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	 Streszczenie
Cel pracy: Ocena poczucia osamotnienia kobiet leczonych z powodu niepłodności w porównaniu z kobietami bez 
problemów prokreacyjnych i sprawdzenie, czy ma to związek z prezentowanymi cechami osobowościowymi. 
Materiał i metody: Zbadano 26 kobiet leczonych z powodu niepłodności (zgodnie z obowiązującymi kryteriami)  
w Klinice Położnictwa i Chorób Kobiecych Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego oraz 25 kobiet bez problemów 
z prokreacją. Zastosowano ankietę socjo-demograficzną własnej konstrukcji, Kwestionariusz MMPI (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory) oraz Skalę Poczucia Samotności UCLA D. Russell, L. Peplau, C. Cytron.
Wyniki: Istnieją różnice między badanymi grupami w następujących wymiarach osobowości: Męskość – Kobiecość, 
Paranoja, Psychastenia, Schizofrenia oraz Skali Odpowiedzialności Społecznej. We wszystkich tych skalach wyższe 
wyniki uzyskały kobiety leczone z powodu niepłodności, mieszczą się one jednak w normie. Występują odmienne 
związki w badanych grupach pomiędzy skalami MMPI i wynikami skali UCLA. 
Wnioski: Kobiety leczone z powodu niepłodności mają podobny profil osobowościowy jak kobiety bez utrudnień 
w prokreacji. Jedynie w grupie, która uzyskała profile z cechami patologicznymi widoczne były oznaki gorszego 
przystosowania do życia, tendencja do odczuwania wyższego dyskomfortu psychicznego, przeżywania 
większego stresu psychologicznego, istotnie wyższy poziom lęku przed oceną otoczenia oraz większe trudności  
w zaakceptowaniu siebie w roli kobiecej. Kobiety leczące się z powodu niepłodności nie różnią się istotnie  
w zakresie poczucia osamotnienia od kobiet bez takich problemów. 
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Wstęp 
„Ciężko jest być we dwoje. Tylko jedno jest jeszcze trudniejsze 

– samotność.”

Niepłodność jest chorobą systemu rozrodczego, dotykającą 
kobiety i mężczyzn z podobną częstotliwością [1]. Światowa Or-
ganizacja Zdrowia (Word Health Organization, WHO) przez fakt 
dotknięcia przez niepłodność dużej grupy osób określiła ją nawet 
jako choroba społeczna [2]. W ostatnich latach w większości kra-
jów, w tym w Polsce obserwuje się zjawisko ujemnego przyrostu 
naturalnego. W wielu przypadkach jest to spowodowane właśnie 
problemami związanymi z niepłodnością. 

Ocenia się, że w Polsce co 4-5 para nie może mieć dzieci 
w sposób naturalny [3-7]. Podobnie jest w innych krajach euro-
pejskich [8], jeszcze więcej osób cierpi na niepłodność (ok. 30%) 
w St. Zjednoczonych [9]. Pomimo tego, że niepłodność dotyczy 
zawsze obojga partnerów, zarówno obserwacje własne, jak i ba-
dania dotąd przeprowadzone wskazują, że psychologiczne prob-
lemy związane z trudnością z zajściem w ciążę dotykają w więk-
szym stopniu kobiety [3-5, 10-14]. Wciąż jednak przeprowadza 
się niewiele kompleksowych badań medyczno-psychologicznych 
skierowanych nie tylko na poznanie etiologii, ale i penetrowanie 
różnych sfer psychospołecznego funkcjonowania, co może mieć 
znaczenie w ewentualnym oddziaływaniu terapeutycznym osób 
z takimi problemami. 

Wyniki badań osobowości osób z problemami związanymi 
z utrudnioną prokreacją nie przyniosły jednoznacznych odpowie-
dzi wskazujących na istnienie charakterystycznych cech osobo-
wościowych odróżniających kobiety niepłodne od niemających 
takich problemów. Część autorów wskazuje na gorsze psycholo-
giczne funkcjonowanie kobiet niepłodnych [11, 12, 15-18] część 
zaś donosi o braku różnic [19, 20], nieliczne doniesienia wska-
zują nawet na lepsze funkcjonowanie osób niepłodnych [21]. 
Rozbieżności wynikają z  odmiennej metodologii, jak również 
różnego doboru osób do badań.

Chociaż wszelkie trudności związane z niepłodnością należy 
zawsze rozpatrywać jako problemy dotyczące pary małżeńskiej 
wiele wyników badań wskazuje na to, że frustracja o charakte-
rze społecznym, związana z tendencję do dystansu społecznego, 
izolacją od innych ludzi [21-27] szukaniem towarzystwa osób 
bezdzietnych, co najczęściej oznacza ludzi rozwiedzionych albo 
osoby posiadające dzieci w wieku pary małżeńskiej [28-30]częś-
ciej dotyka kobiet. Stąd ważne dla nas było skupienie się właśnie 
na tej ostatniej sferze kobiet leczonych z powodu niepłodności. 

