej 
widoczne, zachodzą bowiem długotrwałe zmiany w jej funkcjonowaniu, zacho-
waniu i rozwoju (Bielawska-Batorowicz and Szembek, 2006) oraz ocenie jakości 
życia (Miotk-Mrozowska, 2013). W  wypełnianiu tej nowej roli w  życiu kobieta 
może odnaleźć zarówno pozytywne, jak i  negatywne doświadczenia (Koron-
kiewicz, 2014). Funkcjonowanie w bliskiej relacji z partnerem i realizowanie się 
w roli matki przyczyniają się w znaczący sposób do oceny dotychczasowej ży-
ciowej satysfakcji, dlatego wsparcie partnera w tej nowej i ciężkiej dla kobiety 
sytuacji jest tak niezwykle istotne dla podniesienia jakości zarówno życia, jak 
i – w następstwie tego – satysfakcji seksualnej.

3. Satysfakcja seksualna

Interesującą składową ogólnej satysfakcji, w kontekście przebytego porodu, 
jest satysfakcja seksualna. W literaturze przedmiotu nie ma jednej, powszech-
nie przyjętej definicji satysfakcji seksualnej. Warto podkreślić złożoność same-
go pojęcia odczuwania satysfakcji seksualnej, ponieważ wiąże się ona ze wza-
jemnym oddziaływaniem na siebie partnerów oraz wzajemnym wysyłaniem 
i  odbieraniem bodźców między nimi. Potocznie rozumiana jest jako fizyczna 
przyjemność i doznania w czasie aktu seksualnego. Jednocześnie, aktualne po-
dejście rozciąga się w dużo szerszy zakres obejmujący m.in. strukturę osobowo-
ści, system wartości, przekonania, relacje z innymi, wypełnianie ról życiowych 
(m.in. partnerskich, rodzicielskich czy społecznych), postrzeganie siebie. W naj-
nowszych publikacjach badacze zwracają uwagę, że oprócz samego aktu ważne 
są zjawiska takie jak taniec, dotyk czy wrażliwość na zapach partnera. Warto 
podkreślić, że z niższym poczuciem satysfakcji seksualnej wiążą się takie zmien-
ne jak podwyższony poziom lęku, stresu i drażliwości. Badając połączenie satys-
fakcji seksualnej z poziomem ogólnej satysfakcji z życia Kopenhaskie Centrum 
Badań nad Jakością Życia odkryło, że u badanych z dysfunkcjami na tle seksual-
nym poziom jakości życia jest niższy nawet do 20 procent niż u osób zdrowych 
(Ventegodt, 1998). Satysfakcjonujące życie seksualne jest podstawą utrzymania 
związku (Lew-Starowicz, 2010), umacnia więzi partnerskie (Duch-Krzysztoszek, 
1997). Janicka i Niebrzydowski (1994) wskazują satysfakcję seksualną jako czyn-
nik różnicujący związki, w  których partnerzy są zadowoleni i  niezadowoleni, 
wyższy poziom zadowolenia odnotowali wśród par o wyższym poziomie satys-
fakcji seksualnej.
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W  społeczeństwie zauważalne jest duże zainteresowanie rzetelnymi bada-
niami i fachową literaturą dotyczącą życia seksualnego partnerów po porodzie 
rodzinnym. Zmiany mające miejsce w okresie poporodowym, zarówno w aspek-
cie somatycznym, społeczno-kulturowym, jak i psychologicznym oraz charakte-
rystyczne problemy tego okresu oddziałują na poczucie satysfakcji z życia sek-
sualnego (Abdool, Thakar and Sultan 2009).

4. Satysfakcja seksualna po porodzie

W aspekcie satysfakcji seksualnej kobiet po porodzie naturalnym warte uwagi 
są badania przeprowadzone na Uniwersytecie Medycznym w Lublinie (Stadnicka 
et al., 2016), których celem było zweryfikowanie poczucia satysfakcji z podejmo-
wanych aktywności seksualnych wśród kobiet po porodzie. Badanie obejmowało 
okres od 3 do 6 miesięcy po porodzie. Z analizy otrzymanych danych wynika, że 
subiektywna ocena satysfakcji seksualnej kobiet po porodzie wynosiła średnio 
75.47 ± 24.68 i była bardzo zróżnicowana. Ponad połowa respondentek (55,56%) 
satysfakcję z życia seksualnego oceniała dobrze/bardzo dobrze. Przygnębiający 
jednak jest fakt, że co czwarta badana uzyskała poniżej 50 punktów, a taki wy-
nik świadczy o niskim poczuciu atrakcyjności badanych kobiet, niewłaściwych 
relacjach z  partnerem oraz odczuwaniu negatywnych emocji wynikających 
z podejmowania aktywności seksualnych.

