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1. INTRODUCTION  

1.1 Definitions  

According to the World Health Organization (WHO), sexual health is defined as not 

only the absence of disease, dysfunction or infirmity, but a state of physical, emotional, 

mental and social well-being in relation to sexuality. Sexuality is a holistic term, that 

includes several dimensions such as thoughts, fantasies, desires, beliefs as well as 

attitudes, behaviors, values, practices, and relationships. Sexuality is a central of self-

identity, which is influenced by several factors such as biological, psychological, social, 

cultural, ethical, historical, spiritual, and religious factors. These factors might or might 

not interact with each other (World Health Organization, 2017a). 

 Normal female sexual response was modeled by Masters and Johnson in the 

1960’s and Kaplan in the 1970’s. Masters and Johnson’s model suggested that female 

sexual response follows a linear sequence through excitement, plateau, orgasm, and 

resolution phases (Masters and Johnson, 1966). Kaplan proposed a three-phase model, 

according to which the onset of sexual response is not excitement, but desire. He 

divided sexual response into desire, arousal, and orgasm phases (Kaplan, 1977). Masters 

and Johnson’s and Kaplan’s models have been criticized for not taking relationship 

satisfaction and non-biological aspects into account and not assessing female sexual 

response as a complex experience in the context of a relationship (Basson, 2000, 

Damjanovic et al, 2013).  

 In 2000 Basson constructed a non-linear model of the female sexual response. 

According to this model, female sexual function is a complex phenomenon, influenced 

by psychosocial factors such as relationship satisfaction, intimacy, and previous sexual 

experiences. Sexual desire and arousal can appear in random order, and desire is 

responsive rather than spontaneous (Basson, 2000).  

 Rosen et al characterized sexual function as having six dimensions: sexual desire 

or interest, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain (Rosen et al, 2000). These 

dimensions can also be thought of as individual sexual functions, with corresponding 

dysfunctions. Sexual dysfunctions are listed by the American Psychiatric Association’s 

(APA) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5
th

 Edition (DSM 5
th

) 

(American Psychiatric Association, 2013) or the WHO’s International Statistical 

Classification of Diseases -11
th

 revision (ICD-11) (World Health Organization, 2021) 

https://www.researchgate.net/profile/Ellen-Laan/publication/12627552_Report_of_the_International_Consensus_Development_Conference_on_Female_Sexual_Dysfunction_Definitions_and_Classifications/links/5e8850a0a6fdcca789f185e0/Report-of-the-International-Consensus-Development-Conference-on-Female-Sexual-Dysfunction-Definitions-and-Classifications.pdf
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the two widely recognized medical sources which provide definitions and classifications 

of sexual dysfunctions. 

  DSM 5
th

 defines sexual dysfunctions as a heterogeneous group of disorders in 

which an individual experience a clinically significant disturbance in responding 

sexually or having a sexual pleasure. Several sexual dysfunctions may have been 

experienced at the same time. For the diagnosis, at least a duration of 6 months, as well 

as a frequency of 75-100%, is required, and the disorder must cause significant distress. 

The dysfunctions in the DSM 5
th

 are Female Sexual Interest/Arousal Disorder, Genito-

Pelvic Pain/Penetration Disorder (which was called dyspareunia and vaginism in the 

DSM 4
th

), and Female Orgasmic Disorder (APA, 2013). 

 The WHO’s ICD-11 will be finalized in 2022. It has a separate chapter for 

sexual dysfunctions, named “Conditions related to sexual health”. This chapter 

includes (1) Sexual dysfunctions, and (2) Sexual pain disorders. Sexual dysfunctions are 

defined as syndromes in which adults experience difficulty to have a personally 

satisfying, non-coercive sexual activity. For the diagnosis, the dysfunction must occur 

frequently, must have been present for at least several months; and must cause clinically 

significant distress. In the ICD-11, female sexual dysfunctions are sub-grouped into (1) 

Hypoactive sexual desire dysfunctions, (2) Sexual arousal dysfunctions, and (3) 

Orgasmic dysfunctions (WHO, 2021).  

 Most of the studies regarding postpartum sexual function have not been 

concerned with some of the diagnostic criteria specified by the DSM 5
th

 or the ICD-11, 

including the duration and frequency of symptoms, the presence of significant personal 

distress, and the presence of nonsexual mental disorders, in spite of their obvious 

relevance. 

 The terminology of sexual dysfunction is not consistent in the literature. The 

term “sexual dysfunction” has been criticized for putting sexuality into a medicalized, 

clinical context, which suggests that there should be a level of sexual function defined 

as “normal” for everyone (Tiefer, 2010). In previous studies “sexual dysfunction” has 

often been used as a clinical diagnosis, according to comprehensive diagnostic criteria. 

Many previous studies have used a validated tool with an exact scoring system and 

cutoff score to distinguish normal sexual function from dysfunction. Others have made 

an assessment of “sexual dysfunction”, without measuring all criteria or aiming to 
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diagnose sexual dysfunction in a clinical context, since even if the dysfunction does not 

reach the diagnostic level, an intermittent or lower level of dysfunction can be 

problematic, become embedded behavior, and cause serious relationship problems 

(Domoney, 2009). Studies which have assessed the alteration of sexual functions in a 

specified period or in connection with risk factors have usually used the terms “low, 

lower-level, or poor sexual function,”  “sexual difficulties,” “problems in sexual 

function or sex life,” or just “sexual problems” in those cases where the sexual function 

was low compared to a baseline, or if the individuals simply reported that they were not 

happy or satisfied with their sex life. In other studies, these terms have been used as 

synonyms of “sexual dysfunction.” Some authors do not seem to be consistent in the 

same article, as they seem to be referring to one meaning of sexual dysfunction with 

several different terms.  

 For the clarity in this thesis, we have paid greater attention to this problem. 

When we discuss a study that did not use a validated questionnaire with a cutoff score, 

we interpret its use of the terms “sexual difficulty” or “sexual problem” to be in 

reference to a lower level of sexual function than subjectively perceived to be normal, 

either overall, or in a particular dimension of sexual function. The low level of function 

might or might not have been low enough to justify a research assessment of “sexual 

dysfunction.” When we discuss a study that used a validated questionnaire with a cutoff 

score, we interpret the problem or difficulty to be a “sexual dysfunction.” When 

discussing our studies without regard to the cutoff score, we sometimes refer to women 

as having a lower or higher level of sexual function compared to others, either overall, 

or in a particular dimension. The term “sex life” is used only in reference to a mother’s 

resumption of her sex life after delivery. 

 

1.2 Prevalence of female sexual dysfunction  

A frequently cited and comprehensive survey was published in 1999 by Laumann et al 

who reported that 43% of women in the USA had sexual dysfunction (Laumann et al, 

1999). An American review in 2006 found that, among women with any sexual 

dysfunction, 64% had a dysfunction in desire, 35% had a dysfunction in orgasm, 31% 

had a dysfunction in arousal, and 26% had a dysfunction in pain; however, only 21-67% 
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of women with any dysfunction were distressed by their dysfunction (Hayes et al, 

2006).  

 Another review article in 2006 summarized the results of studies from the 

previous 15 years and reported 19-53% prevalence of sexual dysfunction in the first 3 

months, 26% prevalence between 3 and 6 months, and 11-49% prevalence after 6 

months postpartum (Borders, 2006). Recent review articles have found a 41-86.7% 

prevalence of sexual dysfunction at 2-3 months (McBride et al, 2017, Fan et al, 2017, 

Gutzeit et al, 2020); however, they reviewed studies only from the early 2000s.  

 A cross-sectional, population-based study of female adults reported similar 

results, showing a 42% prevalence of sexual dysfunction in any dimension among 

women in the USA (Shifren et al, 2008). Studies from the last decade reported a similar 

prevalence of sexual dysfunction within a year after childbirth. In an Australian cross-

sectional study, 64.3% of women reported that they had experienced sexual dysfunction 

within 12 months postpartum. 81.2% of these women reported desire dysfunction, 

53.5% orgasmic dysfunction, and 52.3% arousal dysfunction (Khajehei et al, 2015). 

Wallwiener et al, in a prospective study, found that 34.8% of women had sexual 

dysfunction (Wallwiener et al, 2017). O’Malley et al, reported in their recent 

longitudinal study that 46.3% of women had a lower level of sexual interest, 43% of 

women had a lower level of lubrication than before their pregnancy, and 35.7% of 

women suffered from painful intercourse (O’Malley et al, 2018). They studied a large 

sample (832 participants), but their participants were limited to primiparas. Despite the 

significant prevalence of sexual dysfunction, according to previous studies, only a 

minority of the dysfunctional women (around 15%) expressed a need for help or advice 

(Hughes, 2008, Barrett et al, 2000).  

 The apparently wide range in the prevalence of sexual dysfunction might be 

explained by the scarcity of the studies (Serati et al, 2010, Fuentealba-Torres et al, 

2019) and their irregularity. Cultural differences, confusing terminology, 

methodological variations, variations in selection criteria, cross-sectional study design, 

retrospective data, the lack of long-term follow-up studies, and the lack of validated 

questionnaires all might have led to selection bias, making comparisons difficult 

(McDonald et al, 2015a, De Souza et al, 2015, Alligood-Percoco et al, 2016, 

Wallwiener et al, 2017). “Significant personal distress,” which is a condition of sexual 
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dysfunction according to the DSM 5
th

 (APA, 2013), has hardly ever been measured or 

even mentioned in previous studies. This might have led to reports of higher prevalence 

of sexual dysfunction than warranted, again making comparisons difficult.  

 Despite the difficulties of comparing the published results, the available 

evidence has shown that childbirth and the postpartum period have a significant and 

however temporary, negative influence on female sexual function (Serati et al, 2010). In 

the literature, physical and psychological influencing factors have been examined in 

association with postpartum female sexual function; however, reports of the influences 

of these factors on female postpartum sexual function are inconsistent (Szöllősi et al, 

2021). 

 

1.3 Influencing factors of postpartum sexual function 

1.3.1 Physiological changes in the postpartum period 

Postpartum period is associated with some changes in women’s body, and even if these 

processes are normal can influence maternal functional health (Schytt et al, 2005). 

In the postpartum period the process of involution, hormonal changes, and 

wound recovery are occurred. The postpartum period extends from the delivery to six 

weeks after delivery; however, the altered body due to physiological changes sometimes 

needs longer time to return to the non-pregnant state which may influence sexual 

function (World Health Organization, 2010). Involution is the process when 

reproductive organs return to their original, pre-pregnant state (Chauhan and Tadi, 

2020). Uterus involution starts after the birth of the placenta and completed in the first 6 

weeks postpartum. During this process, lochia, the weight of the uterus and height of the 

fundus uteri also decrease (Rohmawati et al, 2019). The cervix, the vagina or the 

perineum can be edematous or bruised in the first few days after delivery, but they 

gradually recover to their normal state (Chauhan and Tadi, 2020). The duration of the 

wound recovery depends on the presence and the degree of the perineal laceration 

(Gommesen et al, 2019). Sexual activity is not recommended during the involution 

process (WHO, 2010). 

There are some hormonal changes in the postpartum period which might 

influence women’s sexual function. Breastfeeding mothers have high prolactin level 

which is essential for maintaining milk production and influences the ovarian response 
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to the follicular stimulating hormone and suppresses the release of luteinizing hormone 

which lead to anovulation periods usually in the first 4-5 months after delivery, however 

sometimes longer. Consequently, the onset of the first menstruation after delivery 

depends on whether the mother is breastfeeding or not and its frequency and intensity 

(LaMarre et al, 2003). Breastfeeding mothers have lower estrogen and progesterone 

level than non-breastfeeding mothers, which can cause delayed recovery of vaginal 

epithelium, and temporary atrophy (LaMarre et al, 2003, Convery et al, 2009, Chauhan 

and Tadi, 2020) and might lead to lower level of lubrication and dyspareunia (Convery 

et al, 2009). Another important lactating hormone is oxytocin, which is responsible for 

milk ejection (Chauhan and Tadi, 2020). Oxytocin production is activated by the 

stimulation of the nipple not only during breastfeeding, but during sexual activity, 

which can influence women’s desire and arousal level (Leeman and Rogers, 2012). 

Postpartum period is challenging not only physically but emotionally for 

mothers. Transition and adaptation to a newborn can be difficult, especially for first-

time mothers and can influence female sexual function (Khajehei et al, 2015, Bertozzi et 

al, 2010). Postpartum “baby” blues can be considered as normal in the first few days 

after delivery, when mothers feel themselves tired, incompetent, irritable, and insecure. 

Usually no treatment is necessary, only supportive environment (Goyal et al, 2007). 

The most frequently reported complaints in the postpartum period by mothers 

are tiredness, hemorrhoids, back pain, abdominal pain, perineal pain, constipation 

usually considered as temporary normal difficulties in the first few weeks after delivery, 

which can be self-treated (Schytt et al, 2005). 

Besides of these physiological changes, there are some potential influencing 

factors which should be examined associated with postpartum sexual function. We 

assessed the influence of infant feeding method, urinary incontinence, mode of delivery, 

relationship satisfaction, and postpartum depression on postpartum sexual function, 

because other researchers have also found these to be relevant factors. 

 Since the WHO says that “sexuality is influenced” (WHO, 2017a), we refer to 

the influences these factors might have on sexual function, not their effects. For clarity 

and consistency, in this thesis we refer to the influencing factors for sexual function and 

risk factors for sexual dysfunction.  
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1.3.2 Infant feeding method 

The WHO recommends exclusive breastfeeding (where the infant takes only breast milk 

and no additional food, water, or other fluids) up to 6 months of age and breastfeeding 

with appropriate complementary food up to 2 years of age or beyond (World Health 

Organization, 2017b). Only 17% of 6-month-old infants were exclusively breastfed in 

Hungary in 2018; 58% of infants were breastfed, but not exclusively. More than 75% of 

breastfeeding mothers in Hungary chose to breastfeed on demand (Kohorsz, 2018).  

 Despite several studies on this topic, the association between mode of infant 

feeding and sexual function after childbirth is controversial. On the one hand, Escasa-

Dorne found that breastfeeding mothers reported the highest level of sexual function 

after birth (Escasa-Dorne, 2015). Similarly, Albustan et al found that breastfeeding 

mothers exceeded their pre-pregnancy level of sexual function earlier than formula-

feeding mothers (Albustan et al, 1995). On the other hand, several studies have shown 

that breastfeeding women are more likely to report sexual dysfunction. The majority of 

the studies reported dyspareunia in connection with exclusive breastfeeding among 

sexual dysfunctions. Several studies reported, that breastfeeding mothers have a higher 

likelihood of experiencing dyspareunia at 3 and 6 months after delivery, compared to 

non-breastfeeding mothers (Barrett et al, 2000, Signorello et al, 2001, Connolly et al, 

2005, Barrett et al, 2005, Yee et al, 2012, Lagaert et al, 2017, Matthies et al, 2019) and 

suffer from a lower level of sexual interest and lubrication (Barrett et al, 2000, Trivino-

Juarez et al, 2018, Lagaert et al, 2017). Lower level of lubrication in breastfeeding 

mothers seems to be one of the main causes of dyspareunia (O’Malley et al, 2018). 
 

 There are just a few studies focusing not only on the breastfeeding itself, but on 

the influence of different feeding methods (such as exclusive breastfeeding, mixed 

feeding, and formula-feeding) on female sexual function. In Anbaran’s research, a 

significant difference was found in the level of sexual function among women with four 

different infant feeding methods (exclusive breastfeeding, breastfeeding plus 

complementary feeding, formula-feeding, and breastfeeding plus formula). The highest 

level of sexual function was found in the exclusive-breastfeeding group (Anbaran et al, 

2015). In contrast, Matthies et al found in their study that mothers with ablacted or 

never-breastfed infants reported a significantly higher level of sexual functions than 

exclusively or partially breastfeeding mothers at 4 months postpartum. They found 
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significant difference on sexual function only between exclusive breastfed and never- 

breastfed mothers, but no further significant differences among other group 

comparisons (Matthies et al, 2019).  