Cel pracy 
Celem podjętych badań była ocena poczucia osamotnienia 

kobiet leczonych z powodu niepłodności w porównaniu z kobie-
tami niedoświadczającymi problemów prokreacyjnych i spraw-
dzenie, czy ma to związek z  prezentowanymi cechami osobo-
wościowymi. 

Przyjęto bio-psycho-społeczny model prokreacji, zakładają-
cy, że na problem z utrudnioną prokreacją należy patrzeć w spo-
sób wysoce zintegrowany, uwzględniając zarówno perspektywę 
biologiczną (tu odwołując się do czynników określających płod-
ność, jak i wyznaczających strategie reprodukcyjne), psycholo-
giczną (uwzględniając m.in. takie czynniki psychologiczne, jak 
osobowość, emocje, poczucie własnej wartości) jak i społeczno- 
kulturową (zwracając uwagę na społeczne znaczenie rodziciel-
stwa) [5]. 

Materiał i metoda 
Zbadano 51 kobiet. 26 z nich leczonych z powodu niepłod-

ności (zgodnie z obowiązującymi kryteriami) w Klinice Położ-
nictwa i Chorób Kobiecych AM w Gdańsku (obecnie Gdański 
Uniwersytet Medyczny) stanowiło grupę eksperymentalną (GE), 
natomiast 25 kobiet bez problemów związanych z  utrudnioną 
prokreacją stanowiło grupę kontrolną (GK). Odpowiadały one 
wiekiem, stanem cywilnym, miejscem zamieszkania oraz wy-
kształceniem grupie eksperymentalnej. 

	 Summary 
Objectives: Assessing the feeling of loneliness of women treated because of infertility, compared to women without 
any procreation problems, and verifying, whether there is a correlation with the presented personality traits. 
Material and methods: 26 women treated for infertility (in accordance with the officially recognized criteria) in 
the Obstetrics and Women Health Clinic at the Medical University in Gdańsk, and 25 women not experiencing 
any procreation problems, were included into the study. The research tools included a self-constructed socio-
demographic questionnaire, the Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) and the UCLA Loneliness 
Scale by D. Russell, L. Peplau, C. Cytron. 
Results: There are significant differences among the investigated groups in terms of the following personality 
dimensions: Masculinity – Femininity, Paranoia, Psychasthenia, Schizophrenia and the Social Introversion Scale. 
Women treated because of infertility scored higher in all these scales, their results remained within the norm though. 
The studied groups demonstrated different relations between the MMPI scales and the UCLA scales results. 
Conclusions: Women treated due to infertility have a personality profile similar to women without any procreation 
problems. Only the group whose profiles exhibited some pathological features demonstrated symptoms of worse 
adaptation to life, a tendency to experience a higher psychological discomfort and higher psychological stress, 
higher level of anxiety related to being assessed by others, and greater difficulties in accepting the role of a female. 
As far as the sense of loneliness was concerned women treated due to infertility did not differ significantly from the 
ones without procreation problems. 
 
	 Key words: infertility / loneliness / MMPI / personality / 
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Każda osoba biorąca udział w badaniu poza rutynowym ba-
daniem lekarskim i psychologicznym miała konsultację psychia-
tryczną w  celu oceny stanu psychicznego, jak również wyklu-
czenia z udziału w badaniach osób z wyraźnymi zaburzeniami 
psychiatrycznymi. Żadna z  badanych kobiet nie wykazywała 
zaburzeń psychopatologicznych zgodnych z klasyfikacją ICD-10 
i DSM-IV-TR. 

Zastosowano ankietę socjo-demograficzną własnej konstruk-
cji, Kwestionariusz MMPI (Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory) do określenia profilu osobowości (3 skale kontrolne, 
10 skal klinicznych oraz szereg skal dodatkowych) oraz Skalę 
Poczucia Samotności UCLA D. 

Russell, L. Peplau, C. Cytron, mierzącą emocjonalne reakcje 
osób badanych na spostrzeganą rozbieżność pomiędzy pożąda-
nym a osiąganym stopniem kontaktów społecznych (wynik ogól-
ny mierzący ogólne nasilenie poczucia samotności oraz 3 pod-
skale odnoszące się do uczucia dystansu do bliskich osób, braku 

sieci powiązań towarzyskich, braku całkowitej lub częściowej 
przynależności do grupy). 