Wielu badaczy zwraca uwagę na występowanie zaburzeń seksualnych u kobiet 
w pierwszym roku po porodzie i wiążą je z metodą ukończenia ciąży, urazem kro-
cza, karmieniem piersią, stanem hormonalnym (Abdool, Thakar and Sultan 2009). 
Jednakże niezwykle mało uwagi w badaniach poświęca się analizie stanu emocjo-
nalnego po porodzie i jego wpływu na satysfakcję seksualną kobiet (Leeman and 
Rogers, 2012). Wydaje się to zaskakujące z uwagi na to, że na satysfakcję seksual-
ną w sposób istotny oddziałują relacje emocjonalne pomiędzy partnerami, nie 
zaś tylko częstotliwość stosunków płciowych czy ilość przeżywanych orgazmów 
(Nowosielski, 2010). Potwierdziła to również analiza Woolhouse et al. (2013), któ-
rzy prowadzili badania wieloośrodkowe wśród 1507 kobiet rodzących pierwszy 
raz. Badali oni satysfakcję seksualną kobiet w 15. tygodniu ciąży, a także w 3. 6. 
i 12. miesiącu po narodzinach oraz ostatecznie 4,5 roku po porodzie. Wyniki tych 
badań wykazały istotny spadek zarówno satysfakcji emocjonalnej, jak i przyjem-
nych doznań fizycznych w relacjach intymnych w pierwszych miesiącach po po-
rodzie. Emocjonalna satysfakcja z życia seksualnego obniżała się aż do 4,5 roku 
po porodzie. W badaniach Stadnickiej et al. (2016) zwrócono uwagę zarówno na 
pozytywne, jak i negatywne emocje, powiązane z aktywnością seksualną. Około 
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jedna trzecia badanych (27,8%) całkowicie zgadzała się ze stwierdzeniem „kiedy 
myślę o swoim życiu seksualnym, jestem z siebie zadowolona”, natomiast 55,6% 
z „uważam, że życie seksualne jest przyjemną częścią mojego życia w ogóle”. Po-
mimo to, dostrzeżono jednak znaczny odsetek badanych kobiet, którym towarzy-
szyły negatywne emocje związane z aktywnością seksualną. Można zatem uznać, 
że wiele kobiet po porodzie ma problemy emocjonalne, związane z aktywnością 
seksualną. Zgodnie z definicją (World Health Organization, 1975) seksualność jest 
integralną częścią osobowości każdego człowieka. Jest ona podstawową potrze-
bą i atrybutem człowieczeństwa i nie może być oddzielana od innych aspektów 
życia. Dlatego zidentyfikowanie problemów, związanych z seksualnością po po-
rodzie oraz omówienie z małżonkami wszystkich aspektów powrotu do aktyw-
ności seksualnej, wydaje się ważnym elementem zapewnienia całościowej opieki 
w okresie poporodowym.

Omawiając kwestie związane z  satysfakcją seksualną po porodzie rodzin-
nym, nie można zapomnieć również o satysfakcji seksualnej mężczyzn. W kon-
tekście oddziaływania na dalsze funkcjonowanie pary, istotne jest ryzyko, 
że obserwowanie porodu przez mężczyznę może wpłynąć negatywnie na po-
strzeganie atrakcyjności seksualnej partnerki. Może to zaburzyć współżycie, 
a w konsekwencji relację między młodymi rodzicami. U partnerów kobiet, któ-
re rodziły, często pojawiają się obawy, że po porodzie seks będzie dla nich bole-
sny lub wręcz uszkadzający. Bycie bezpośrednim świadkiem porodu, obserwo-
wanie cierpienia, a także pamięć okaleczonego ciała kobiety może nasilać tego 
rodzaju niepokój, co w  konsekwencji może hamować zachowania seksualne. 
Z  kolei świadomość kobiety, że partner widział ją w  sytuacji porodu (jej za-
chowanie, reakcje fizjologiczne, zmienione narządy płciowe), może negatyw-
nie oddziaływać na samopoczucie w roli kochanki i wpływać destrukcyjnie na 
współżycie seksualne. SIDiP (Giorlandino, 2008; za Wysocka, 2008), czyli Wło-
skie Towarzystwo Diagnostyki Prenatalnej i  Medycyny Płodu ogłosiło wyni-
ki badań przeprowadzonych wśród 310 par, którym w okresie ostatnich 10 lat 
urodziło się dziecko. Pokazują one, że w tych rejonach Włoch, gdzie znacznie 
wyższy był odsetek porodów rodzinnych, częściej dochodziło do separacji lub 
rozwodu. Przewodniczący SIDiP tłumaczy to traumą, jakiej doświadczają męż-
czyźni uczestniczący w narodzinach dziecka nie z własnej potrzeby, lecz ule-
gając modzie społecznej. Emocje towarzyszące obserwacji porodu przekraczają 
możliwości radzenia sobie, jeśli mężczyzna nie jest na taki rodzaj doświadcze-
nia przygotowany, zarówno w kontekście braku odpowiedniej psychoedukacji, 
jak i deficytów osobowościowych. Prowadzi to do rozchwiania emocjonalne-
go, a także niekorzystnej zmiany w postrzeganiu atrakcyjności partnerki, co 
wpływa destrukcyjnie na pożycie seksualne, a  co za tym idzie  – na związek 
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w ogóle. Polski konsultant krajowy w dziedzinie seksuologii Zbigniew Lew-Sta-
rowicz (2005) jest zdania, że dla mężczyzn o silnym zmyśle estetycznym towa-
rzyszenie przy porodzie może być traumatyzujące i mimo mocnej uczuciowej 
więzi z partnerką powstaje u nich awersja do jej ciała. O zjawisku tzw. impo-
tencji poporodowej można mówić u  5–10% mężczyzn towarzyszących rodzą-
cej kobiecie. Wobec tego, jeśli mężczyzna nie jest pewny swojej reakcji, a chce 
uczestniczyć w porodzie, powinien być obecny tylko w początkowej jego fazie 
lub zaraz po urodzeniu dziecka.