1.3.3 Urinary incontinence 

Urinary incontinence is defined by the International Continence Society (ICS) as “a 

complaint of involuntary loss of urine” (International Continence Society, 2021). The 

reported prevalence of urinary incontinence is around 20-47% within the first 3-6 

months after childbirth (Thom and Rortveit, 2010, Hernández et al, 2012, Brown et al, 

2015, Novo et al, 2020). Women with urinary incontinence with a postpartum onset 

generally have a low frequency of symptoms. Vaginal delivery in particular affects the 

pelvic floor and increases the risk of pelvic floor dysfunctions. During pregnancy, the 

weight of the expanding uterus can weaken the strength of a woman’s pelvic floor 

muscles and can cause urinary incontinence. Childbirth can also affect those same 

muscles. Primiparous women seem to have greater risk of having postpartum urinary 

incontinence. This is most likely due to labor-induced damage to the pelvic muscles and 

nerves, which is worse during the first pregnancy and delivery (Blomquist et al, 2018, 

Rajavuori et al, 2022). It has been estimated that 46% of women with urinary 

incontinence have sexual dysfunction (Salonia et al, 2004). Despite this prevalence, 

only a few studies have investigated the connection between urinary incontinence and 

sexual dysfunction. Su et al assessed the connection between urinary incontinence and 

sexual dysfunction in 883 participants. They reported that the prevalence of sexual 

dysfunction was significantly higher among women with urinary incontinence than 

women without urinary incontinence (Su et al, 2015). Bertozzi et al and Gomes et al 

found the same in their studies (Bertozzi et al, 2010, Gomes et al, 2020). It seems the 

more severe the urinary incontinence, the lower the level of the sexual function (Felippe 

et al, 2017, Gomes et al, 2020). Several studies have shown that women rarely seek help 

for postpartum urinary incontinence, even if they have severe symptoms, because they 

feel ashamed (Su et al, 2015, Brown et al, 2015). This suggests that postpartum 

incontinence is as taboo a topic as postpartum sexual dysfunction. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/primiparous-woman
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1.3.4 Mode of delivery 

Another well examined potential influencing factor of sexual function is the mode of 

delivery. The rate of cesarean section has been increasing in recent decades, including 

in Hungary, where 42.02% of deliveries were by cesarean section in 2019 (Nemzeti 

Egészségbiztosítási Alapkezelő, 2019). One explanation could be the perception of 

women that cesarean section preserves the quality of pre-pregnancy sexual function 

(D’Souza and Arulkumaran, 2013). However, the literature is inconsistent regarding the 

connection between the mode of delivery and postpartum sexual dysfunction (Szöllősi 

et al, 2021).  

 Previous cross sectional (Klein et al, 2009, Kabakian-Khasholian et al, 2015, 

Qian et al, 2016) and longitudinal studies (Barrett et al, 2000, Signorello et al, 2001, 

Baksu et al, 2007) have reported a significant relationship between mode of delivery 

and sexual function. Some studies have reported that women who have a vaginal 

delivery have higher odds of having a lower sexual function than women who have a 

caesarean section (Barrett et al, 2000, Baksu et al, 2007, Klein et al, 2009, Barbara et al, 

2016), some other studies have reported opposite results. (Kabakian-Khasholian et al, 

2015 Qian et al, 2016) 

Some studies examine only the effect of episiotomy and perineal laceration on 

sexual life, and do not assess all modes of delivery in connection with sexual 

dysfunction. According to previous studies, it seems that episiotomy is not connected to 

sexual dysfunction (Fodstad et al, 2016, Jiang et al, 2017, Gutzeit et al, 2020) however 

we can find opposite results (Laganá et al, 2015). Examining the effect of perineal 

laceration on sexual life, we found inconsistent results repeatedly. According to those 

studies, which reported significant connection between perineal laceration and sexual 

dysfunction, it seems that only severe perineal laceration (3
rd

 or 4
th

 degree laceration) 

might be connected to dyspareunia (Bertozzi et al, 2010, Fodstad et al, 2016, Sayed 

Ahmed et al, 2017, Gommesen et al, 2019). In contrast other studies reported no 

connection between perineal laceration and dyspareunia, regardless of the degree of the 

laceration at 3-12 months postpartum (Rogers et al, 2009, Spaich et al, 2020). 

 Despite these findings, a majority of the studies have reported that mode of 

delivery is not connected with sexual function (Xu et al, 2003, Barrett et al, 2005, 

Baytur et al, 2005, Connolly et al, 2005, Woranitat and Taneepanichskul, 2007, 
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Hosseini et al, 2012, Lurie et al, 2013, Dabiri et al, 2014, Eid et al, 2015, De Souza et 

al, 2015, Alesheikh et al, 2016, Rezaei et al, 2017). Not only several cross-sectional 

studies (Dabiri et al, 2014, Alesheikh et al, 2016, Rezaei et al, 2017, Trivino-Juarez et 

al, 2018), but also several prospective studies from the last decade which examined, not 

only two, but more categories of the mode of delivery (Lurie et al, 2013, De Souza et al, 

2015, Chang et al, 2015) and a meta-analysis (Fan et al, 2017) found no significant 

connection between postpartum sexual function and mode of delivery. 

1.3.5 Relationship satisfaction 

According to several previous studies, the postpartum period is a vulnerable period of 

life (Bertozzi et al, 2010, Khajehei et al, 2015, Wallwiener et al, 2017, Matthies et al, 

2019). Parenthood seems to be a common crisis for couples, which can bring 

relationship problems to the surface. According to therapists and previous studies, the 

normality of a couple’s sexual function and their satisfaction with the relationship are 

linked. Longitudinal studies have shown decline in relationship satisfaction after 

delivery (Doss et al, 2009, Wallwiener et al, 2017, Matthies et al, 2019), especially in 

the first 6 months postpartum (Khajehei et al, 2015). A high level of relationship 

satisfaction has been repeatedly reported to be connected with a high level of sexual 

function, and these two factors seem to vary concurrently (Khajehei et al, 2015, 

Wallwiener et al, 2017, McDonald et al, 2017, Khajehei and Doherty, 2017, McCabe 

and Connaughton, 2017, Matthies et al, 2019, Galbally et al, 2019, Cankaya and 

Dikmen, 2020). 

 

1.3.6 Postpartum depression 

Another factor influencing postpartum sexual function is postpartum depression. 

Postpartum depression occurs within the first 12 months after delivery, and the 

prevalence of depressive symptoms ranges widely between 13-19% of mothers (O’Hara 

and McCabe, 2013). According to De Judicibus and McCabe, an estimated 35-40% of 

women experience depressive symptoms after delivery. These symptoms might not 

meet the criteria for a diagnosis of depression, but they still can cause remarkable 

distress (De Judicibus and McCabe, 2002). Extreme sadness, diminished pleasure, 

reduction in energy, lowered self-esteem, sleeping difficulties, and problems with 

appetite are considered symptoms of postpartum depression (Gaynes et al, 2005, Leigh 
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and Milgrom, 2008, O’Hara, 2009, O’Hara and McCabe, 2013, Hutchens and Kearney, 

2020). Depression in the postpartum period influences not only the mothers, but the 

child and the family as a whole, and leads to long-term consequences (Gaynes et al, 

2005). Studies have reported that postpartum depression increases the risk for 

developing sexual dysfunction; conversely, the presence of sexual dysfunction may lead 

to depression (Baldwin, 2001, Wisner et al, 2010, Lin et al, 2012, Faisal-Cury et al, 

2013, Khajehei et al, 2015, Asselmann et al, 2016, Chang et al, 2018, Jacobsen et al, 

2020).  
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2 OBJECTIVES 

The general objective of this thesis is to assess sexual function in postpartum Hungarian 

women within a year after their delivery and determine the influence of potential 

influencing factors on female sexual function, using the Female Sexual Function Index 

(Rosen et al, 2000). To our knowledge, this is the only study in the last two decades 

designed with these conditions. We chose the examined influencing factors because 

they had been previously reported in the literature to be common and relevant problems 

for women and to be connected with postpartum sexual function. 

   

The specific objectives of the research were:  

- to assess female sexual function in the first year postpartum, using the Female 

Sexual Function Index (FSFI), 

- to assess any changes in the prevalence of overall female sexual dysfunction 

within the first year postpartum, 

- to assess the influence of infant feeding method on female sexual function at 

three months postpartum, 

- to assess the influence of urinary incontinence on female sexual function at three 

months postpartum, 

- to assess the connection between mode of delivery and female sexual 

dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum, 

- to assess the connection between female relationship satisfaction and female 

sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum, using the Relationship 

Assessment Scale (RAS), 

- to assess the connection between female depressive symptoms and female 

sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum, using the Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS). 
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2.1 Hypotheses 

1. Assuming that breastfeeding has a negative influence on sexual function at 3 

months postpartum, we hypothesized, that among postpartum mothers we would 

find the highest proportion of mothers with sexual dysfunction among 

exclusively breastfeeding mothers. Using either exclusive breastfeeding, mixed 

feeding, or formula feeding, we would find significant difference in FSFI scores 

only between exclusively breastfeeding and formula feeding mothers. 

2. Assuming that urinary incontinence has a negative influence on sexual function 

at 3 months postpartum, we hypothesized that we would collect significantly 

lower FSFI scores for postpartum mothers with urinary incontinence symptoms, 

than for postpartum mothers without them.  

3. Assuming that mode of the delivery is not in significant connection with sexual 

function in the first year postpartum, we hypothesized that among postpartum 

mothers we would find that mode of delivery does not influence the odds of 

having sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum. 

4. Assuming that relationship satisfaction is in significant connection with sexual 

function in the first year postpartum, we hypothesized that among postpartum 

mothers that we would find a significant connection between higher RAS scores 

and lower odds of having sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum.  

5. Assuming that postpartum depressive symptoms are in significant connection 

with sexual function in the first year postpartum, we hypothesized that among 

postpartum mothers we would find a significant connection between higher 

EPDS scores and higher odds of having sexual dysfunction at 3, 6, and 12 

months postpartum.  

6. Assuming that the proportion of mothers who have postpartum sexual 

dysfunction decreases over time after delivery, we hypothesized that among 

postpartum women we would find increasing FSFI scores over time.  
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3 METHODS 

3.1 Study design 

In this thesis we introduce two cross-sectional analyses and one prospective longitudinal 

analysis with the same background. 

The studies were carried out in three obstetric institutes in Budapest, Hungary. 

Women were personally invited within 3 days postpartum to participate. The invitation 

period was between June 2018 and August 2019. The purposes, procedures, risks and 

benefits of the study, and the data protection regulations were explained to all 

participants. The study was designed in accordance with the General Data Protection 

Regulation (GDPR) and approved by the Semmelweis University Regional and 

Institutional Committee of Scientific and Research Ethics in May 2018 (SE-REB 

number: 24/2017). All participants signed an informed consent form before enrolling 

(Szöllősi and Szabó, 2021). 

Data were collected using online questionnaires. The SurveyMonkey program -

which is a GDPR-compliant survey program specified for market and scientific research 

surveys - was used for designing the survey, collecting responses, creating the database, 

and pre-analyzing the results. Links to the questionnaires were sent via e-mail. This was 

followed by a reminder e-mail for participants with no or partial responses 4 days after 

the initial invitation. Questionnaires were available for 7 days (Szöllősi and Szabó, 

2021). Three online questionnaires were sent to the participants at 3 months postpartum 

(T1), at 6 months postpartum (T2) and at 12 months postpartum (T3).  

With the first questionnaire at T1 we collected some baseline data such as 

demographic data, maternal height, data about medical and obstetrical history, pre-

pregnancy sexual history, mode of delivery etc. The questionnaire includes questions 

about current body weight, urinary continence, resumption of sexual life, current sexual 

life, presence of amenorrhea and infant feeding method. Besides our self-constructed 

questions, the Hungarian versions of three validated questionnaires were used: Female 

Sexual Function Index (FSFI), Relationship Assessment Scale (RAS) and Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS). 

In the second and third questionnaires at T2 and T3, we did not ask questions 

about baseline data again, we asked only those questions to which the answers could 

change over time, such as current weight, urinary continence, resumption of sexual life, 
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current sexual life, presence of amenorrhea. We repeatedly used FSFI, RAS, EPDS in 

the second and third questionnaire. 

The overall research design is presented in Figure 1. We invited 729 women into 

the research. 389 of them sent the first questionnaire back at T1. We sent the second 

questionnaire at T2 for those women, who completed the first questionnaire. The third 

questionnaire was sent at T3 for those women, who completed the second questionnaire. 

Study designs, selection criteria, measures and statistical methods of each study are 

introduced in our original articles (Szöllősi and Szabó, 2020, Szöllősi and Szabó, 2021, 

Szöllősi et al, 2021). 

Some influencing factors of sexual function were examined only at T1 in a cross-

sectional way, others were examined at T1, T2 and T3 in a longitudinal way. Either 

cross-sectional studies or the longitudinal study examined the same sample at T1, 

however the sample size could be varied according to selection criteria in each study. 

In this thesis we introduce the results of three analyses: 

- Analysis 1: A cross-sectional study that was designed to assess the influence of 

infant feeding method on sexual function at 3 months postpartum. 

- Analysis 2: A cross-sectional study that was designed to assess the influence of 

urinary incontinence on sexual function at 3 months postpartum. 

- Analysis 3: A longitudinal study that was designed to assess the connection 

between mode of delivery, relationship satisfaction, depressive symptoms, and 

sexual dysfunction at 3, 6 and 12 months postpartum. 
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Figure 1. Research design 

 

3.2 Measures 

Self-constructed questions and validated questionnaires were used in the analyses. Self -

constructed questions of each analysis were described in the original articles (Szöllősi 

and Szabó, 2020, Szöllősi and Szabó, 2021, Szöllősi et al, 2021). 

 

The following validated questionnaires were used in the analyses: 

3.2.1 Female Sexual Function Index 

Sexual function was evaluated using the Hungarian version of the Female Sexual 

Function Index (FSFI) in each analysis. The FSFI is a 19-item survey which reflects 

women’s sexual experience over the previous four weeks and assesses six domains of 

sexual function: desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain. The score of 

each domain is multiplied by a correlation factor. Therefore, the lowest possible score is 
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2, and the highest is 36. The minimum-maximum subgroup scores are Desire:1.2-6.0, 

Arousal:0-6.0, Lubrication:0-6.0, Orgasm:0-6.0, Satisfaction:0.8-6.0, and Pain:0-6.0 

(Rosen et al, 2000). We used 26.55 as a cut-off score (Wiegel et al, 2005), so a total 

FSFI score below 26.55 was considered an indication of sexual dysfunction (sexual 

dysfunction group), and >26.55 was considered an indication of normal sexual function 

(no sexual dysfunction group) (Szöllősi et al, 2021). The Hungarian validation was 

performed by Hevesi and published in her PhD thesis in 2015. The internal consistency 

was excellent (Cronbach alpha=0.98). The Hungarian version of FSFI is reported as a 

reliable tool for assessing female sexual functions (Hevesi, 2015). 