Wyniki 
Wyniki uzyskane w badaniu Kwestionariuszem 
Osobowości MMPI 

	W celu sprawdzenia różnic w zakresie wyników w MMPI 
w grupach osób leczących się z powodu niepłodności vs. osób 
nieposiadających problemów prokreacyjnych, zastosowano ana-
lizę testem t-Studenta dla prób niezależnych. 

Tabela I przedstawia uzyskane wyniki. 
Jak wynika z powyższej tabeli, badane kobiety leczące się 

z  powodu niepłodności uzyskały istotnie wyższe wyniki (przy 
p<0,05) w  skalach: męskość/kobiecość, paranoi, psychastenii 
i  schizofrenii oraz niższe wyniki w  skali odpowiedzialności 
społecznej w porównaniu do kobiet, które nie mają problemów 
prokreacyjnych. 

Tabela I. Wyniki MMPI w badanych grupach. 
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Wyniki uzyskane w badaniu Skalą Poczucia 
Samotności UCLA 

W celu sprawdzenia różnic w zakresie wyników w UCLA 
w grupach osób leczących się z powodu niepłodności vs. osób 
nieposiadających problemów prokreacyjnych, zastosowano ana-
lizę testem t - Studenta dla prób niezależnych. 

Tabela II przedstawia uzyskane wyniki.
Przeprowadzona analiza testem t-Studenta nie wykazała wy-

stępowania istotnych statystycznie różnic (przy p<0,05) odnośnie 
ogólnego poczucia osamotnienia, jak i jego składowych w bada-
nych grupach.

Analiza korelacyjna uzyskanych wyników
W celu sprawdzenia występowania współzależności między 

skalami MMPI a wynikami w Skali Poczucia Samotności UCLA, 
zastosowano analizę korelacyjną r-Pearsona. 

Tabela III przedstawia uzyskane rezultaty.
Przeprowadzona analiza wykazała występowanie istotnych 

statystycznie ujemnych korelacji w  grupie osób leczących się 
z powodu niepłodności między skalą kontroli ekspresji patologii 
a  poczuciem samotności (tj. wynikiem ogólnym UCLA, uczu-
ciem dystansu do bliskich osób oraz brakiem przynależności do 
znaczącej grupy społecznej). 

Tabela II. Wyniki uzyskane w badaniu Skalą UCLA w grupach osób leczących się z powodu niepłodności vs osób nieposiadających problemów prokreacyjnych. 

Tabela III. Związek skal MMPI i UCLA w grupie kobiet niepłodnych – macierz współczynników korelacji r-Pearsona. 
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Ponadto skala jawnego niepokoju koreluje ujemnie z uczu-
ciem dystansu do bliskich osób. W przypadku osób nie leczących 
się z powodu niepłodności (bez problemów prokreacyjnych), nie 
stwierdzono takich zależności. 

Przeprowadzona analiza wykazała występowanie istotnych 
statystycznie dodatnich korelacji w  grupie osób nieleczących 
się. Stwierdza się, że (w przeciwieństwie do grupy leczącej się), 
skala jawnego niepokoju koreluje w  tym przypadku dodatnio 
z uczuciem dystansu do bliskich osób. Ponadto wiek badanych 
jest dodatnio skorelowany ze skalą „schizofrenii”. Ujemne 
zależności stwierdzono między psychopatią a  stażem bycia 
w bliskim związku.

Dyskusja 
Analiza statystyczna otrzymanych wyników MMPI ujawni-

ła różnice między badanymi grupami w następujących wymia-
rach osobowości: Męskość – Kobiecość, Paranoja, Psychastenia, 
Schizofrenia oraz Skali Odpowiedzialności Społecznej. 

We wszystkich tych skalach wyższe wyniki uzyskały kobie-
ty leczone z powodu niepłodności. Jednak pomimo tego, iż wyni-
ki w tych skalach są w GE wyższe od wyników uzyskanych przez 
GK, nie można ich interpretować jako wysoce diagnostycznych 
klinicznie. Wyniki badanych grup we wszystkich wymiarach 
osobowości mieszczą się bowiem w zakresie naukowo przyjętej 
normy. 

Podobne wyniki z  wykorzystaniem tej metody uzyskali 
Paulson i wsp. [31] oraz Freeman i wsp. [32] oraz Greenfeld, 
Haseltine [33]. W badaniach tych stwierdzono, że co najwyżej 
8% kobiet i 9% mężczyzn niepłodnych przejawia symptomy za-
burzeń emocjonalnych, głównie depresji. Można jedynie poprzez 
analizę zaistniałych różnic pomiędzy grupami nakreślić charak-
ter pewnych tendencji w zakresie funkcjonowania psychologicz-
nego przejawiających się u kobiet niepłodnych. Ponieważ trudno 
przypuszczać, iż wszystkie osoby badane miały podobne trudno-
ści, spośród uzyskanych profili wyodrębniono profile z cechami 
psychopatologicznymi (zawierającymi przynajmniej 1 skalę kli-
niczną z wynikiem powyżej 70). 