5. Problem badawczy

Głównym celem prezentowanych badań było zweryfikowanie wpływu do-
świadczenia porodu naturalnego na poziom stresu pourazowego obojga part-
nerów, z uwzględnieniem każdej z trzech badanych konfiguracji (z asystą osoby 
towarzyszącej, z asystą partnera i bez asysty) oraz wpływu tych doświadczeń 
na subiektywną satysfakcję z życia, ze szczególnym uwzględnieniem satysfakcji 
seksualnej.

W niniejszym badaniu posłużono się celowym doborem respondentów. Osoby 
badane rekrutowano za pośrednictwem grup w serwisie społecznościowym Fa-
cebook zrzeszającym osoby, które niedawno zostały rodzicami. Nawiązano rów-
nież współpracę z dwoma położnymi pracującymi w szkole rodzenia i na oddzia-
le położniczo-ginekologicznym, które informowały pary niedługo po porodzie 
o  możliwości wzięcia udziału w  badaniu. Osobom chętnym udostępniały link 
do ankiety. Uczestnicy badania zostali poinformowani o dobrowolności wzięcia 
udziału oraz poufności procedury. Osoby, które wzięły udział w badaniu to pary 
heteroseksualne, które zostały rodzicami w wyniku porodu naturalnego do 4 
miesięcy przed wypełnieniem kwestionariusza. Każda para miała do wyboru 
jedną z trzech grup opisujących okoliczności porodu. Były to 1) samotny poród 
naturalny kobiety 2) poród naturalny z udziałem partnera 3) poród naturalny 
z udziałem osoby towarzyszącej innej niż partner. Chętnym parom został udo-
stępniony link do ankiety internetowej. Otrzymały one również prośbę o indy-
widualne wypełnianie kwestionariuszy.

W badaniu wzięło udział 180 osób – 90 kobiet i 90 mężczyzn. W każdej z trzech 
grup ankietę internetową wypełniło 30 par. Badani wypełnili trzy kwestiona-
riusze 1) Skalę Satysfakcji z Życia SWLS, 2) Kwestionariusz Satysfakcji Seksual-
nej, 3) Skalę wpływu zdarzeń IES-R. Kolejność wypełniania kwestionariuszy była 
narzucona, badani nie mogli również cofnąć się do poprzedniego kwestionariu-
sza i zmienić odpowiedzi po zapisaniu podejścia.
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6. Narzędzia badawcze

Skala Satysfakcji z  Życia (The Satisfaction With Life Scale  – SWLS) Dienera 
i wsp. (1985) z Department of Psychology University of Illinois została stworzo-
na na podstawie kwestionariusza, w którym początkowo badacze umieścili 48 
stwierdzeń dotyczących subiektywnej oceny samopoczucia. Przeprowadzona 
przez nich analiza czynników ujawniła trzy czynniki: pozytywny afekt, nega-
tywny afekt oraz satysfakcję. Twierdzenia dotyczące afektu oraz te korelujące 
poniżej 0,60 z  czynnikiem satysfakcji odrzucono. Następnie wyeliminowano 
twierdzenia podobne do siebie semantycznie i finalnie badacze otrzymali narzę-
dzie składające się z 5 twierdzeń. Twierdzenia te oceniane są przez osobę badaną 
w skali 0–7, od „zupełnie nie zgadzam się” do „całkowicie zgadzam się”. Badany 
wykonując badanie, ocenia, w  jakim stopniu każde z  twierdzeń odnosi się do 
jego dotychczasowego życia. Wartości punktowe sumuje się, wyniki mieszczą 
się w przedziale 5–35 punktów. Uzyskany wynik określa stopień satysfakcji z ży-
cia, czyli ogólny wskaźnik zadowolenia z  życia badanego. Wskaźnik rzetelno-
ści alfa Cronbacha SWLS ustalony w badaniu 371 osób okazał się zadowalający 
(0,81). Wskaźnik stałości skali, ustalony w dwukrotnym badaniu grupy 30 osób 
w odstępie sześciu tygodni, wyniósł 0,86. Wskaźnik spójności wewnętrznej tego 
narzędzia w przedstawionym badaniu wyniósł α = 0,89.