 

3.2.2 Relationship Assessment Scale 

Satisfaction with relationship was assessed by the Hungarian version of Relationship 

Assessment Scale (RAS) in Analysis 3. RAS is a reliable and validated seven-item 

instrument that assesses the general satisfaction with a romantic relationship. The items 

are evaluated on a 5-point Likert scale. The total score can vary between 7 and 35, 

higher scores are associated with greater satisfaction (Hendrick, 1988). The Hungarian 

validation was performed by Martos et al in 2014. The Hungarian version of the 

Relationship Assessment Scale is a valid and reliable tool for the assessment of the 

satisfaction with intimate relationship. Internal consistency (Cronbach alpha for 

women=0.897) and t-retest stability (r=0.90) estimates were excellent (Martos et al, 

2014). 

 

3.2.3 Edinburgh Postnatal Depression Scale 

Postpartum level of depression was evaluated by the Hungarian version of the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in Analysis 3. The EPDS is a popular 

validated screening tool to assess the severity of depressive symptoms in the postpartum 

period. The questionnaire contains 10 statements, and the total score can vary between 0 

and 30, where a higher score means more severe depressive symptoms and reflects 

women’s experience of the last 7 days (Cox et al, 1987). The Hungarian version of 

EPDS was published by Töreki et al in 2014. The internal consistency was satisfactory 

(Cronbach alpha >=0.727). They reported that the Hungarian version of EPDS is a 

reliable tool for screening depressive disorders for women in the postnatal period 

(Töreki et al, 2014). 
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4 RESULTS  

4.1 Infant feeding method as an influencing factor of sexual function at 3 months 

postpartum  

In this section, we introduce the results of Analysis 1. We examined the influence of 

infant feeding method on the sexual function of postpartum Hungarian mothers at 3 

months postpartum (Szöllősi and Szabó, 2021).  

Three hundred women were analyzed in this study, who met all selection 

criteria. 60% were exclusive breastfeeding mothers, 25% fed their baby with a mixed 

feeding method, and 15% were formula-feeding mothers. Their demographic 

characteristics are shown in Table 1. In the exclusive breastfeeding (74.44%) and mixed 

feeding groups (65.33%), the majority of women had bachelor’s or master’s degrees, 

but in the formula-feeding group, the level of higher education was lower (35.55%). The 

majority of women assessed their income level as high in all groups (Szöllősi and 

Szabó, 2021). 

 

Table 1. The socio-demographic characteristics of participants according to infant 

feeding method (Szöllősi and Szabó, 2021) 

Variable Total sample 

(n=300) 

Exclusive 

breastfeeding 

(n=180) 

Mixed feeding 

(n=75) 

Formula 

feeding (n=45) 

 Mean ±SD Mean ±SD Mean ±SD Mean ±SD 

Age 31.53 4.74 32.06 4.49 30.66 4.94 30.88 5.19 

 n % n % n % n % 

Educational 

level 

 

elementary 

school 

1  0.33 1 0.55 0  0 0 0 

vocational 

school 

10  3.33 6  3.33 3  4.0 1  2.22 

high school 61  20.33 24 13.13 16  21.33 21 46.66 

some collage 29 9.66 15 8.33 7 9.33 7 15.55 

bachelor's or 

master's degree 

199 66.33 134  74.44 49 65.33 16 35.55 

Income level  

Low 3 0.01 2 0.01 1 0.01 0 0 

Middle 64 21.33 37  20.55 14 14.66 13 28.88 

High 233 77.66 141 78.33 60 80.0 32  71.11 
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More primiparas participated in this analysis than multiparous. The majority of the total 

sample never or hardly ever experienced painful intercourse before pregnancy and 

evaluated their pre-pregnancy sex life as 4 or 5 on the 5-item Likert scale (Table 2.) 

(Szöllősi and Szabó, 2021). 

 

Table 2. Obstetrical and sexual history according to infant feeding method (Szöllősi and 

Szabó, 2021) 

Variable Total sample 

(n=300) 

Exclusive 

breastfeeding 

(n=180) 

Mixed 

feeding 

(n=75) 

Formula 

feeding (n=45) 

 n % n % n % n % 

Dyspareunia before pregnancy 

Never/Hardly 

ever 

269  89.66 158  87.77 71 94.66 40 88.88 

Sometimes 26  8.66 18 10.0 3 4.0 5 11.11 

Often 5 1.66 4 2.22 1 1.33 0 0 

Quality of pre-pregnancy sexual life 

1 1 0.33 0  0 1 1.33 0  0 

2 4  1.33 3  1.66 0 0 1  2.22 

3 25 8.33 12 6.66 9  12.0 4  8.88 

4 105  35.0 68 37.77 26 34.66 11 24.44 

5 165 55.0 97 53.88 39 52.0 29  64.44 

Parity  

Primiparas 181 60.33 99 55.0 56 74.66 26 57.77 

Multiparas 119 39.66 81 45.0 19 25.33 19 42.22 

 

45.66% of participants had sexual dysfunction according to total FSFI scores. In the 

exclusive breastfeeding group, 50.55% of participants had sexual dysfunction, in the 

mixed feeding group it was 42.66%, and in formula-feeding group it was 31.11% 

(Szöllősi and Szabó, 2021).  

 The total FSFI and the subgroup scores of each category of infant feeding 

method and a comparison of the groups are given in Table 3. A significant difference 

was observed in total FSFI (H ( 2, N= 300) =14.28051 p <0.001), desire (H ( 2, N= 300) 

=11.42183 p =0.003), arousal (H ( 2, N= 300) =9.959603 p =0.006), lubrication (H ( 2, 

N= 300) =9.592776 p =0.008), orgasm (H ( 2, N= 300) =9.276175 p =0.009), 

satisfaction (H ( 2, N= 300) =7.155117 p =0.027) and pain (H ( 2, N= 300) =8.817909 p 

=0.012) subgroup scores among different infant feeding groups. The lowest total FSFI 

and subgroup scores were found in the exclusive breastfeeding group and the highest in 
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the formula-feeding group. Lack of sexual desire was the most prevalent dysfunction, 

showing the lowest subgroup scores in each infant feeding group. Mann-Whitney U 

tests with a Bonferroni correction was used for pairwise comparison, that showed that 

exclusive breastfeeding mothers had significantly lower total FSFI (p=0.002), arousal 

(p=0.034), lubrication (p=0.020), orgasm (p=0.015), and pain scores (p=0.021) than 

formula-feeding mothers. No significant difference was found between mixed feeding 

and exclusive breastfeeding, or between mixed feeding and formula-feeding mothers in 

any FSFI subgroups (Szöllősi and Szabó, 2021). 

 

Table 3. Comparison of FSFI scores in exclusive breastfeeding, mixed feeding, and 

formula-feeding groups (Szöllősi and Szabó, 2021) 

 Min-

max 

score
a
 

Total 

sample 

(n=300) 

Median 

(min-

max) 

Exclusive 

Breastfeeding 

(n=180)  

Median (min-

max) 

Mixed 

feeding 

(n=75) 

Median 

(min-max) 

Formula-

feeding 

(n=45) 

Median   

(min-

max) 

p 

value
b
 

Desire  1.2-

6.0 

3.6  

(1.2-6) 

3.6 (1.2-6.0) 4.2  

(1.2-6.0) 

4.2  

(1.2-6.0) 

0.003 

Arousal 0-6.0 4.5  

(0-6.0) 

4.5 (0-6.0) 4.8 (0-6.0) 4.8  

(1.8-6.0) 

0.006 

Lubrication 0-6.0 5.1  

(0-6.0) 

4.8 (0-6.0) 5.4 (0-6.0) 5.7  

(2.1-6.0) 

0.008 

Orgasm 0-6.0 4.8  

(0-6.0) 

4.8 (0-6.0) 5.2 (0-6.0) 5.2  

(2.8-6.0) 

0.009 

Satisfaction 0.8-

6.0 

4.8  

(0.8-6.0) 

4.8 (1.2-6.0) 4.8 (0.8-

6.0) 

5.2  

(1.2-6.0) 

0.027 

Pain 0-6.0 4.8  

(0-6.0) 

4.4 (0-6.0) 4.8 (0-6.0) 5.6  

(2.0-6.0) 

0.012 

FSFI 2.0-

36.0 

27.4 

(2.0-

36.0) 

26.0 (4.0-36.0) 27.9  

(2.0-34.8) 

29.8 

(12.7-

36.0) 

<0.001 

a
 Minimum and maximum score was calculated according to Rosen et al study (Rosen et 

al, 2000). 
b
 Comparison of 3 months postpartum FSFI median scores among infant feeding groups 

was done with the Kruskal-Wallis test.  

 

 In order to investigate the influence of breastfeeding on sexual function with the 

control of the influence of other contributing factors such as quality of pre-pregnancy 

sexual life, dyspareunia before pregnancy, and parity, we designed a linear regression 
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analysis. In this analysis exclusive breastfeeding and mixed feeding mothers were 

considered as breastfeeding group, and formula feeding mothers were considered as 

non-breastfeeding group. In consequence of multivariate linear regression, the degree of 

FSFI prediction was greater with Model 2 (R
2
=0.08) than with Model 1 (R

2
=0.03). 

Results indicated that breastfeeding (p<0.001) and quality of pre-pregnancy sex life 

(p<0.001) significantly influenced total FSFI scores, but dyspareunia and parity did not 

(Table 4.) (Szöllősi and Szabó, 2021). 

 

Table 4. The influence of breastfeeding and other influencing factors on total FSFI score 

(Szöllősi and Szabó, 2021) 

 B St. Err. 

of B 

ß t 

Model 1  

Constant 22.50 1.21  t(298)=18.46 

p<0.001 

Breastfeeding  3.11 1.01 0.17 t(298)=3.08 

p=0.002 

Model 2  

Constant 15.23 2.80  t(295)=5.43 

p<0.001 

Breastfeeding  2.95 0.98 0.16 t(295)=2.99 

p<0.001 

Dyspareunia before pregnancy -0.67 0.58 -0.06 t(295)=-1.08 

p=0.27 

Quality of pre-pregnancy sexual 

life 

1.93 0.48 0.22 t(295)=3.95 

p<0.001 

Parity -0.24 0.72 -0.01 t(295)=-0.34 

p=0.73 

Model 1: R
2
=0.03090 R

2
adj=0.0276 F(1;298)=9.50 p=0.002 

Model 2: R
2
=0.0887 R

2
adj=0.0760 F(4;295)=7.18 p<0.001 

 

 Demographic factors were also analyzed with a multivariate linear regression 

model for their contribution in explaining total FSFI scores. There was no significant 

non-linearity (p=0.197). The influence of breastfeeding remained significant (+2.2 units 

increase in FSFI [95% confidence interval: 0.2-4.2], p=0.032 if the mother is not 

breastfeeding) even after controlling for parity (p=0.738), quality of pre-pregnancy 

sexual life (p<0.001), dyspareunia before pregnancy (p=0.676), income level (p=0.254), 

education level (p=0.300), and age (p=0.143) (Figure 2.) (Szöllősi and Szabó, 2021). 
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Figure 2. The influence (effect and 95% confidence interval) of breastfeeding and other 

factors on total FSFI score 

Var_1: Quality of pre-pregnancy sexual life (5 item Likert scale) 

Var_2: Age 

Var_3: Parity (1:Primiparity, 2:Multiparity) 

Var_4: Dyspareunia before pregnancy (1:Never/Hardly ever, 2:Sometimes, 3:often) 

Var_5 Breastfeeding (1:Yes, 2:No) 

Var_6: Income level (1:Low, 2:Middle, 3:High) 

Var_7: Educational level (1:Elementary school, 2:Vocational school, 3:High school, 

4:Some college, 5:Bachelor’s or master’s degree) 

 

4.2 Urinary incontinence as an influencing factor of sexual function at 3 months 

postpartum  

In this section, we introduce the results of Analysis 2. We examined urinary 

incontinence as an influencing factor of sexual function in Hungarian mothers at 3 

months postpartum (Szöllősi and Szabó, 2020).  

We analyzed 207 participants, who completed the questionnaire at T1 and met 

all selection criteria. The demographic characteristics are presented in Table 5. The 

mean age of women was 31.86 (SD=+-4.59). The majority (72.46%) of the participants 
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were college educated. More primiparas participated than multiparas. 27.05% of women 

suffered from urinary incontinence (Szöllősi and Szabó, 2020).  

 

Table 5. Socio-demographic characteristics of the sample (n=207) 

 Total sample  

(n=207) 

Women without 

urinary incontinence  

(n=151) 

Women with urinary 

incontinence  

(n=56) 

Age  

Mean (±SD) 31.86 4.59 31.94 4.49 31.66 4.89 

Median (min-

max) 

32.0 21-45 32 21-45 31 21-44 

 n % n % n % 

Educational 

level 

 

elementary 

school 

1 0.48 1 0.66 0 0 

vocational 

school 

7 3.38 5 3.31 2 3.57 

high school 49 23.67 35 23.17 14 25.00 

some collage 20 9.66 15 9.93 5 8.92 

bachelor's or 

master's 

degree 

130 62.80 95 62.91 35 62.50 

Parity  

Primiparity 123 59.42 97 64.23 26 46.42 

Multiparity 84 40.58 54 35.76 30 53.57 

 

The mean of total FSFI scores was 25.16 (SD=+-7.00) for women who had resumed 

their sex life. According to FSFI scores, the prevalence of postpartum sexual 

dysfunction was 48.79% in this total sample, which was 43.70% in the group of women 

without urinary incontinence, and 62.50% in the group of women with urinary 

incontinence (Szöllősi and Szabó, 2020).  
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Mann-Whitney U test
 U=3193; p=0,0068
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Figure 3. The connection between urinary incontinence and FSFI scores (n=207) 

(Szöllősi and Szabó, 2020) 

 

According to the Mann-Whitney U test, women with urinary incontinence had 

significantly lower FSFI scores (U=3193, p=0,006) (Figure 3). We found significantly 

lower scores in the arousal (U=3414, p=0.033), lubrication (U=3353, p=0.022), 

satisfaction (U=3181, p=0.006), and pain (U=3409, p=0.032) domains. Incontinence 

had no significant influence on desire or orgasm (Table 6.) (Szöllősi and Szabó, 2020). 

 

Table 6. FSFI scores and their connection with urinary incontinence (n=207) (Szöllősi 

and Szabó, 2020) 

 p
a
 Women without urinary 

incontinence (n=151) 

Women with urinary 

incontinence (n=56) 

  Mean ±SD Mean ±SD 

Desire 0.135 3.68 1.25 3.38 1.28 

Arousal 0.033 4.25 1.31 3.81 1.46 

Lubrication 0.022 4.69 1.49 4.24 1.52 

Orgasm 0.063 4.39 1.58 3.99 1.65 

Satisfaction 0.006 4.50 1.35 3.97 1.32 

Pain 0.032 4.38 1.65 3.84 1.70 

FSFI 0.006 25.89 6.88 23.22 7.03 

a Data were compared using the Mann-Whitney U test. 
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4.3 Mode of delivery, relationship satisfaction, and postpartum depression as 

risk factors for sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum  

In this section, we introduce the results of Analysis 3. At 3 months (T1), 6 months (T2), 

and 12 months (T3) postpartum we prospectively analyzed the connection between 

sexual dysfunction in postpartum mothers and potential risk factors such as mode of 

delivery, severity of depressive symptoms, and level of relationship satisfaction 

(Szöllősi et al, 2021).  