Wśród profili MMPI należących do grupy eksperymentalnej 
cechy psychopatologiczne zawierało 4/26 profili. Natomiast żad-
na z osób należących do grup kontrolnych nie uzyskała profilu 
z cechami „patologicznymi”. Zwraca uwagę fakt, że spośród pro-
fili z cechami psychopatologicznymi we wszystkich przypadkach 
najwyższymi skalami były skale paranoi (skala 6), psychastenii 
(skala 7) oraz męskości – kobiecości (skala 5). I  jedynie w  tej 
grupie pacjentek leczonych z powodu niepłodności, która uzy-
skała profile z  cechami psychopatologicznymi widoczne były 
oznaki gorszego przystosowania do życia, przeżywania większe-
go stresu psychologicznego, istotnie wyższy poziom lęku przed 
oceną otoczenia oraz większe trudności w zaakceptowaniu siebie 
w roli kobiecej. 

Tabela IV. Związek skal MMPI i UCLA w grupie osób nieleczących się z powodu niepłodności (N=26) - macierz współczynników korelacji r-Pearsona. 
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Odnośnie poczucia osamotnienia, z  niektórych badań [29] 
wynika, że kobiety bezdzietne niezależnie od tego, czy nie-
płodność dotyczy ich samych, czy też ich partnerów czują się 
dotknięte, wytrącone z równowagi, zagrożone w kontaktach in-
terpersonalnych, zranione, co pociąga osłabienie zainteresowania 
ludźmi i ich sprawami. Nie jest tak, że to tylko otoczenie odsuwa 
się od kobiety, która doznała porażki macierzyństwa. Jednym 
z negatywnych następstw zaburzeń funkcji prokreacyjnych jest 
wytworzenie tzw. dystansu społecznego [27]. Z badań wynika, 
że wszelkie przeszkody na drodze do realizacji rodzicielstwa 
są przyczyną osłabienia zainteresowania innymi ludźmi [27]. 
Wypływać to może z mechanizmu poznawczej koncentracji na 
prokreacji [16], kiedy kobieta nie zajmuje się innymi sprawami 
i koncentruje się niemal wyłącznie na przeżywanych przez siebie 
problemach. Spotkania z  rodziną, przyjaciółmi, znajomymi nie 
są już tak atrakcyjne, ważne. Osoba doznająca frustracji potrzeby 
rodzicielstwa powoli odsuwa się od innych, jej kontakty towa-
rzyskie są coraz rzadsze. Ta ucieczka od innych może wynikać 
także z poczucia własnej niepełnej wartości i braku samoakcep-
tacji [34]. 

Niepłodność często stwarza trudności w znalezieniu okazji 
do mówienia o swoich problemach. Równocześnie sam społecz-
ny nacisk na posiadanie dziecka sprzyja uwewnętrznianiu swoje-
go problemu [35].

Wyniki naszych badań przyniosły odmienne wyniki 
odnośnie poczucia osamotnienia kobiet z  niepłodnością aniżeli 
inne badania, przytaczane we wstępie pracy. Być może jest to 
związane z  większą możliwością uzyskania obecnie wsparcia 
społecznego, np. poprzez Internet, fora dyskusyjne, grupy 
wsparcia, skierowane do kobiet niepłodnych. Wskazują na 
to m.in. Hinton i  in. [30]. Wymaga to jednak potwierdzenia 
w dalszych badaniach. 

Wnioski 
Kobiety leczone z  powodu niepłodności mają podobny 1.	
profil osobowościowy jak kobiety bez utrudnień w pro-
kreacji. 
U kobiet z zaburzoną funkcją prokreacyjną w porównaniu 2.	
z kobietami bez porażki macierzyństwa jedynie w grupie, 
która uzyskała profile z cechami patologicznymi widocz-
ne były oznaki gorszego przystosowania do życia, tenden-
cja do odczuwania wyższego dyskomfortu psychicznego, 
przeżywania większego stresu psychologicznego, istotnie 
wyższy poziom lęku przed oceną otoczenia oraz większe 
trudności w zaakceptowaniu siebie w roli kobiecej. 
Kobiety leczące się z powodu niepłodności nie różnią się 3.	
istotnie w zakresie poczucia osamotnienia od kobiet bez 
takich problemów. 
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