Skala wpływu zdarzeń jest polską adaptacją zrewidowanej wersji Impact 
of  Event Scale autorstwa Weissa i  Marmara (1997). Polska wersja (Juczyński, 
2009), podobnie jak oryginalna, składa się z 22 twierdzeń i przeznaczona jest 
do oceny subiektywnego stresu wywołanego traumatycznym zdarzeniem. 
Uwzględnia trzy wymiary PTSD, tj. 1) intruzję, wyrażającą powracające ob-
razy, sny, myśli lub wrażenia percepcyjne związane z traumą, 2) pobudzenie, 
charakteryzujące się wzmożoną czujnością, lękiem, zniecierpliwieniem, trud-
nościami w koncentracji uwagi oraz 3) unikanie, przejawiające się wysiłkami 
pozbycia się myśli, emocji lub rozmów związanych z  traumą. Osoba badana 
najpierw opisywała negatywne wydarzenie życiowe (w  tym przypadku był 
to poród naturalny), a  następnie dokonywała oceny objawów, posługując się 
5-stopniową skalą typu Likerta (0–4). Skala służy do ustalenia aktualnego, su-
biektywnego poczucia dyskomfortu związanego z  zaistniałym specyficznym 
zdarzeniem. Narzędzie charakteryzuje się satysfakcjonującymi właściwościa-
mi psychometrycznymi. Zgodność wewnętrzna oceniona jest na podstawie 
współczynnika alfa Cronbacha i wynosi 0,92, a stabilność wewnętrzna – 0,75. 
IES-R jest użyteczna jako krótkie narzędzie przesiewowej oceny stresu post-
traumatycznego. Wskaźnik spójności wewnętrznej tego narzędzia w przedsta-
wionym badaniu wyniósł α = 0,96.
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Narzędzie służy do pomiaru stopnia osiąganej satysfakcji seksualnej z  kon-
kretnym partnerem. Jest to narzędzie trójczynnikowe (bliskość, pieszczoty, seks), 
składające się z 10 itemów, spełniające w pełni wymagania standaryzacyjne. Kwe-
stionariusz Satysfakcji Seksualnej stosuje się w badaniu indywidualnym lub zbio-
rowym osób obu płci pozostających w związkach formalnych, jak i nieformalnych 
oraz jest uznawany za dobre uzupełnienie badań dotyczących całościowej satys-
fakcji ze związku. Osoba badana udziela odpowiedzi na skali 0–5, a odpowiedziom 
przypisuje się jedną z podanych wartości liczbowych: 0, 1, 2, 3, 4, 5. Kwestiona-
riusz opiera się na założeniu, że termin „satysfakcja seksualna” dotyczy zarówno 
aspektu emocjonalnego, jak i biologicznego oraz że przez ten termin rozumie się 
subiektywne odczucia dotyczące życia seksualnego, jego jakości i odniesienia tych 
odczuć do wartości relacji z bliskim partnerem, nadanej przez badanego. Wła-
sności psychometryczne KSS badano zgodnie z procedurami zaproponowanymi 
przez Hornowską (2001). Zastosowano badanie pilotażowe oraz badanie własności 
psychometrycznych końcowej wersji narzędzia. Szczegółowa analiza ładunków 
czynnikowych dla poszczególnych pozycji testowych w skali KSS w oszacowanym 
trójczynnikowym modelu pomiaru dla skali KSS wskazuje, że wszystkie zależno-
ści między wynikami czynnikowymi a ocenami poszczególnych pozycji skali KSS 
są zadowalające (λ > ,50). Poświadcza to wysoką moc dyskryminacyjną wszystkich 
pozycji skali KSS i zadowalającą trafność czynnikową oszacowanego modelu po-
miarowego. Wskaźnik spójności wewnętrznej tego narzędzia w przedstawionym 
badaniu wyniósł α = 0,87.

7. Metoda

Analizy statystyczne przeprowadzono przy użyciu pakietu STATISTICA 
w wersji 13.3. Wykonano jednoczynnikową analizę wariancji, wyliczono podsta-
wowe statystyki opisowe, dokonano porównań post hoc z poprawką Bonferro-
niego lub Gamesa-Howella, sprawdzono homogeniczność wariancji za pomocą 
testu Levena oraz współczynniki spójności wewnętrznej dla użytych w badaniu 
narzędzi. Za poziom istotności w niniejszym rozdziale przyjęto alfa = 0,05 jed-
nakże wyniki z przedziału 0,05 < p < 0,1 uznawano za istotne na poziomie ten-
dencji statystycznej.

Analizę rozpoczęto od sprawdzenia statystyk opisowych dla badanych osób. 
Utworzony opis nie zawiera podziału na grupy, ponieważ mógłby on wprowa-
dzić chaos i nieczytelność. Efekty przeprowadzonych wyliczeń prezentuje Tabela 
1. Otrzymane wyniki pozwalają stwierdzić, że rozkłady mierzonych zmiennych 
nie odbiegają istotnie statystycznie od rozkładu normalnego.