The final sample size was 293 at T1, 214 at T2, and 95 at T3 after selection. The 

number of women with a bachelor’s or master’s degree was 195 (66.55%) at T1, 146 

(68.22%) at T2, and 67 (70.52%) at T3. The number of primiparas was 174 (59.38%) at 

T1, 115 (53.73%) at T2, and 52 (54.73%) at T3. The mean age of the participants varied 

between 31.44 and 31.8 years over the study (Table 7.). Mean and median RAS scores 

were the highest at T1, then mildly decreased at T2 and stagnated at T3. Mean and 

median EPDS scores slightly increased from T1 to T2, then decreased to the T1 level 

again at T3 (Table 7.) (Szöllősi et al, 2021).   
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Table 7. Descriptive analyses at T1, T2 and T3 (Szöllősi et al, 2021) 

  T1 (n=293) T2 (n=214) T3 (n=95) 

  n % n % n % 

Educational level 

 elementary school 0 0 0 0 0 0 

vocational school 11 3.75 9 4.20 3 3.15 

high school 60 20.47 41 19.15 18 18.94 

some collage 27 9.21 18 8.41 7 7.36 

bachelor's or master's degree 195 66.55 146 68.22 67 70.52 

Parity 

 Primiparity 174 59.38 115 53.73 52 54.73 

Multiparity 119 40.61 99 46.26 43 45.26 

Mode of delivery 

 Vaginal delivery with intact 

perineum 39 13.31 30 14.01 16 16.84 

Vaginal delivery with 

episiotomy 69 23.54 56 26.16 33 34.73 

Vaginal delivery with perineal 

trauma 36 12.28 28 13.08 9 9.47 

Acute cesarean section 61 20.81 42 19.62 12 12.63 

Elective cesarean section 88 30.03 58 27.10 25 26.31 

Menstruation 

 No menstruation 212 72.35 110 51.40 20 21.05 

Menstruation 81 27.64 104 48.59 75 78.94 

BMI   

Underweight 12 4.09 11 5.14 7 7.36 

Normal weight 163 55.63 128 59.81 63 66.31 

Overweight 84 28.66 57 26.63 18 18.94 

Obese 34 11.60 18 8.41 7 7.36 

Age 

 Mean (+-SD) 31.58 (+-4.76) 31.8 (+-4.66) 31.44 (+-4.6) 

Median (min-max) 31.0 (19-44) 31.5 (19-44) 31.0 (21-42) 

RAS  

 Mean (+-SD) 31.87 (+-3.6) 29.92 (4.80) 29.91 (+-3.39) 

Median (min-max) 33.0 (16-35) 31.0 (10-35) 31.0 (17-35) 

EPDS 

 Mean (+-SD) 6.51 (+-5.0) 6.73 (+-5.25) 6.13 (+-4.81) 

Median (min-max) 5.0 (0-27) 6.0 (0-28) 5.0 (0-20) 

FSFI  

 Mean (+-SD) 26.39 (+-5.87) 27.28 (+-5.34) 28.91 (+-4.85) 

Median (min-max) 27.4 (10.9-36) 

28.35 (8.8-36) 

 29.4 (11.9-36) 

BMI Body Mass Index; RAS Relationship Assessment Scale; EPDS Edinburgh 

Postnatal Depression Scale; FSFI Female Sexual Function Index 
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 Table 8. characterizes the Sexual dysfunction and No sexual dysfunction groups 

at all measurement points, according to the values of their categorical and continuous 

variables. Socio-demographic factors were not connected with sexual dysfunction. 

Amenorrhea at T1 (p=0.007) and T2 (p<0.001) and BMI at T1 (p=0.031) were 

significantly connected with sexual dysfunction. According to the results of a Mann-

Whitney U test, significantly lower RAS scores (at T1 U=8487, p=0.003; at T2 

U=8320, p<0.001, at T3 U=466, p=0.002) and significantly higher EPDS scores (at T1 

U=7649, p=0.001; at T2 U=4364, p=0.01; at T3 U=506.5, p=0.009) were found in the 

Sexual dysfunction group. No difference was found in FSFI scores among the types of 

delivery at any time points (Szöllősi et al, 2021). 
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Table 8. Potential risk factors of sexual dysfunction at T1, T2 and T3 (Szöllősi et al, 

2021) 

 

T1 (n=293) T2 (n=214) T3 (n=95) 

Sexual 

dysfunction 

No sexual 

dysfunction 

Sexual 

dysfunction 

No sexual 

dysfunction 

Sexual 

dysfunction 

No sexual 

dysfunction 

n % n % n % n % n % n % 

131 44.70 162 54.29 86 40.18 128 59.81 22 23.15 73 76.84 

Educational level
a
 p=0.155 p=0.295 p=0.864 

elementary school 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

vocational school 4 3.05 7 4.32 3 3.49 6 4.69 1 4.55 2 2.74 

high school 20 15.27 40 24.69 12 13.95 29 22.66 3 13.64 15 20.55 

some collage 11 8.40 16 9.88 6 6.98 12 9.38 2 9.09 5 6.85 

bachelor's or 

master's degree 
96 73.28 99 61.11 65 75.58 81 63.28 16 72.73 51 69.86 

Parity
a
 p=0.960 p=0.617 p=0.318 

Primiparity 78 59.54 96 59.26 48 55.81 67 52.34 10 45.45 42 57.53 

Multiparity 53 40.46 66 40.74 38 44.19 61 47.66 12 54.55 31 42.47 

Mode of delivery
a
 p=0.599 p=0.632 p=0.727 

Vaginal delivery 

with intact perineum 
14 10.69 25 15.43 10 11.63 20 15.63 4 18.18 12 16.44 

Vaginal delivery 

with episiotomy 
30 22.90 39 24.07 21 24.42 35 27.34 7 31.82 26 35.62 

Vaginal delivery 

with perineal trauma 
16 12.21 20 12.35 10 11.63 18 14.06 3 13.64 6 8.22 

Acute cesarean 

section 
32 24.43 29 17.90 17 19.77 25 19.53 4 18.18 8 10.96 

Elective cesarean 

section 
39 29.77 49 30.25 28 32.56 30 23.44 4 18.18 21 28.77 

Menstruation
a
 p=0.007 p<0.001 p=0.157 

No menstruation 63 48.09 107 66.05 57 66.28 53 41.41 7 31.82 13 17.81 

Menstruation 36 27.48 55 33.95 29 33.72 75 58.59 15 68.18 60 82.19 

BMI
a
 p=0.031 p=0.106 p=0.236 

Underweight 9 6.87 3 1.85 4 4.65 7 6.46 3 13.63 4 5.47 

Normal weight 70 53.43 93 57.40 51 59.3 77 60.15 16 72.72 47 64.38 

Overweight 42 32.06 42 25.92 28 32.5 29 22.65 3 13.63 15 20.54 

Obese 10 7.63 24 14.81 3 3.48 15 11.71 0 0 7 9.58 

Age
b
 p=0.212 p=0.232 p=0.922 

Mean (±SD) 31.96 (4.3) 31.27 (5.07) 32.26(34.56) 31.5 (4.72) 31.59 (4.90) 31.39 (4.54) 

Median (min-max) 32.0 (21-44) 31.0 (19-43) 32.0 (22-44) 31.0 (19-43) 30.5 (25-41) 31.0 (21-42) 

RAS
b
 p=0.003 p<0.001 p=0.002 

Mean (±SD) 31.11 (4.12) 32.48 (2.99) 28.37 (5.49) 30.97 (3.97) 27.77 (3.79) 30.56 (3.71) 

Median (min-max) 32.0 (16-35) 33.0 (18-35) 30.0 (10-35) 32.0 (15-35) 28.5 (22-35) 31.0 (17-35) 

EPDS
b
 p<0.001 p=0.010 p=0.009 

Mean (±SD) 7.82 (5.38) 5.45 (4.4) 8.09 (6.09) 5.82 (4.40) 8.95 (5.87) 5.28 (4.12) 

Median (min-max) 7.0 (0-27) 5.0 (0-25) 7.0 (0-28) 5.0 (0-19) 8.5 (1-20) 5.0 (0-16) 

a. Comparison was performed using the Pearson chi square test 

b. Comparison was performed using the Mann-Whitney U test 

BMI Body Mass Index; RAS Relationship Assessment Scale; EPDS Edinburgh 

Postnatal Depression Scale 
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In a multivariate regression analysis, we found that obese women were 0.60 less likely 

to have sexual dysfunction at T1 (OR=0.60, 95%CI: 0.24-1.47, p=0.021). In contrast, 

underweight women had a higher risk for sexual dysfunction. However, this connection 

was just above the margin of significance (OR=4.06, 95%CI: 0.96-17.07, p=0.055). No 

further connection was found between BMI and sexual dysfunction at T2 and T3. 

Lower RAS scores increased the odds of having sexual dysfunction within 12 months 

postpartum, even after adjusting for other independent variables at each measurement 

point. A one-unit increase in the RAS score meant that participants were 0.90 times less 

likely to experience sexual dysfunction at T1 (OR=0.90; 95%CI: 0.83-0.98, p=0.016), 

0.90 times less likely at T2 (OR=0.90; 95%CI: 0.84-0.97, p=0.010), and 0.84 times less 

likely at T3 (OR=0.84; 95%CI: 0.72-0.98, p=0.032). In other words, a higher level of 

relationship satisfaction decreased the risk of postpartum sexual dysfunction. EPDS 

scores were mildly connected with sexual dysfunction, even after adjustment. A one-

unit increase in the EPDS score meant a 1.11-fold increase in the odds of suffering from 

sexual dysfunction at T1 (OR=1.11; 95%CI: 1.04-1.17; p<0.001), a 1.07-fold increase at 

T2 (OR=1.07; 95%CI: 1.01-1.14; p=0.035), and a 1.12-fold increase at T3 (OR=1.12; 

95%CI: 1.01-1.26; p=0.043).  Those women who were amenorrheic were 2.25 times as 

likely at T1 (OR=2.25; 95%CI: 1.19-4.24; p=0.012) and 2.88 times at T2 (OR=2.88; 

95%CI: 1.50-5.55; p=0.001) to experience sexual dysfunction, compared to those who 

had already menstruated. Mode of delivery, parity, age, and education level were not 

risk factors for sexual dysfunction at any time point (Table 9.) (Szöllősi et al, 2021). 
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Table 9. Risk factors for sexual dysfunction at T1, T2 and T3 (Szöllősi et al, 2021) 
  Univariate regression Multivariate regression 

  OR CI (95%) p aORa CI (95%) p 

 T1 

Mode of delivery 

    Vaginal delivery with intact perineum 1.42 0.64-3.11 0.239 

   Vaginal delivery with episiotomy 1.03 0.54-1.96 0.918 

   Vaginal delivery with perineal trauma 0.99 0.45-2.18 0.956 

   Acute cesarean section 0.72 0.37-1.39 0.154 

   Elective cesarean section ref. 

   BMI 

  Underweight 3.98 1.03-15.40 0.045 4.06 0.96-17.07 0.055 

Normal weight ref. ref. 

Overweight 1.32 0.78-2.26 0.295 1.60 0.88-2.90 0.119 

Obese 0.55 0.24-1.23 0.010 0.60 0.24-1.47 0.021 

Menstruation 

  Yes ref. ref. 

No 2.07 1.20-3.56 0.008 2.25 1.19-4.24 0.012 

RAS 0.89 0.83-0.95 0.001 0.90 0.83-0.98 0.016 

EPDS 1.10 1.05-1.16 <0.001 1.11 1.04-1.17 <0.001 

 
T2 

Mode of delivery 

  Vaginal delivery with intact perineum 0.53 0.21-1.35 0.471 

   Vaginal delivery with episiotomy 0.64 0.30-1.36 0.815 

   Vaginal delivery with perineal trauma 0.59 0.23-1.52 0.686 

   Acute cesarean section 0.73 0.72-1.64 0.825 

   Elective cesarean section ref. 

   BMI 

  Underweight 1.86 0.23-3.13 0.282    

Normal weight ref. 

 Overweight 1.45 0.77-2.74 0.244    

Obese 0.30 0.08-1.10 0.071    

Menstruation 

  Yes ref. ref. 

No 2.78 1.57-4.92 <0.001 2.88 1.5-5.55 0.001 

RAS 0.89 0.83-0.94 <0.001 0.90 0.84-0.97 0.010 

EPDS 1.09 1.02-1.14 0.002 1.07 1.01-1.14 0.035 

  T3 

Mode of delivery 

    Vaginal delivery with intact perineum 1.75 0.35-8.66 0.988 

   Vaginal delivery with episiotomy 1.41 0.35-5.69 0.608 

   Vaginal delivery with perineal trauma 2.62 0.43-15.85 0.522 

   Acute cesarean section 2.62 0.50-13.68 0.473 

   Elective cesarean section ref. 

   BMI 

  Underweight 2.20 0.45-10.63 0.325    

Normal weight ref. 

 Overweight 0.58 0.15-2.24 0.436    

Obese 0 0 >0.99    

Menstruation 

    Yes ref. 

   No 2.15 0.72-6.41 0.167 

   RAS 0.83 0.73-0.94 0.005 0.84 0.72-0.98 0.032 

EPDS 1.16 1.05-1.29 0.003 1.12 1.01-1.26 0.043 

a. adjusted for age, educational level, and parity 

BMI Body Mass Index; RAS Relationship Assessment Scale; EPDS Edinburgh Postnatal 

Depression Scale 
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4.4 Prevalence of sexual dysfunction 

We also analyzed changes in the prevalence of sexual dysfunction in Hungarian mothers 

within the first 12 months postpartum. Samples at each time point were taken from the 

analysis reported in Analysis 3. (Section 4.3.) because that longitudinal analysis was 

performed using the same inclusion and exclusion criteria at every time point, which 

made comparison of FSFI scores over time easier. The level of sexual function was 

improved over time, showing increasing mean and median FSFI scores in the whole 

sample (Table 10.) (Szöllősi et al, 2021). 

  

Table 10. Mean and median FSFI scores (Szöllősi et al, 2021) 

FSFI  T1 (n=293) T2 (n=214) T3 (n=95) 

Mean (±SD) 26.39 (5.87) 27.28 (5.34) 28.91 (4.85) 

Median (min-max) 27.4 (10.9-36) 28.35 (8.8-36) 29.4 (11.9-36) 

 

 44.70% of participants had sexual dysfunction according to their total FSFI 

scores at T1. In the analyses presented in Sections 4.1 and 4.2 above, similar 

proportions were observed (45.66% and 48.79%). The rate of women who reported 

sexual dysfunction decreased over time (Figure 4.).  

 

 

Figure 4. The prevalence of postpartum sexual dysfunction according to total FSFI 

scores at 3, 6, and 12 months postpartum  

T1 (n=293) T2 (n=214) T3 (n=95)

FSFI<26.55 44,70% 40,18% 23,15%

FSFI>26.55 54,29% 59,81% 76,84%
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 Among the FSFI subgroups, the lowest mean scores appeared in the Desire 

subgroup, and the highest in the Lubrication subgroup at T1, T2, and T3. Stagnation in 

scores could be observed only in the Desire subgroup from T1 to T2 among FSFI 

subgroups.  All subgroup mean scores increased over time, except Satisfaction scores, 

which slightly decreased at T2. The largest increase was observed in the Pain subgroup 

(Figure 5.) (Szöllősi et al, 2021). 

 

 

Figure 5. Mean FSFI subgroup scores at T1, T2, and T3 (Szöllősi et al, 2021) 
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5 DISCUSSION  

We designed two cross-sectional and one longitudinal study to assess women’s sexual 

functions in the first year after delivery and the influence of potential influencing factors 

on sexual function such as infant feeding method, urinary incontinence, mode of 

delivery, relationship satisfaction and postpartum depressive symptoms using self-

constructed and validated questionnaires. 