 Poziom stresu pourazowego, satysfakcji z życia i satysfakcji seksualnej 277

Jednocześnie dane statystyczne każdej z grup zostały obliczone podczas we-
ryfikowania hipotez, a  ich istotność statystyczna wobec badanych zmiennych 
została potwierdzona.

Tabela 1: Wybrane statystyki opisowe dla dobranych badanych N=180: (M – średnia 
arytmetyczne; Me – Mediana; Min – minimum; Max – maksimum; SD – 
odchylenie standardowe, Ske – Skośność; K – Kurtoza)

Zmienna M Me Min Max SD Ske K

Satysfakcja 
 z życia 24,056 24,500 6,000 32,000 4,005 −0,579 1,408

Satysfakcja 
 seksualna 31,478 30,000 0,000 47,000 6,501 −0,520 2,391

PTSD 1,059 0,932 0,364 3,500 0,589 1,474 2,129

8. Hipotezy badawcze i wyniki badań

Hipoteza 1: Kobiety po samotnym porodzie naturalnym będą odczuwały wyższy 
poziom stresu pourazowego niż po porodzie naturalnym z partne-
rem lub inną osobą towarzyszącą.

Do weryfikacji powyższej hipotezy wykorzystano jednoczynnikową analizę 
wariancji dla prób niezależnych. Otrzymane wyniki pozwalają stwierdzić, że 
istnieją statystycznie istotne różnice międzygrupowe: F(2,87) = 63,210 p<0,001 η2 
= 0,592. W celu weryfikacji, które grupy różnią się pomiędzy sobą w kontekście 
PTSD posłużono się testem post hoc z poprawką Bonferroniego, co wynikało ze 
spełnienia założenia o homogeniczności wariancji, zweryfikowanej za pomocą 
testu Levena p = 0,375.

Tabela 2: Różnice międzygrupowe kobiet w poziomie PTSD

Rodziłam samotnie
N=30

Rodziłam
z partnerem

N=30

Rodziłam z inną 
osobą towarzyszącą

N=30
Zmienna: M SD M SD M SD F(2, 87) η²

PTSD 1,959 0,459 0,730 0,409 1,191 0,413 63,210*** 0,592

*** p < 0,001
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Na podstawie wyników porównań post hoc można stwierdzić, że wszystkie 
grupy różnią się między sobą istotnie statystycznie. Najwyższym poziomem 
PTSD cechują się kobiety rodzące samotnie (M = 1,959; SD = 0,459). Jest to wynik 
istotnie wyższy od poziomu PTSD uzyskanego przez kobiety rodząca z inną oso-
bą towarzyszącą (M = 1,191; SD = 0,413; p < 0,001). Najniższym wynikiem w ska-
li PTSD cechują się kobiety, które rodziły ze swoimi partnerami (M = 0,730; SD 
= 0,409). Jest to wynik istotnie niższy od pozostałych grup p < 0,001.

Hipoteza 2: Kobiety po samotnym porodzie naturalnym będą odczuwały niższą 
satysfakcję z życia niż kobiety po porodzie z partnerem lub inną oso-
bą towarzyszącą.

Do weryfikacji hipotezy wykorzystano jednoczynnikową analizę wariancji 
dla prób niezależnych. Otrzymane wyniki pozwoliły na stwierdzenie istotnych 
statystycznie różnic międzygrupowych w poziomie satysfakcji z życia: FWelch’a (2; 
47,600) = 17,239 p <0,001 , η2 = 0,197. Przeanalizowano, które porównywane grupy 
różnią się od siebie (test post hoc z poprawką Gamesa-Howella).

Tabela 3: Różnice międzygrupowe kobiet w poziomie satysfakcji z życia

Rodziłam samotnie
N=30

Rodziłam
z partnerem

N=30

Rodziłam z inną 
osobą towarzy-

szącą
N=30

Zmienna: M SD M SD M SD F(2; 47,6) η²
Satysfakcja 

z życia 24,200 4,437 27,967 1,771 23,667 4,859 17,239*** 0,197

*** p < 0,001

Najwyższy poziom satysfakcji z życia charakteryzuje kobiety, które rodziły ze 
swoimi partnerami (M = 27,967; SD = 1,771). Jest to wynik istotnie statystycznie 
wyższy od pozostałych badanych grup. Najniższym poziomem satysfakcji z ży-
cia charakteryzowały się kobiety rodzące z inną osobą towarzyszącą (M = 23,667; 
SD = 4,859), jednakże nie jest to wynik istotnie mniejszy od poziomu satysfakcji 
z życia kobiet rodzących samotnie (M = 24,200; SD = 4,437; p = 0,89).

Hipoteza 3: Mężczyzna po wspólnym porodzie naturalnym z partnerką będzie 
odczuwał mniejszą satysfakcję seksualną, niż mężczyzna, który nie 
brał udziału w porodzie.
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W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono jednoczynnikową analizę wa-
riancji dla prób niezależnych. Otrzymane dane pozwoliły wnioskować, że porów-
nywane grupy różnią się istotnie statystycznie pod względem satysfakcji seksu-
alnej: F(2,87) = 21,815 p<0,001 η2 = 0,334. Zweryfikowano, które porównywane 
grupy różnią się od siebie (post hoc z poprawką Bonferroniego).

Tabela 4: Różnice międzygrupowe mężczyzn w poziomie satysfakcji seksualnej

Partnerka rodziła 
samotnie

N=30

Partnerka rodziła 
ze mną
N=30

Partnerka rodziła
z inną osobą tow.

N=30

Zmienna: M SD M SD M SD F(2; 87) η²
Satysfakcja sek-

sualna 30,967 4,098 26,167 3,495 33,967 5,904 21,815*** 0,334

*** p < 0,001

Uzyskane rezultaty pozwalają stwierdzić, że wszystkie analizowane grupy 
różnią się istotnie statystycznie między sobą. Mężczyźni, których partnerki 
rodziły wraz z inną osobą towarzyszącą, cechowali się największym poziomem 
satysfakcji seksualnej spośród badanych grup (M = 33,967; SD = 5,904). Panowie, 
którzy towarzyszyli partnerkom w czasie porodu, cechowali się najniższym po-
ziomem satysfakcji seksualnej (M = 26,167 SD = 3,495). Natomiast mężczyźni, któ-
rych partnerki rodziły samotnie, uzyskali na skali satysfakcji seksualnej wyniki 
istotnie wyższe od mężczyzn towarzyszącym partnerkom w czasie porodu, ale 
jednocześnie wyniki niższe niż mężczyźni, których partnerki rodziły z inną oso-
bą towarzyszącą.

Hipoteza 4: Poziom satysfakcji z  życia u  mężczyzn po wspólnym porodzie na-
turalnym zmaleje, w  porównaniu z  mężczyznami, którzy nie brali 
udziału w porodzie.

Przeprowadzono jednoczynnikową analizę wariancji na grupach niezależ-
nych. Na podstawie otrzymanych wyników, można wnioskować, że istnieją sta-
tystycznie istotne różnice pomiędzy badanymi grupami w poziomie satysfakcji 
z życia: F(2,87) = 23,623 p<0,001 η2 = 0,352.

Następnie sprawdzono, które poszczególne grupy różnią się pomiędzy sobą 
w kontekście satysfakcji z życia. W tym posłużono się testem post hoc z popraw-
ką Bonferroniego.
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Tabela 5. Różnice międzygrupowe mężczyzn w poziomie satysfakcji z życia

Partnerka rodziła 
samotnie

N=30

Partnerka rodziła 
ze mną
N=30

Partnerka rodziła
z inną osobą tow.

N=30

Zmienna: M SD M SD M SD F(2;87) η²
Satysfakcja 

z życia 22,000 2,491 21,033 2,059 25,467 3,203 23,623*** 0,352

*** p < 0,001

Na podstawie otrzymanych danych można wnioskować, że najwyższym po-
ziomem satysfakcji z  życia cechują się mężczyźni, których partnerki rodziły 
z inną osobą towarzyszącą (M = 25,467; SD = 3,203). Jest to wynik istotnie większy 
od pozostałych grup. Najniższym poziomem satysfakcji z życia cechowali się pa-
nowie, którzy towarzyszyli partnerkom w czasie porodu (M = 21,033; SD = 2,059). 
Nie jest to jednak istotnie mniejszy wynik od panów, których partnerki rodziły 
samotnie (M = 22,000; SD = 2,491, p = 0,473).

9. Podsumowanie

Kobiety po samotnym porodzie naturalnym odczuwają wyższy poziom stresu 
pourazowego niż kobiety rodzące naturalnie z partnerem lub inną osobą towa-
rzyszącą. Wszystkie różnice międzygrupowe są w przypadku tej hipotezy istotne 
statystycznie. Jednocześnie, spośród trzech opisanych grup kobiety doświadcza-
jące porodu ze swoim partnerem cechują się najniższym wynikiem PTSD i jest to 
wynik istotnie niższy od pozostałych. Pierwsza hipoteza potwierdziła się więc 
w całości (por. Dewi et al., 2023; Lai et al., 2024).

Druga hipoteza, dotycząca niższej satysfakcji z życia kobiet po samotnym po-
rodzie naturalnym, również została potwierdzona. Najwyższą satysfakcją z ży-
cia po porodzie naturalnym charakteryzują się te kobiety, które rodziły w asy-
ście swojego partnera. Najniższą poporodową satysfakcją z życia charakteryzują 
się rodzące w towarzystwie innej osoby niż partner. Równocześnie nie jest to 
jednak wynik istotnie niższy niż tych rodzących samotnie.