 

5.1 The connection between infant feeding method and sexual function 

There are just a few studies finding a higher level of sexual function in breastfeeding 

mothers compared to those who formula-feed (Anbaran et al, 2015, Escasa-Dorne, 

2015). Most studies have found a negative influence of breastfeeding on sexual function 

(Barrett et al, 2000, Signorello et al, 2001, LaMarre et al, 2003, Connolly et al, 2005, 

Barrett et al, 2005, Yee et al, 2012, Wallwiener et al, 2017, Trivino-Juarez et al, 2018, 

Matthies et al, 2019). In our analysis, we found the highest prevalence of sexual 

dysfunction (50.55%) in exclusively breastfeeding mothers and the lowest in formula-

feeding mothers (31.11%) (Szöllősi and Szabó, 2021). 

 Several studies have found that a lowering of sexual interest is one of the 

postpartum sexual dysfunctions most frequently self-reported by mothers (De Judicibus 

and McCabe, 2002, Wallwiener et al, 2017, Fuentealba-Torres et al, 2019).
 
 We also 

found this tendency. Desire was among the lowest sexual functions, regardless of the 

infant feeding method. Exclusively breastfeeding women had a significantly lower level 

of arousal (p=0.034) compared to formula-feeding mothers (Szöllősi and Szabó, 2021). 

 Breastfeeding within 6 months postpartum has frequently been associated with 

dyspareunia (Barrett et al, 2000, Connolly et al, 2005, Lagaert et al, 2017, Matthies et 

al, 2019). Alp Yilmaz et al, found that breastfeeding mothers were more likely to suffer 

from dyspareunia than non-breastfeeding mothers
 
(Alp Yilmaz et al, 2019). Signorello 

et al, reported that breastfeeding mothers were 4 times more likely to suffer from 

dyspareunia than those who did not breastfeed (Signorello et al, 2001). We found that 

exclusively breastfeeding mothers had the lowest pain scores (p=0.021), which is 

consistent with the results of previous studies (Lagaert et al, 2017, Matthies et al, 2019). 

O’Malley found that a lower level of lubrication in breastfeeding mothers was one of 

the main causes of dyspareunia (O’Malley et al, 2018). We also found significantly 
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lower lubrication scores in our exclusively breastfeeding group, compared to our 

formula-feeding group (p=0.020) (Szöllősi and Szabó, 2021). 

 Regarding possible causal mechanisms, lactating women generally have a higher 

level of prolactin and a lower level of androgens and estrogen than non-lactating women 

(LaMarre et al, 2003). The lower level of estrogen causes atrophy of the vaginal 

epithelium, which leads to a lower level of lubrication and as a consequence, 

dyspareunia (Avery et al, 2000, Khajehei et al, 2015). If a woman starts to be afraid of 

pain during intercourse, she can develop more anxiety, which can create a cycle with a 

lower level of sexual function (De Judicibus and McCabe, 2002).  

 Another hormone that plays an important role in lactation and sexual function is 

oxytocin, which is responsible for milk ejection from the breasts and contractions of the 

uterus and vagina during orgasm (Convery et al, 2009). Therefore, women can 

experience milk ejection during orgasm, which can cause them embarrassment 

(Polomeno, 1999). 

 In separate studies, both Wallwiener et al and Matthies et al found that mothers 

who exclusively breastfed had the lowest FSFI scores 4 months postpartum, compared 

to mothers who never breastfed (Walwiener et al, 2017, Matthies et al, 2019). However, 

no further significant difference was found among the other group comparisons (partly 

breastfeeding mothers and mothers with ablacted infants) (Wallwiener et al, 2017). On 

the one hand, this can be explained by the hormonal changes caused by lactation, but on 

the other hand, it could be caused by the potentially higher level of fatigue caused by 

breastfeeding and night-time nursing. Breastfeeding mothers - especially those who 

breastfeed their baby on demand - could suffer from sleep deprivation, which could 

result in lower sexual interest (Avery et al, 2000, Olsson et al, 2005).
 
Although mixed-

feeding mothers continue to breastfeed, they might not do so during the night; therefore, 

they might not suffer from a high level of fatigue. In agreement with this, we found that 

exclusively breastfeeding mothers had the lowest level of sexual function. We found a 

significant difference in sexual function between our exclusively breastfeeding and 

formula-feeding groups; however, the sexual function of our mixed-feeding group was 

not significantly different from that of the other two groups (Szöllősi and Szabó, 2021). 

 According to some of the previous studies, breastfeeding might satisfy a very 

great part of the mother’s need for intimacy, even if she is only partially breastfeeding, 
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and consequently might reduce the need for the closeness of the partner (Byrd et al, 

1998, Polomeno, 1999). Alp Yilmaz et al, found that breastfeeding mothers had less 

sexual activity and sexual desire than non-breastfeeding mothers, and that the 

proportion of women who had sexual satisfaction was higher in their non-breastfeeding 

group. Nonetheless, breastfeeding and non-breastfeeding mothers reported a similar 

level of sexual quality, and the difference between the two groups was not significant 

(Alp Yilmaz et al, 2019).
 
This result suggests that breastfeeding may have a special 

sexual aspect which helps mothers to be satisfied more easily, regardless of a lower 

frequency of sexual intercourse and a lower level of sexual desire (Alp Yilmaz et al, 

2019, Eidelman, 2019). However, we found that breastfeeding had a negative influence 

on sexual function, and that exclusively breastfeeding mothers had the lowest level of 

sexual function, we did not find significant difference in sexual satisfaction or desire 

between exclusive and formula feeding mothers, which might support this idea (Szöllősi 

and Szabó, 2021). 

 Cultural aspects should be considered in order to fully understand the differences 

in the prevalence of breastfeeding and its connection with postpartum sexual function 

(Alp Yilmaz et al, 2019, Eidelman, 2019).  In a Turkish study, breastfeeding did not 

have any connection with sexual dysfunction (Alp Yilmaz et al, 2018). German studies 

have found that exclusively breastfeeding mothers have the lowest level of sexual 

function (Wallwiener et al, 2017, Matthies et al, 2019), while an Iranian study found 

that exclusively breastfeeding mothers had higher FSFI scores compared to formula-

feeding mothers (Anbaran et al, 2015). (Szöllősi and Szabó, 2021). 
 

 Although we found that breastfeeding negatively influences sexual function, it 

plays an essential role in a child’s health and has several positive influences on the 

mother’s health, as well. The WHO recommends breastfeeding until the child is at least 

six months of age (WHO, 2017b).  

 

5.2 The connection between urinary incontinence and sexual function 

In the literature, the prevalence of urinary incontinence during pregnancy has been 

found to be between 26 and 58% (Eason et al, 2004, Wesnes et al, 2007) and between 

20% and 47% within 6 months postpartum (Thom and Rortveit, 2010, Hernández et al, 

2012, Brown et al, 2015, Novo et al, 2020). Similarly, in our study, we found an almost 
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27% prevalence of urinary incontinence in Hungarian mothers at 3 months postpartum 

(Szöllősi and Szabó, 2020). In previous studies, a significant connection was found 

between urinary incontinence and postpartum sexual dysfunction (Ozkan et al, 2011, 

Yeniel and Petri, 2014, Su et al, 2015). Incontinent women have also been found more 

likely to be sexually inactive than continent women (Salonia et al, 2004, Su et al, 2015, 

Felippe et al, 2017). In Akkoca’s study, lower levels of lubrication, sexual satisfaction, 

and desire were in connection with urinary incontinence (Akkoca et al, 2014). Salonia et 

al also found that urinary incontinence had a negative influence on desire, arousal and 

elevated the risk of painful intercourse (Salonia et al, 2004). In another study, urinary 

incontinence was associated with a lower level of desire and lubrication, and painful 

intercourse (Handa, 2006). In our study, the prevalence of sexual dysfunction was 

higher in women with urinary incontinence than in women without urinary 

incontinence. We also found that women with urinary incontinence had lower FSFI 

scores for arousal, lubrication, satisfaction, and pain than women without urinary 

incontinence, in a line with previous studies (Szöllősi and Szabó, 2021). One 

explanation for findings of sexual dysfunction such as these might be an increased risk 

of urinary tract infections as a result of urinary incontinence (Yeniel and Petri, 2014). 

Perineal lacerations, operative vaginal delivery can also increase the risk of having a 

damage to pelvic floor muscle tissue or nervous, which can lead to urinary incontinence 

and sexual dysfunction (Fonti et al, 2009). Another potential explanation might be that 

mothers with urinary incontinence are more likely to feel embarrassed and ashamed, 

especially in the postpartum period, when body changes might have a negative 

influence on sexual function (Szöllősi and Szabó, 2020). Brown et al found, that 70% of 

women reporting urinary incontinence had not discussed their symptoms with a health 

care professional (Brown et al, 2015), which suggests a high level of unmet needs. 

Urinary incontinence is quite difficult to discover or assess because it is commonly 

unreported by women, despite its significant influence on women’s sexual function (El-

Azab et al, 2011). 

 

5.3 The connection between mode of delivery and sexual dysfunction 

As mentioned before, conflicting results are found in the literature regarding the 

connection between mode of delivery and sexual dysfunction (Szöllősi et al, 2021). The 
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majority of the studies from the last decade reported that mode of the delivery is not in 

connection with sexual function (Lurie et al, 2013, Dabiri et al, 2014; De Souza et al, 

2015, Chang et al, 2015, Alesheikh et al, 2016, Rezaei et al, 2017, Trivino-Juarez et al, 

2018). Those studies which reported a significant connection between them were more 

likely to be published between 2000 and 2010 (Barrett et al, 2000, Signorello et al, 

2001, Baksu et al, 2007, Klein et al, 2009), and only a few have been published recently 

(McDonald et al, 2015b, Barbara et al, 2016).
 

 One explanation for these conflicting results might be that several studies 

examined the difference in sexual function only between vaginal birth and caesarean 

section (Hosseini et al, 2012, Yee et al, 2012) and did not make assessments in more 

defined categories of delivery, did not examine the degree of the perineal laceration, or 

they limited the study sample to primiparas (Barett et al, 2000, McDonald et al, 2015a).  

 Prospective studies from the last decade examined more categories of delivery 

and reported more consistent results. De Souza et al., examined vaginal delivery, 

cesarean section, forceps, and vacuum delivery and found no difference in sexual 

function as a consequence (De Souza et al, 2015). Lurie, et al, also found no significant 

difference in sexual function as a consequence of five types of delivery (vaginal birth 

without episiotomy, vaginal birth with episiotomy, instrumental delivery, emergency 

cesarean section, and elective cesarean section) (Lurie et al, 2013). In our prospective 

study, we examined more categories of delivery and did not find mode of delivery to be 

a significant risk factor for sexual dysfunction at any time point (Szöllősi et al, 2021). 

 It seems, that pain cannot be avoided after delivery regardless of the mode of 

delivery, which can explain these results. Women after vaginal delivery experience 

perineal pain, especially after episiotomy and perineal laceration, while women after 

cesarean section experience more abdominal pain (Borders, 2006, Alligood-Percoco et 

al, 2016, Lurie et al, 2013). Wound recovery must be finished in the first few weeks 

postpartum and perineal or abdominal pain usually disappear within 2-3 months 

postpartum (Rogers et al, 2009). However perineal or abdominal pain might influence 

sexual function (Barrett et al, 2000), since the majority of the studies which examine the 

influence of mode of delivery on sexual function assesses women from three months 

postpartum, this effect is usually no longer relevant at this time or discovered.  
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However, as mentioned earlier, according to previous studies 3
rd

 or 4
th

 degree 

laceration might be in connection with sexual dysfunction, especially with dyspareunia.  

The prevalence of 3
rd 

or 4
th

 degree laceration is an estimated 0.6-8% according to the 

literature (Cola et al, 2016, Melamed et al, 2013). Because of this low prevalence, this 

connection between perineal laceration and sexual dysfunction might be remained 

undiscovered, unless if it was the objective of the study. Those studies, that reported 

significant connection between dyspareunia and 3
rd

 or 4
th

 degree laceration, selected 

women with severe perineal laceration and compare them with a control group (women 

with intact perineum or minor perineal trauma). (Leeman et al, 2016; Fodstad et al, 

2016, Gommesen, et al, 2019) The majority of the studies including our study however 

examine the connection between mode of delivery and sexual function/sexual 

dysfunction in a heterogenous sample where the rate of women who gave birth with 

severe perineal laceration is marginal. 

 Although it seems the mode of delivery is not in significant connection with 

sexual dysfunction, the role of other social and cultural factors in connection with mode 

of delivery can be relevant. McDonald et al, reported that after caesarean section 

women are less likely to be asked about their postpartum sexual life by health care 

professionals (McDonald et al, 2015b), which can lead to hidden sexual concerns and 

strengthen the belief that caesarean section is a protective factor for sexual dysfunction. 

 

5.4 The connection between relationship satisfaction and sexual dysfunction 

Our results confirm a significant connection between sexual dysfunction and level of 

relationship satisfaction (Szöllősi et al, 2021), which is consistent with previous studies 

(Matthies et al, 2019, Wallwiener et al, 2017, McDonald et al, 2017). One explanation 

might be that the lower the level of relationship satisfaction, the more likely a woman is 

to avoid sex as way of giving feedback about the relationship (Szöllősi et al, 2021). 

McDonald, et al, found in their longitudinal study that while sexual function seemed to 

improve over time, women’s satisfaction with their relationship decreased in the first 18 

months postpartum (McDonald et al, 2017). Similarly, in our study we found that 

although total FSFI scores increased over time, satisfaction decreased at 6 months 

postpartum, and total median RAS scores slightly decreased within 12 months after 

delivery (Szöllősi et al, 2021). This suggests that the longer women experience sexual 
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dysfunction, the more they lose the interest of their partner, which can make them 

insecure about their partner’s commitment to their relationship and family 

(Schlagintweit, 2016). These results support the notion that female sexual response is a 

complex phenomenon influenced not only by hormonal and physical, but also emotional 

factors (Basson, 2000). 

 

5.5 The connection between postpartum depressive symptoms and sexual 

dysfunction 

In line with previous studies, in our study the more severe the depressive symptoms, the 

more likely the participant suffered from sexual dysfunction at each postpartum time 

point (Cox et al, 1987, Asselmann et al, 2016, Chang et al, 2018). In our study, the 

mean EPDS score increased from 3 months to 6 months, and then decreased at 12 

months. This suggests that depressive symptoms such as sleeping difficulties, problems 

with appetite, and loss of energy can remain unrecognized in the early postpartum 

period because, according to the consensus, the puerperium is typically beset with 

similar problems (Gaynes et al, 2005, Goyal et al, 2007, Leigh and Milgrom, 2008, 

O’Hara and McCabe, 2013). Significantly higher EPDS scores were found in the Sexual 

dysfunction group, compared to the No Sexual Dysfunction group at each time point in 

our study (Szöllősi et al, 2021). These results were in line with previous results (Chang 

et al, 2018) and suggested that sexual function and depressive symptoms interact with 

each other in the postpartum period (Szöllősi et al, 2021), so mothers’ psychological 

status should be assessed when they show symptoms of sexual dysfunction (Khajehei 

and Doherty, 2017). 

 

5.6 Other risk factors related to sexual dysfunction 

5.6.1 Amenorrhea 

It was previously mentioned that hormonal changes in the postpartum period influence 

sexual function. Breastfeeding mothers have a high level of prolactin and decreased 

secretion of estrogen (LaMarre et al, 2003). These hormonal changes can develop and 

maintain an amenorrheic period called lactational amenorrhea. The lactational 

amenorrhea method (LAM) is a family planning method because women have no 

ovulation during this period of lactation. Mothers who meet the criteria of the LAM 
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(amenorrhea since delivery, fully breastfeeding, and under 6 months postpartum) have 

less than a 2% chance of pregnancy (Peterson et al, 2000). Sexual desire and activity are 

higher during ovulation (Fuentealba-Torres et al, 2019); however, among exclusively 

breastfeeding women, ovulation is more likely to occur after the first menses (LaMarre 

et al, 2003, Caruso et al, 2014).  

 Khajehei et al, and Alp Yilmaz et al, reported that those women whose 

menstruation had not yet recommenced after delivery were more likely to suffer from 

sexual dysfunction (Khajehei et al, 2015, Alp Yilmaz et al, 2018), which is in a line 

with our results at 3 and 6 months postpartum. At 12 months postpartum, we found the 

influence of amenorrhea on sexual function was no longer significant (Szöllősi et al, 

2021). Exclusive breastfeeding is recommended for at least 6 months after birth, 

according to the WHO (WHO, 2017b), which means that breastfeeding mothers usually 

start complementary feeding 6 months after delivery. By this time, they have broken the 

criteria of LAM, so they have higher odds of starting to menstruate and ovulate again. 

In our study, the rate of women who menstruated increased rapidly from 3 to 6 months, 

and from 6 to 12 months postpartum (Szöllősi et al, 2021). This supports that 

conclusion above, that only exclusive breastfeeding is in connection with sexual 

dysfunction, while partial breastfeeding has no significant influence on sexual function 

(Szöllősi and Szabó, 2021). 

 It would be reasonable to assume that not breastfeeding itself, but the hormonal 

changes that are developed and maintained by breastfeeding, and that cause 

amenorrhea, are the more relevant risk factors for postpartum sexual dysfunction. 

 

5.6.2 BMI 

Previous studies have shown that elevated BMI and distorted body image as a 

consequence might influence postpartum sexual function (Alligood-Percoco et al, 2016, 

O’Malley et al, 2018). However, this connection might be influenced by cultural 

aspects. O’Malley et al, reported in their Irish study, that obese mothers have less 

likelihood of having sexual dysfunction (O’Malley et al, 2018), which is in a line with 

our results at 3 months postpartum. There is pressure on women to get in shape soon 

after delivery, but at 3 months postpartum they might feel weight gain is allowed for a 

short time. We also found a connection between being underweight and sexual 
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dysfunction, which can suggest that for underweight women it might take more time to 

recover after delivery (Szöllősi et al, 2021). 

 

5.7 The overall changes of sexual functions 

The proportion of participants who had sexual dysfunction in our study corresponds to 

the proportions reported in previous studies (Alligood-Percoco et al, 2016, LaMarre et 

al, 2003, O’Malley et al, 2018, Banaei et al, 2021). The proportion of postpartum 

women with sexual dysfunction is generally high; however, labelling postpartum 

women as sexually dysfunctional should not be done automatically. Our results showed 

that the proportion of women with sexual dysfunction decreased over time. There were 

increasing total FSFI score in line with the results of several previous studies (Lurie et 

al, 2013, McDonald et al, 2015a, Szöllősi et al, 2021). 

According to the literature, lack of sexual interest is the most frequently reported sexual 

dysfunction in the postpartum period (McDonald et al, 2015a, Wallwiener et al, 2017, 

O’Malley et al, 2018). Likewise, we found the lowest scores in the Desire subgroup 

among FSFI subgroups at each time point (Figure 5.) Moreover, significant difference 

could not be detected in Desire subgroup regardless of comparing women according to 

their infant feeding method or urinary incontinence symptoms. One explanation can be 

the sleep deprivation due to regular night-time nursing, which is common in the 

postpartum period, and can be accompanied by lower sexual interest, which should be 

considered as temporary normal in this period (Alligood-Percoco et al, 2016, McDonald 

et al, 2017). 

Examining the other sexual functions over time, we found that the level of all sexual 

functions is increasing in parallel over time, except satisfaction. We also found lower 

RAS scores at T2 than at T1 or at T3. This supports that explanation, that lower level of 

sexual functions is accompanied by lower level of relationship satisfaction according to 

our and previous results in the literature (Wallwiener et al, 2017, McDonald et al, 2017, 

Matthies et al, 2019). Postpartum period might bring relationship problems in the 

surface, which might be undeniable at six months after the delivery and might cause 

lower level of sexual satisfaction. The most rapid increase was found in Pain scores 

among FSFI subgroup scores. At 3 months postpartum, women might just resume their 

sex life, recently recovered from the delivery, and have the highest level of lactation 
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hormones, which might increase the risk of dyspareunia. At 6 months postpartum the 

influence of these factors might not be that relevant, shown by the increasing Pain 

subgroup scores. 

The postpartum period can be considered a vulnerable period of life (Walwiener et al, 

2017, Matthies et al, 2019), and a time of decreased sexual function, which is normal 

and mostly transient (Rezaei et al, 2017).  

 

5.8 Hypotheses analysis 

Hypothesis 1. 

Assuming that breastfeeding has a negative influence on sexual function at 3 months 

postpartum, we hypothesized, that among postpartum mothers we would find the 

highest proportion of mothers with sexual dysfunction among exclusively breastfeeding 

mothers. Using either exclusive breastfeeding, mixed feeding, or formula feeding, we 

would find significant difference in FSFI scores only between exclusively breastfeeding 

and formula feeding mothers. 

Analysis of Hypothesis 1. 

According to our results, breastfeeding influences sexual function at 3 months 

postpartum. Linear regression analysis showed that non-breastfeeding is in connection 

with higher FSFI scores (2.2 increase in FSFI scores, p=0.03), even after controlling for 

socio-demographic variables. The Kruskal-Wallis test showed significant differences in 

FSFI scores (p<0.001) among women with different infant feeding methods. After 

examining the different infant feeding methods, we found that exclusively breastfeeding 

mothers had the lowest FSFI and subgroup median scores, compared to mixed feeding 

and formula-feeding mothers. In our exclusively breastfeeding group, we found the 

highest proportion of mothers with sexual dysfunction (50.55%), and in our formula-

feeding group the lowest proportion (31.11%). Significant differences in FSFI scores 

could be found only between mothers who exclusively breastfed and those who did not 

breastfeed at all (p=0.002), but mixed-feeding mothers did not differ significantly from 

exclusively breastfeeding or formula-feeding mothers (Szöllősi and Szabó, 2020). 

 According to the results of univariate and multivariate logistic regression, we 

found a significant connection between amenorrhea and sexual dysfunction. This 

supports the theory that hormonal changes due to breastfeeding have a negative 
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influence on postpartum sexual function. Women with amenorrhea are 2.07 times 

(p=0.008) more likely to have sexual dysfunction than women with resumed 

menstruation at 3 months postpartum. 

 We concluded that breastfeeding, directly, or breastfeeding as a trigger of 

hormonal changes, had a negative influence on sexual function at 3 months postpartum 

(Szöllősi and Szabó, 2021, Szöllősi et al, 2021). 

According to these results, Hypothesis 1. is verified. 

 

Hypothesis 2. 

Assuming that urinary incontinence has a negative influence on sexual function at 3 

months postpartum, we hypothesized that we would collect significantly lower FSFI 

scores for postpartum mothers with urinary incontinence symptoms, than for postpartum 

mothers without them.  

Analysis of Hypothesis 2. 

According to the results of our study, the proportion of women with sexual dysfunction 

was higher among postpartum mothers with urinary incontinence symptoms (62.50%), 

than among postpartum mothers without urinary incontinence symptoms (43.70%). We 

found significantly lower FSFI scores (p<0.006) among postpartum mothers with, than 

among those without, urinary incontinence. 

 We concluded that urinary incontinence had a negative influence on female 

sexual function at 3 months postpartum (Szöllősi and Szabó, 2020). 

According to these results, Hypothesis 2. is verified. 

 

Hypothesis 3.  

Assuming that mode of the delivery is not in significant connection with sexual function 

in the first year postpartum, we hypothesized that among postpartum mothers we would 

find that mode of delivery does not influence the odds of having sexual dysfunction at 

3, 6, and 12 months postpartum. 

Analysis of Hypothesis 3. 

We assumed that mode of delivery is not in connection with sexual dysfunction in the 

first year after delivery. A Pearson chi square test determined that there is no difference 

in the distribution of mode of delivery between women with and without sexual 
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dysfunction at any time point (T1: p=0.59, T2: p=0.63, T3: p=0.72). Examining the 

connection with logistic regression analysis, we repeatedly found that mode of delivery 

was not in connection with sexual dysfunction at any time point, with high p-values 

(p=0.15-0.95).  

 According to these results, we concluded that mode of delivery was not 

connected to sexual dysfunction in the first year postpartum (Szöllősi, et al, 2021).  

According to these results, Hypothesis 3. is verified. 

 

Hypothesis 4. 

Assuming that relationship satisfaction is in significant connection with sexual function 

in the first year postpartum, we hypothesized that among postpartum mothers that we 

would find a significant connection between higher RAS scores and lower odds of 

having sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum.  

Analysis of Hypothesis 4. 

We assumed that relationship satisfaction is in connection with sexual dysfunction at 3, 

6, and 12 months postpartum. According to a Mann-Whitney U test, postpartum 

mothers in our study who had sexual dysfunction reported significantly lower median 

RAS scores at 3, 6, and 12 months postpartum. The connection between the level of 

relationship satisfaction and sexual dysfunction was confirmed by a logistic regression 

analysis. In the multivariate logistic regression analysis, a one-unit increase in the RAS 

score meant that women were 0.90 times less likely to experience sexual dysfunction at 

3 months (OR=0.90; 95%CI:0.83-0.97; p=0.011), 0.90 times less likely at 6 months 

(OR=0.90; 95%CI:0.84-0.97; p=0.010), and 0.84 times less likely at 12 months 

postpartum (OR=0.84; 95%CI:0.72-0.98; p=0.032), even after controlling for socio-

demographic variables and other potential risk factors. 

 We concluded that a lower level of relationship satisfaction was in a significant 

connection with sexual dysfunction in the first year postpartum (Szöllősi et al, 2021). 

According to these results, Hypothesis 4. is verified. 

 

Hypothesis 5. 

Assuming that postpartum depressive symptoms are in significant connection with 

sexual function in the first year postpartum, we hypothesized that among postpartum 



48 

 

mothers we would find a significant connection between higher EPDS scores and higher 

odds of having sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum.  

Analysis of Hypothesis 5. 

According to a Mann-Whitney U test, postpartum mothers in our study who had sexual 

dysfunction reported significantly lower median EPDS scores at 3, 6, and 12 months 

postpartum. This connection was mild, but significant in the univariate logistic 

regression analysis and remained significant in multivariate regression analysis, even 

after controlling for socio-demographic and other potential risk factors at each time 

point. We found that the more sever the depressive symptoms, the higher the risk of 

having sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum. A one-unit increase in the 

EPDS score meant a 1.10-fold increase in the odds of having sexual dysfunction at 3 

months (OR=1.10; 95%CI:1.04-1.17; p<0.001), a 1.07-fold increase at 6 months 

(OR=1.07; 95%CI:1.01-1.14; p=0.035), and a 1.12-fold increase at 12 months 

postpartum (OR=1.12; 95%CI:1.01-1.26; p=0.043).   

 We concluded that depressive symptoms were in significant connection with 

sexual dysfunction at 3, 6, and 12 months postpartum (Szöllősi et al, 2021).  

According to these results, Hypothesis 5. is verified. 

 

Hypothesis 6. 

Assuming that the proportion of mothers who have postpartum sexual dysfunction 

decreases over time after delivery, we hypothesized that among postpartum women we 

would find increasing FSFI scores over time.  

Analysis of Hypothesis 6. 

We found the lowest mean and median FSFI scores at 3 months postpartum, but they 

increased over time. Conversely, the proportion of women with sexual dysfunction was 

44.70% at 3 months, 40.18% at 6 months, and 23.15% at 12 months postpartum. The 

lowest mean and median scores were found in the Desire subgroup at any time point, 

which was in a line with previous studies (De Judicibus and McCabe, 2002, Wallwiener 

et al, 2017, Fuentealba-Torres et al, 2019).  

We concluded that the proportion of women who had sexual dysfunction postpartum 

decreased over time, and sexual desire was in lowest level among sexual functions 

(Szöllősi, et al, 2021). 
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According to these results, Hypothesis 6. is verified. 

 

5.9 Limitations 

No data was collected on the partner’s experience. And as sexual life depends on two 

persons, getting information from only the female part is unilateral (Szöllősi and Szabó, 

2021). 

Information about sexual functions was not collected in the antenatal period, 

which could have served as a baseline. Therefore, it is not known whether the examined 

disturbances are postpartum related or not (Szöllősi et al, 2021). 

Patients with chronic illnesses were not excluded from the study. However, we 

did exclude participants falling into the following categories: those who had a preterm 

delivery and those who delivered with complications or before the 37th gestation week. 

Furthermore, exclusion criteria included cases where the infant’s birth weight was 

<1500 g or if the infant needed to have intensive care after birth. These disturbances are 

more common among women with positive medical anamnesis (Szöllősi and Szabó, 

2021). 

Despite the relatively large sample size, more cases were in the exclusive 

breastfeeding group and less in the formula or mixed feeding group and therefore, an 

analysis of a larger sample size would be needed for more accurate results (Szöllősi and 

Szabó, 2021). 

The participants’ medical records were not available in this study therefore we 

could have data about the mode of delivery only by asking the participants (Szöllősi et 

al, 2021). Due to this, we did not have information about the degree of the participant’s 

perineal laceration. Severe perineal laceration is more common among women who 

underwent operative vaginal delivery. In our study no women had operative vaginal 

delivery and met all selection criteria.  However, the aim of this study was not 

comparing the level of women’s sexual function according to their degree of perineal 

laceration, due to the lack of data, the possible connection between severe perineal 

laceration and sexual dysfunction might be remained undiscovered in this study. 
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6 CONCLUSIONS 

The key conclusions of this thesis were: 

- Infant feeding method seems to influence sexual function. Exclusive 

breastfeeding mothers had the lowest level of sexual functions comparing to 

mixed feeding and formula feeding mothers. Significant difference in sexual 

functions could be assessed only between exclusive breastfeeding and formula 

feeding mothers. Amenorrhea connected to higher odds of having sexual 

dysfunction at 3 and 6 months postpartum. It seems that exclusive breastfeeding 

itself or the hormonal changes due to breastfeeding connect to sexual 

dysfunction within 3-6 months postpartum. 

- Urinary incontinence seems to be an influencing factor of sexual function. 

Women with urinary incontinence symptoms had lower level of sexual functions 

than women without urinary incontinence. 

- It seems, that mode of delivery is not a risk factor for sexual dysfunction. Mode 

of delivery did not influence the odds of having sexual dysfunction at 3, 6 and 

12 months postpartum. 

- It seems, lower level of relationship satisfaction is a risk factor for sexual 

dysfunction. Lower relationship satisfaction connected to higher odds of having 

sexual dysfunction at 3, 6 and 12 months postpartum. 

- Depressive symptoms seem to connect to sexual dysfunction. The more severe 

the depressive symptoms were, the higher odds the mothers had sexual 

dysfunction at 3, 6 and 12 months postpartum. 

- Lower level of sexual functions can be temporarily considered as normal in the 

postpartum period, especially lower level of sexual desire. The proportion of 

women with sexual dysfunction decrease over time. 

 

6.1 Suggestions 

Because sexual dysfunction seems to be a temporary, but common problem after 

delivery, adequate counselling is needed during prenatal and postnatal care.  

 Health visitors, midwives and obstetricians are probably the most competent 

health care professionals in perinatal care to inform every couple, during individual 
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counselling, with personalized advice about the possible changes in sexual function 

after delivery and the signs of sexual dysfunction.  

 We recommend that the first counselling session should be conducted by health 

visitors, midwives, and obstetricians before the 32nd week of pregnancy for every 

mother, the same as counselling about breastfeeding (Emberi Erőforrások 

Minisztériuma, 2019), in order to have enough time for preparation and answering 

women’s questions.  