Zgodnie z trzecią hipotezą, w której zakładano istnienie związku pomiędzy 
uczestnictwem mężczyzn w porodzie ich partnerek a ich późniejszą satysfakcją 
seksualną, partner, który uczestniczył w porodzie partnerki, będzie odczuwał 
niższą satysfakcję seksualną, niż mężczyzna, który jej nie asystował. Ta hipote-
za również została potwierdzona. Wszystkie badane grupy wykazały się między 
sobą różnicami istotnymi statystycznie. Mężczyźni, którzy uczestniczyli w po-
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rodzie, cechowali się najniższym poziomem satysfakcji seksualnej, a ci, których 
partnerki rodziły w asyście innej osoby, charakteryzowali się najwyższym wy-
nikiem. Jak podają wartości, mężczyźni, których partnerki rodziły samotnie, 
uzyskali na skali satysfakcji seksualnej wyniki istotnie wyższe od mężczyzn 
towarzyszących partnerkom w czasie porodu, ale jednak niższe niż mężczyźni, 
których partnerki rodziły z inną osobą towarzyszącą (por. Prekatsunaki and En-
zlin, 2022).

Hipoteza czwarta odnosiła się do poziomu satysfakcji z życia u mężczyzn po 
wspólnym porodzie naturalnym, w porównaniu z tymi, którzy w takim zdarzeniu 
udziału nie brali, i ta potwierdzona została częściowo. Pomiędzy badanymi gru-
pami istnieją istotne statystycznie różnice. Najwyższym i  istotnie większym od 
pozostałych grup poziomem satysfakcji z życia wykazali się mężczyźni, których 
partnerki rodziły z inną osobą towarzyszącą. Najniższy poziom wystąpił u męż-
czyzn uczestniczących w porodzie wraz z partnerką, aczkolwiek wynik ten nie jest 
statystycznie niższy niż w przypadku partnerów kobiet rodzących samotnie (por. 
Eriksson, Salander and Hamberg, 2007; Johnson and Baker, 2004).

Wyniki potwierdziły hipotezy, że samotny poród naturalny jest predyktorem 
wystąpienia stresu pourazowego u kobiet oraz wpływa na ich poczucie niższej 
satysfakcji z życia. U mężczyzn natomiast uczestnictwo w porodzie naturalnym 
z partnerką istotnie wpływa na obniżenie satysfakcji seksualnej.

10. Wnioski

Poród naturalny to wydarzenie zmieniające bieg życia zarówno kobiety, jak 
i jej partnera. We współczesnych czasach obecność mężczyzny podczas porodu 
nie jest rzeczą szokującą i krępującą kobiety, a wręcz przeciwnie. Często same 
skłaniają do tego swoich partnerów, nawet jeśli ci nie mają na to ochoty. Przy-
czyn takich zachowań można doszukać się wielu. Jedną z nich może być paniczny 
strach i stres związany z samym porodem (Więznowska-Mączyńska, Pięta and 
Opala, 2005). Rodzące mogą uzyskać wsparcie i poczuć kontrolę nad przebiegiem 
porodu również dzięki obecności położnej. Oczywiście, są też w dalszym ciągu 
kobiety, które decydują się rodzić same. Z powodu braku wsparcia, silnego bólu, 
niekontrolowanych wydarzeń czy strachu poród może przekształcić się w wyda-
rzenie traumatyczne i prowadzić do pojawienia się zespołu stresu pourazowe-
go (Ayers and Pickering, 2001; Allen, 1998; Bailham and Joseph, 2003; Saisto and 
Halmsesmaki, 2003). Jeszcze do niedawna badacze stali na stanowisku, że ko-
bieta może doświadczyć PTSD po porodzie jedynie w wyniku doświadczenia tak 
poważnych, traumatycznych wydarzeń, jak śmierć dziecka. Jednak współczesne 
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głosy (Minkiewicz, 2013; Polachek et al., 2012) stanowią, że poród może okazać się 
traumatyzujący bez szczególnej przyczyny. Raportowane badanie głównie miało 
na celu ukazanie roli wsparcia mężczyzny i położnej podczas porodu i związku 
z przyszłym doświadczeniem stresu pourazowego u rodzącej.

W przeprowadzonym badaniu okazało się, że wsparcie partnera prowadzi do 
najniższego poziomu PTSD u kobiet po porodzie. Wsparcie innych osób towarzy-
szących również okazało się istotne w kwestii wystąpienia stresu pourazowego, 
jednak to obecność partnera najkorzystniej wpłynęła na sytuację rodzących. Są 
to wyniki częściowo spójne z uzyskanymi przez innych badaczy (Allen, 1998; Bie-
lawska-Batorowicz and Szembek, 2006). Wcześniejsze badania traktowały o roli 
wsparcia, ale płynącego jedynie ze strony innych osób towarzyszących, najczę-
ściej położnych. Wprowadzają one jednak nowe spojrzenie na istotność obecno-
ści partnera podczas porodu.

Wyniki te łączą się z odczuwaną przez kobiety późniejszą satysfakcją z życia. 
Te panie, którym podczas porodu towarzyszył partner, wykazały się najwyż-
szym wskaźnikiem zadowolenia. Jak można wnioskować, przyczynił się do tego 
nie tylko ich niższy poziom stresu pourazowego, ale również wyższa satysfakcja 
z rozwoju relacji z partnerem. Kobiety, którym zależało na porodzie rodzinnym 
i które otrzymały oczekiwane wsparcie, mogą czuć się ze swoim partnerem bliżej 
niż kiedykolwiek. Co ciekawe i zastanawiające, wyniki badań pokazują również, że 
wsparcie partnera ma dużo większą istotność w kontekście późniejszej satysfak-
cji z życia niż wsparcie innej osoby towarzyszącej. W przeprowadzonym badaniu 
najniższym poziomem satysfakcji z  życia charakteryzowały się kobiety rodzące 
z inną osobą towarzyszącą. Nie był to jednak wynik istotnie mniejszy od poziomu 
satysfakcji z życia kobiet rodzących samotnie (por. Wilson and Sirois, 2009).

Wyniki uzyskane przez mężczyzn na skali „Satysfakcja z życia” okazały się 
zaskakujące. Najniższym poziomem zadowolenia cechowali się panowie biorą-
cy udział w porodzie oraz panowie, których partnerki rodziły samotnie. Wynik 
kobiet na tej samej skali osiągnął najwyższe wskaźniki, gdy towarzyszył im part-
ner. Obrazuje to różnice płciowe, emocjonalne, światopoglądowe oraz trudności 
mężczyzn w odnalezieniu się podczas sytuacji porodowych. Poród i jego okolicz-
ności prowadzą do istotnych zmian w satysfakcji z życia mężczyzn. Jak obrazują 
wyniki, panowie często nie są gotowi na tak trudne doświadczenia, a sytuacja 
może okazać się dla nich traumatyzująca, szczególnie gdy zostali do uczestnic-
twa w porodzie namówieni lub poddali się presji mody i środowiska (por. Bra-
dley, Slade and Leviston, 2008).

Wyniki poziomu odczuwanej satysfakcji seksualnej mężczyzn potwierdziły 
płynące z  badań przewidywania (Lew-Starowicz, 2005; SIDiP, 2008). Wskaźni-
ki satysfakcji seksualnej odpowiadają również wskaźnikom ogólnej satysfakcji 
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z życia mężczyzn, otrzymanym w poszczególnych grupach badawczych. Pano-
wie, którzy towarzyszyli partnerkom w czasie porodu, cechowali się najniższym 
poziomem satysfakcji seksualnej. Interesującym okazuje się fakt, że panowie, 
których partnerki rodziły z  inną osobą towarzyszącą, wykazali się najwyższą 
satysfakcją seksualną, istotnie wyższą od mężczyzn, których kobiety rodziły 
samotnie. Może mieć na to wpływ wyższa satysfakcja kobiet, które uzyskały 
wsparcie, nawet jeśli nie płynęło ono ze strony partnera. Uzyskane wsparcie 
przełożyło się na niższy poziom stresu pourazowego i wyższą satysfakcję z ży-
cia tych kobiet. Ogólna wysoka satysfakcja z życia miała za to wpływ na relację 
intymną między kobietą i jej partnerem. Istotne związki satysfakcji seksualnej 
mężczyzn z uczestnictwem w porodzie naturalnym partnerki pozwalają posze-
rzyć spojrzenie na ten obszar wiedzy, w którym brakuje jeszcze badań, próbują-
cych uchwycić relacje obu tych zmiennych.

W przyszłych badaniach warto byłoby kontrolować zmienną dotyczącą przy-
gotowania rodzącej i  jej partnera do porodu (uczestnictwo w zajęciach szkoły 
rodzenia, czytanie książek, udział w webinariach). Pogłębianie tematu występo-
wania stresu pourazowego po porodzie naturalnym oraz wszystkich jego konse-
kwencji w codziennych aspektach życia powinno stać się istotą większej liczby 
dogłębnych badań. Z racji, że jest to temat uniwersalny, dotykający znacznej czę-
ści ludzkości, wyniki badań na szerszą skalę mogłyby istotnie zmienić poziom 
zadowolenia z  życia społeczeństwa. Powtarzając badania w  przyszłości, warto 
byłoby również zbadać występowanie i siłę stresu pourazowego u mężczyzn, nie 
tylko u kobiet. Zwłaszcza w świetle zmian ról społecznych i doniesień o udziale 
mężczyzn w akcie narodzin z powodu presji czy mody wyniki mogłyby zasko-
czyć, zwłaszcza jeśli chodzi o to, jak mężczyźni postrzegają i przeżywają stres 
wynikający z obecności przy porodzie partnerki.

Data wpłynięcia: 2024-02-26;
Data uzyskania pozytywnych recenzji: 2024-09-18 ;
Data przesłania do druku: 2024-12-18.
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