 According to the WHO recommendations, all women should be asked about the 

resumption of sexual activity and the possible dyspareunia after delivery (World Health 

Organization, 2015). Initial counselling and screening in the postpartum period should 

be arranged for every mother, and further counselling should be arranged for those 

mothers who report symptoms of sexual dysfunctions or who are in a risk category.  

Women who have a higher risk for sexual dysfunction should be prioritized. 

According to our results, special attention should be given to exclusively breastfeeding 

mothers, mothers who are amenorrheic in the first 6 months, mothers who have urinary 

incontinence symptoms in the first 3 months, mothers who are not satisfied with their 

relationship, mothers who experience depressive symptoms, and mothers who are 

underweight in the first 3 months after delivery. 

 The postpartum counselling should be scheduled within 6 weeks postpartum. 

According to current recommendations, sexual intercourse should not be resumed in the 

first 6 weeks (WHO, 2010). Therefore, for health visitors, the postpartum counselling 

should be organized during a home visit in the first 6 weeks, while obstetricians should 

inform women about postpartum sexual dysfunction and possible ways of contraception 

during the 6
th

 week postpartum control examination.  

In our opinion, health visitors and obstetricians are not necessarily competent to 

diagnose sexual dysfunction. However, they might apply simple screening tools like the 

FSFI to discover potential sexual problems and direct mothers to special counselling in 

the postpartum period. This recommendation can be similar to the recommendation to 

screen for postpartum depression with the EPDS (Emberi Erőforrások Minisztériuma, 

2017). Screening would be recommended after resuming sexual activity. Health visitors 

should provide a validated screening tool during home visits, that mothers can complete 

until the next visit. Health visitors would be competent to make the scoring and ask 
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some direct questions if it is necessary in order to decide whether the mother needs 

some further professional help or not. They might refer mothers to obstetrician and/or 

psychologist depends on the nature of the problem.  

Obstetricians should examine whether there is any obstetrical or gynecological 

problem in the background and recommend proper therapy if it is needed.  

According to DSM V. for the diagnosis of sexual dysfunction, at least a duration 

of 6 months, as well as a frequency of 75-100%, is required, and the disorder must 

cause significant distress (APA, 2013). If there is a possibility that these criteria are 

fulfilled, sexual psychologist should be involved into the therapy. 

Information about sexual health, “normal” sexual function, and the influencing 

factors of sexual function, especially in the postpartum period, should be made an 

integral part of the health visitor’s and obstetrician’s education. 

 The results of the research provide the opportunity to understand the alteration 

of postpartum sexual function and address the relevant influencing factors. These results 

can be a basis for further research on this problem, with more participants, leading to 

recommendations for how health visitors, midwives, and gynecologists can prevent or 

discover postpartum sexual dysfunction. 
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7 SUMMARY 

The prevalence of postpartum sexual dysfunction is estimated to be 19-83% at 2-3 

months (Borders, 2006, McBride et al, 2017, Fan et al, 2017, Banaei et al, 2021, Gutzeit 

et al, 2020), 26-43% at 6 months (Borders, 2006, Banaei et al, 2021), and 11-49% at 6-

12 months postpartum (Borders, 2006, Khajehei et al, 2015, Alligood-Percoco et al, 

2016, Banaei et al, 2021). Women’s sexual function is a complex phenomenon; 

therefore, it is difficult to assess and address its influencing factors (Parameshwaran and 

Parbha, 2019). 

 In this thesis we sought to investigate postpartum sexual function and its 

influencing factors (such as infant feeding method, urinary continence, mode of 

delivery, relationship satisfaction, and depressive symptoms) using online 

questionnaires. We designed two cross-sectional studies at 3 months postpartum and a 

prospective longitudinal study at 3, 6, and 12 months postpartum. 

 The key findings of our research were: The prevalence of female sexual 

dysfunction in postpartum Hungarian mothers was 44.70% at 3 months, 40.18% at 6 

months, and 23.15% at 12 months postpartum. Sexual desire was the dimension of 

sexual function at the lowest level at any time point (Szöllősi et al, 2021). Breastfeeding 

had a negative influence on sexual functions at 3 months postpartum. A significant 

difference in sexual function was detected between exclusively breastfeeding mothers 

and formula-feeding mothers (Szöllősi and Szabó, 2021). Women with amenorrhea had 

a higher risk of having sexual dysfunction within the first 6 months postpartum, than 

women who had already menstruated (Szöllősi et al, 2021). Urinary incontinence had a 

negative influence on sexual function at 3 months postpartum (Szöllősi and Szabó, 

2020). BMI was found to be in connection with sexual dysfunction at 3 months 

postpartum. Obese women had significantly lower risk of having sexual dysfunction 

than normal weight women at 3 months postpartum. Lower level of relationship 

satisfaction and depressive symptoms were risk factors for sexual dysfunction at any 

time point in the postpartum period. Mode of delivery was not in connection with sexual 

dysfunction at any time point postpartum (Szöllősi et al, 2021).  

 These results indicate the importance of adequate prenatal and postnatal 

counselling about postpartum sexual dysfunction, especially for those mothers who are 

in the risk groups. 
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11 APPENDICES 

11.1 Appendix 1. 

 

Kedves Édesanya! 

Az alábbi kérdőív a párkapcsolatára, szexuális életére és az azzal összefüggésbe 

hozható tényezőkre kérdez rá. 

Kérjük, hogy minden kérdést alaposan olvasson el és a lehető leghitelesebb 

eredmények érdekében minden kérdésre válaszoljon! 

Köszönjük szépen együttműködését és őszinte válaszait! 

 

Szöllősi Katalin 

Kutatásvezető, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Családgondozási 

Módszertani Tanszék 

 

Demográfiai adatokra vonatkozó kérdések 

1. Az Ön életkora: …………… 

2. Lakóhelye: 

□ főváros 

□ város: Kérem, nevezze meg a város nevét: ………………………………. 

□ falu: Kérem, nevezze meg a legközelebbi város nevét: ………………….. 

□ egyéb:…………………….. Kérem, nevezze meg a legközelebbi város 

nevét: ……………………………………………………………………... 

3. Családi állapota: 

□ hajadon 

□ élettársi kapcsolatban 

□ házas 

□ özvegy 

□ elvált 

4. Mi a legmagasabb iskolai végzettsége? 

□ általános iskola 

□ szakmunkás bizonyítvány 

□ érettségi 

□ felsőfokú szakképzés 



71 

 

□ főiskola/egyetem 

5. Mi a partnere legmagasabb iskolai végzettsége? 

□ általános iskola 

□ szakmunkás bizonyítvány 

□ érettségi 

□ felsőfokú szakképzés 

□ főiskola/egyetem 

6. Mennyi Önöknél az egy háztartásban élők száma? ………………. 

7. Megítélése szerint az Önök jelenlegi háztartásának anyagi helyzete: 

□ alacsony 

□ közepes 

□ magas 

 

Egészségi állapotra, kórelőzményre vonatkozó kérdések 

8. Hány cm magas? ……………….. 

9. Hány kg jelenleg? ………………. 

10. Mennyi volt a testsúlya a várandóssága előtt?.................... 

11. Tudomására jutott-e valamilyen nőgyógyászati betegsége várandóssága előtt (pl. 

myoma, endometriosis stb.)?  

□ igen, Kérem, nevezze meg ……………………………………………….. 

□ nem  

12. Van-e terhességtől független krónikus betegsége (pl. cukorbetegség, magas 

vérnyomás, pánikbetegség, pajzsmirigy alul/túlműködés stb.)? 

□ igen, Kérem, nevezze meg ……………………………………………….. 

□ nem tudok róla 

13. Szed-e valamilyen gyógyszert rendszeresen? 

□ igen, Kérem, nevezze meg ……………………………………………….. 

□ nem 

14. Hány gyermeke van? 

□ 1 

□ 2 

□ 3 



72 

 

□ 4 

□ 5, vagy több 

 

15. Kérem, jelölje be, hogy élete során összesen hány alkalommal esett át az alábbi 

szülészeti eseményeken (legutóbbi szülését is beleszámolva)! 

Szülészeti 

esemény/alkalom 

1 2 3 4 5, vagy 

több 

egy 

sem 

Hüvelyi szülés 

gátvédelemmel 

      

Hüvelyi szülés 

gátmetszéssel 

      

Hüvelyi szülés 

gátrepedéssel 

      

Vákuum asszisztált 

szülés 

      

Császármetszés       

Spontán vetélés       

Halva szülés       

Terhességmegszakítás       

 

Jelenlegi szülésére vonatkozó kérdések 

16. Volt-e jelen várandósságával összefüggésben álló betegsége (pl. HELLP 

szindróma, terhességi cukorbetegség stb)? 

□ igen, Kérem, nevezze meg ……………………………………………….. 

□ nem 

17. Tervezett volt-e a várandóssága? 

□ igen 

□ nem 

18. Hogyan esett teherbe? 

□ spontán 

□ hormonális támogatással 

□ asszisztált reprodukció (lombik program) 

19. Hányadik terhességi hétben hozta világra gyermekét? …………………………. 

20. Hogyan hozta világra gyermekét? 

□ hüvelyi szülés gátvédelemben (nem volt szükség varrásra) 

□ hüvelyi szülés gátmetszéssel (szükség volt varrásra) 

□ hüvelyi szülés gátrepedéssel (szükség volt varrásra) 
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□ vákuum asszisztált szülés 

□ tervezett császármetszés (a császármetszés napja időzített volt) 

□ császármetszés vajúdás alatt (vajúdás során döntött az orvos a 

császármetszés mellett) 

21. Mekkora születési súllyal hozta világra gyermekét? …………………………….. 

22. Szükség volt-e koraszülött intenzív osztályon (PIC) ápolni gyermekét a szülés 

után?  

□ igen 

□ nem 

23. Amennyiben igen, mennyi ideig? ………………. 

 

Vizelet- és széklettartásra vonatkozó kérdések 

24. Nehézséget jelent-e Ön számára a székletürítés a szülés óta? 

□ soha 

□ néha 

□ gyakran 

□ szinte mindig 

25. Amennyiben igen, kérem, jelölje meg, hogy mely tüneteket tapasztalja 

rendszeresen az alábbiak közül (több választ is jelölhet)! 

□ akaratlan székelés 

□ székelési inger produktum nélkül 

□ széklet akaratlan ürülése éjszaka 

□ visszamaradó széklet érzése 

□ nem tudja tartani a székletet 

□ préseléskor a végbél megjelenik a végbélnyílásban 

26. Észlel-e rendszeresen akaratlan vizeletvesztés (elcsöppen-e a vizelete) a szülés 

óta? (Amennyiben nem, kérem folytassa a 43. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

27. Milyen gyakran fordul elő vizeletvesztés? 

□ ritkán 

□ esetenként 
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□ naponta többször is 

□ állandóan 

28. Mennyi az elcsöppenő vizelet? 

□ néhány csepp 

□ sugárban jön 

□ nagyobb mennyiség 

29. Milyen gyakran kell fehérneműt váltania egy nap? 

□ nem szükséges 

□ naponta akár többször 

30. Amennyiben fehérneműt, vagy betétet cserél, az 

□ száraz 

□ nedves 

□ nagyon nedves 

□ átázott 

31. Mikor észlelte először a vizeletcsepegést? 

□ szülés előtt 

□ szülés után 

32. Előfordul-e, hogy előbb elcseppen a vizelete, mint hogy elérné a WC-t? 

□ soha 

□ ritkán 

□ esetenként 

□ rendszeresen, gyakran 

33. Előfordul-e, hogy hirtelen olyan erős nyomást érez a hólyagjában, hogy 

akaratlanul is vizeletet veszít? 

□ soha 

□ ritkán 

□ gyakran 

34. Képes-e vizelés közben megszakítani a vizelést, ha akarja? 

□ igen 

□ nem 

□ nem próbáltam 

35. Vizelés után tökéletesen üresnek érzi-e a hólyagját? 
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□ igen 

□ nem 

□ nem mindig 

□ nem tudom 

36. Okoz-e problémát Önnek a vizeletcsepegés? 

□ nem 

□ esetenként zavar 

□ nagyon zavar 

□ napi cselekvéseimben gátol 

37. Milyen gyakran vizel naponta? 

□ 3-6 óránként 

□ 1-2 óránként 

□ félóránként, vagy gyakrabban 

□ változó 

38. Éjszaka felriad-e attól, hogy sürgősen vizelnie kell? 

□ soha 

□ egyszer, nem rendszeresen 

□ 2-4-szer 

□ 5-ször, vagy többször 

39. Elcseppen-e alvás közben a vizelete? 

□ nem 

□ esetenként 

□ gyakran 

40. Mikor cseppel el a vizelete (több választ is jelölhet)? 

□ köhögéskor, tüsszentéskor 

□ nevetéskor 

□ járás közben, lépcsőn lefelé 

□ lefelé menéskor 

□ ugrálás, tornázás közben 

□ állás közben 

□ ülő, fekvő helyzetben 
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41. Ha érzi, hogy vizelnie kell, akkor azonnal szükséges elmennie, vagy tud vele 

várni? 

□ tudok vele várni 

□ 10-15 percen belül mennem kell 

□ azonnal mennem kell, nem tudok vele várni 

42. Hány gyermeke született 4000 gr feletti súllyal? 

□ 1 

□ 2, vagy több 

□ egy sem 

 

Párkapcsolatra, szexuális életre vonatkozó kérdések  

Instrukció: szexuális együttlét alatt a behatolással járó szexuális aktust értjük 

 

43.  Jelenleg is egy párt alkot most született gyermeke apjával? (Amennyiben nem, 

kérem folytassa a 66. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

44. Mennyi ideje alkotnak egy párt Partnerével? …………………. 

45. Amennyiben Ön és Partnere házasok, mennyi ideje élnek házasságban? ...……... 

46. Visszatért-e már a menstruációja? 

□ igen 

□ nem 

47. Használ-e valamilyen fogamzásgátló módszert? 

□ igen 

□ nem 

48. Amennyiben igen, milyen módszert használ? 

□ gumióvszer 

□ pesszárium 

□ hormonmentes fogamzásgátló kúp/krém/tabletta 

□ méhen belüli eszköz (spirál) 

□ hormontartalmú fogamzásgátló tabletta 

□ megszakított közösülés 

□ egyéb: ………………….. 
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49. Relationship Assessment Scale (Hendrick, 1988)
1
, magyar adaptációja: 

Kapcsolati elégedettség Skála (Martos et al, 2014)
2
 

 

Az alábbi kérdések az Önök párkapcsolatára vonatkoznak. Kérem, válaszoljon 

egy 5-fokú skálán, ahol az 1-es azt jelenti, hogy kevéssé, az 5-ös pedig azt, hogy 

nagyon jellemző Önre az, amire a kérdés utal. 

 

 Kevéssé    Nagyon 

Mennyire felel meg partnere az Ön 

igényeinek? 

1 2 3 4 5 

Általában véve mennyire elégedett Ön a 

kapcsolatukkal? 

1 2 3 4 5 

Összehasonlítva másokéval, mennyire jó 

az Önök kapcsolata? 

1 2 3 4 5 

Mennyire gyakran gondol arra, hogy bár 

el sem kezdte volna ezt a kapcsolatot? 

1 2 3 4 5 

Milyen mértékben felel meg a 

kapcsolatuk az Ön eredeti elvárásainak? 

1 2 3 4 5 

Mennyire szereti partnerét? 1 2 3 4 5 

Mennyi probléma van az Önök 

kapcsolatában? 

1 2 3 4 5 

Mennyire találja kielégítőnek a szexuális 

kapcsolatukat? 

1 2 3 4 5 

 

  

                                                 
1
 Hendrick SS. (1988) A generic measure of relationship satisfaction. J Marriage Fam 50(1): 93–

98. https://doi.org/10.2307/352430 

 
2
 Martos T, Sallay V, Szabó T, Lakatos C, Tóth-Vajna, R. (2014) Psychometric characteristics of the 

Hungarian version of the Relationship Assessment Scale (RAS-H). Mentálhigiéné és 

Pszichoszomatika, 15(3): 245-258.  

 
 

https://psycnet.apa.org/doi/10.2307/352430
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50. Hogyan értékelné a várandósság előtti szexuális életét Partnerével 1-5-ös 

skálán? Kérem, karikázza be a megfelelő számot! (Ahol 1 az egyáltalán nem volt 

jó és az 5 a tökéletesen jó volt)? 

1  2  3  4  5 

51. Milyen gyakran éltek szexuális életet Partnerével várandóssága előtt? 

□ naponta 

□ hetente többször 

□ hetente 

□ ritkábban, mint heti egy alkalom 

□ havonta 

□ ritkábban, mint havi egy alkalom 

52. Tapasztalt-e fájdalmat szexuális együttlét alatt a várandóssága előtt? 

□ soha/ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

53. Éltek-e szexuális életet a szülés óta? (Amennyiben nem, kérem folytassa az 59. 

kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

54. Milyen gyakran éltek szexuális életet az elmúlt 4 hétben? 

□ naponta 

□ hetente többször 

□ hetente 

□ ritkábban, mint heti egy alkalom 

□ egyszer 

□ nem éltünk szexuális életet az elmúlt 4 hétben 

55. Hogyan értékelné az elmúlt 4 hétben a szexuális életüket 1-5-ös skálán? Kérem, 

karikázza be a megfelelő számot! (Ahol 1 az egyáltalán nem volt jó és az 5 a 

tökéletesen jó volt)? 

1  2  3  4  5 

56. Mikor történt (szülés után hányadik hónapban) az első hüvelyi aktus Ön és 

Partnere között? ………………… 
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57. Megvárták-e az első szexuális együttléttel a 6. heti nőgyógyászati kontroll 

vizsgálatot? 

□ igen 

□ nem 

58. Ön várandós-e jelenleg? (Amennyiben igen, kérem, folytassa a 66. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem  



80 

 

59. Female Sexual Function Index (Rosen et al, 2000)
1
 magyar adaptáció: Női 

Szexuális Funkció Index (Hevesi, 2015)
2
 

 

Kedves Édesanya! 

Ön elérkezett a kérdőív egyik legintimebb, legfontosabb és legtöbb figyelmet 

igénylő részéhez.   

A következő kérdések megválaszolása az eddigiekhez képest nagyobb figyelmet 

igényel! 

 

Instrukciók: Az alábbi kérdések a szexuális érzéseire és válaszaira 

vonatkoznak az ELMÚLT NÉGY HÉTBEN. Kérjük, hogy a következő 

kérdésekre a lehető legőszintébben és legpontosabban válaszoljon! 

Szexuális vágy/érdeklődés alatt a szexuális élmény iránti szándékot, a partner 

kezdeményezésére való pozitív reakciót, továbbá a szexuális együttlétről való 

fantáziálást értjük. 

A szexuális tevékenység magában foglalhatja a simogatást, előjátékot, 

maszturbációt és hüvelyi közösülést. 

Közösülés esetén a hímvessző hüvelybe történő bevezetését értjük. 

A szexuális izgatás magában foglalja a partnerrel történő előjátékot, az önizgatást 

(maszturbáció), vagy a szexuális fantáziákat. 

A szexuális izgalom magába foglalja a fizikai és mentális izgalmi állapotot. A nemi 

szervek melegségével, bizsergésével, nedvesedésével, vagy enyhe 

összehúzódásaival járhat. 

 

 

                                                 
1
 Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson D, D'Agostino R. (2000) 

The Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the 

assessment of female sexual function. J Sex Marital Ther, 26(2), 191-208. 

doi:10.1080/009262300278597 

 
2
 Hevesi K. The health psychology of sexual functioning [A szexuális működés egészségpszichológiája] 

PhD Thesis, Eötvös Loránd University, Faculty of Education and Psychology, Budapest, 2015: 83-

88. 
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JELÖLJE A MEGFELELŐ NÉGYZETBEN AZT A VÁLASZT, AMI AZ ELMÚLT 4 

HETET TEKINTVE A LEGJOBBAN ILLIK ÖNRE! 

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran érzett szexuális vágyat vagy érdeklődést?  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az utóbbi 4 hétben hogyan értékelné szexuális vágyának vagy érdeklődésének 

szintjét (fokát)?  

□ Nagyon magas  

□ Magas  

□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran érzett szexuális izgalmat közösülés vagy 

szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt 4 hétben hogyan értékelné szexuális izgalmi szintjét közösülés vagy 

szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon magas  

□ Magas  
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□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben mennyire volt magabiztos a szexuális izgalmi állapot elérésében 

közösülés vagy szexuális tevékenység során?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Rendkívül magabiztos  

□ Nagyon magabiztos  

□ Mérsékelten magabiztos  

□ Kissé magabiztos  

□ Nagyon kicsit vagy egyáltalán nem magabiztos  

 

Az elmúlt 4 hetet tekintve milyen gyakran volt megelégedve szexuális izgalmi 

szintjével közösülés, vagy szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha 

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran vált síkossá (nedvessé) közösülés vagy szexuális 

tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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Az elmúlt 4 hétben mennyire volt nehéz a síkosság (nedvesség) elérése közösülés 

vagy szexuális tevékenység közben? 

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt 4 hetet tekintve milyen gyakran őrizte meg síkosságát (nedvességét) a 

közösülés vagy szexuális tevékenység befejezéséig?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt 4 hétben mennyire volt nehéz megőrizni síkosságát (nedvességét) a 

közösülés vagy szexuális tevékenység befejezéséig?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt 4 hétben szexuális izgatás vagy közösülés alkalmával milyen gyakran érte 

el az orgazmust?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  
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□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az utóbbi 4 hétben szexuális izgatás vagy közösülés alkalmával mennyire volt nehéz 

az orgazmus elérése?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt négy hétben mennyire volt elégedett az orgazmus elérésének képességével 

közösülés, illetve szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hét során mennyire volt elégedett a szexuális tevékenység alatt elért 

érzelmi közelség mértékével Ön, és a partnere között?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  
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Az elmúlt 4 hetet tekintve mennyire volt elégedett a partnerével való szexuális 

kapcsolattal?  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hét során általánosságban mennyire volt elégedett a szexuális életével?  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran tapasztalt kellemetlenséget vagy fájdalmat 

hüvelyi behatolás során?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt négy hét alkalmával milyen gyakran tapasztalt kellemetlenséget vagy 

fájdalmat a hüvelyi behatolást követően?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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Az elmúlt 4 hetet tekintve hogyan értékelné a hüvelyi behatoláskor, illetve azt 

követően fellépő kellemetlenség, vagy fájdalom szintjét (fokát)?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Nagyon magas  

□ Magas  

□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran fordult elő, hogy vaginája külső harmadának 

akaratlan összehúzódása megakadályozta a hüvelyi behatolást?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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60. Nőgyógyászával, vagy védőnőjével történő konzultáció tanácsadás során szóba 

került-e bármikor a szülés utáni szexuális élet? 

□ igen, védőnővel 

□ igen, nőgyógyász szakorvossal 

□ igen, mindkettővel 

□ egyikkel sem 

61. Rákérdezett-e valamelyik szakember direkt a szülés utáni szexuális életére? 

□ igen, védőnő 

□ igen, nőgyógyász szakorvos 

□ igen, mindkettő 

□ egyik sem 

62. Kérem, értékelje 1-től 5-ig terjedő skálán, hogy Ön számára elegendő 

információt kapott-e a szakemberektől a szülés utáni szexuális élettel 

kapcsolatban? Kérem, jelölje a megfelelő számot! (1- semmilyen információt 

nem kaptam, 5- teljes körű tájékoztatást kaptam) 

1  2  3  4  5 

63. Melyik szakembertől várna/várt volna tájékoztatást a témában? 

□ védőnő 

□ szülésznő 

□ szülész-nőgyógyász szakorvos 

□ mindegyiküktől 

□ egyikőjüktől sem 

64. Okozott-e konfliktust Ön és a Partnere között a szex a szülés óta? 

□ soha 

□ ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

□ nagyon gyakran 

65. Szoktak-e beszélgetni szexuális életükről a Partnerével? 

□ soha 

□ ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

□ nagyon gyakran 
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Hangulattal kapcsolatos kérdések 

 

66. EPDS kérdőív (Cox et al, 1987)
1
, magyar adaptáció (Töreki et al, 2014)

2
 

 

Kérdőívünk segítségével azt szeretnénk megtudni, hogyan érzi magát, milyen 

hangulatban telnek a napjai. Kérjük, JELÖLJE MEG azt a választ, amelyről 

azt gondolja, hogy a legjobban kifejezi, hogyan érezte magát AZ ELMÚLT 

HÉTEN, nem csak a mai napon. Kérjük, MINDEN kérdésre válaszoljon.  

 

AZ ELMÚLT HÉTEN  

Tudtam nevetni és láttam a dolgok humoros oldalát. 

□ Ahogyan mindig.  

□ Talán nem annyira, mint máskor.  

□ Sokkal kevésbé, mint máskor.  

□ Egyáltalán nem.  

 

Örömmel készültem mindenféle dologra.  

□ Ahogyan mindig szoktam.  

□ Egy kicsit kevésbé, mint szoktam.  

□ Sokkal kevésbé, mint szoktam.  

□ Szinte egyáltalán nem.  

 

Minden kudarc miatt magamat okoltam.  

□ Igen, folyton.  

□ Igen, elég sokszor.  

□ Nem túl gyakran.  

□ Nem, soha.  

 

                                                 
1
 Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. (1987) Detection of postnatal depression. Development of the 10-item 

Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry, 150, 782-786. doi:10.1192/bjp.150.6.782 

 
2
 Töreki A, Andó B, Dudas RB, Dweik D, Janka Z, Kozinszky Z, Keresztúri A. (2014) Validation of the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screening tool for postpartum depression in a clinical 

sample in Hungary. Midwifery, 30(8): 911-918. https://doi.org/10.1016/j.midw.2014.02.008  
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Minden ok nélkül szorongtam vagy aggódtam.  

□ Egyáltalán nem.  

□ Nagyon ritkán.  

□ Igen, előfordult.  

□ Igen, gyakran előfordult.  

 

Ok nélkül féltem vagy pánikba estem. 

□ Igen, elég sokszor.  

□ Igen, néha.  

□ Nem, nemigen.  

□ Egyáltalán nem.  

 

Összecsaptak a hullámok a fejem felett.  

□ Igen, szinte egyáltalán nem tudtam elvégezni a teendőimet.  

□ Igen, előfordult, hogy nem tudtam olyan könnyen elvégezni a teendőimet, mint 

máskor.  

□ Nem, legtöbbször sikerült elvégezni a dolgomat.  

□ Nem, elvégeztem a teendőimet ugyanúgy, mint máskor. 

 

Olyan rossz hangulatban voltam, hogy aludni sem tudtam rendesen.  

□ Igen, rendszeresen.  

□ Igen, többször előfordult.  

□ Néha előfordult.  

□ Nem, egyáltalán nem fordult elő.  

 

Szomorú és rosszkedvűvoltam.  

□ Igen, szinte állandóan.  

□ Igen, elég gyakran.  

□ Nem, nem túl gyakran.  

□ Nem, egyáltalán nem.  
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Olyan rossz hangulatban voltam, hogy még sírtam is. 

□ Igen, nagyon sokszor.  

□ Igen, gyakran.  

□ Csak ritkán.  

□ Nem, soha.  

 

Eszembe jutott, hogy kárt tehetnék magamban.  

□ Igen, gyakran.  

□ Néha.  

□ Legalább egyszer.  

□ Soha.  
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Testképpel kapcsolatos kérdések 

 

67. Body Shape Questionnaire (Dowson és Henderson, 2001)
1
 Magyar 

adaptáció: Testforma Kérdőív rövidített változata (BSQ-SF14) (Czeglédi et 

al, 2011)
2
 

 

Azt szeretnénk megtudni, hogy hogyan érzett a külső megjelenésével 

kapcsolatban az elmúlt két hét során. Kérjük, olvassa el a kérdéseket, és 

karikázza be a megfelelő számot! Kérjük, minden kérdésre válaszoljon! 

1 = soha, 2 = ritkán, 3 = néha, 4 = gyakran, 5 = nagyon gyakran, 6 = mindig 

 

Aggódott-e annyira az alakja miatt, hogy úgy érezte, diétáznia 

kellene? 

1 2 3 4 5 6 

Tapasztalta-e, hogy vékony emberek körében nagyobb figyelmet 

fordított az alakjára? 

1 2 3 4 5 6 

Észrevette-e más emberek alakját és érezte-e úgy, hogy a saját 

alakja azokkal összehasonlítva előnytelen? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e magát kövérnek meztelenül (pl. fürdésnél)? 1 2 3 4 5 6 

Édességek, sütemények vagy más magas kalóriatartalmú ételek 

fogyasztása kiváltotta-e Önben az elhízottság érzését? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e magát túlzottan nagynak és kerekdednek? 1 2 3 4 5 6 

Szégyenkezett-e a teste miatt?  1 2 3 4 5 6 

Az alakja miatti aggodalom késztette-e diétázásra? 1 2 3 4 5 6 

Szokott-e arra gondolni, hogy az önuralma hiánya miatt olyan az 

alakja, amilyen?  

1 2 3 4 5 6 

Aggódott-e amiatt, hogy mások látják a zsírpárnákat a dereka és a 

hasa körül? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e úgy, hogy igazságtalanság az, hogy mások vékonyabbak, 

mint Ön? 

1 2 3 4 5 6 

Keltett-e Önben rossz érzést a tükörképének látványa (pl. tükörben 

vagy kirakatablak üvegében) az alakjával kapcsolatban? 

1 2 3 4 5 6 

Fokozottabb figyelmet fordított-e az alakjára más emberek 

társaságában? 

1 2 3 4 5 6 

Az alakjával kapcsolatos aggodalom miatt felvetődött-e Önben az 

az érzés, hogy testmozgást kellene végeznie? 

1 2 3 4 5 6 

 

                                                 
1
 Dowson J, Henderson L. (2001) The validity of a short version of the Body Shape Questionnaire. 

Psychiatry Research, 102(3):263-271. 

 
2
 Czeglédi E, Csizmadia P, Urbán R. (2011) A testtel való elégedetlenség mérése és rizikótényezői: A 

Testforma Kérdőív rövidített formájának (Body Shape Questionnaire Short Form 14) hazai 

adaptációja. Psychiat Hung, 26 (4):241-249.  
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Csecsemőgondozással kapcsolatos kérdések 

68. Szoptat-e/ feji-e mellét jelenleg rendszeresen? 

□ igen, szoptatok 

□ igen, fejek 

□ igen, szoptatok és fejek 

□ nem 

69. Hogyan táplálja gyermekét jelenleg? 

□ kizárólagos anyatejes táplálás saját anyatejjel (a csecsemő csak anyatejet 

kap, folyékony vitaminok és gyógyszerek megengedettek) 

□ vegyes táplálás (saját anyatejet és tápszert is kap a csecsemő) 

□ tápszeres táplálás (csak tápszert kap a csecsemő) 

70. Egy szobában alszik-e Ön és a Párja a babával? 

□ igen 

□ nem 
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11.2 Appendix 2. 

 

Kedves Édesanya! 

Az alábbi kérdőív a párkapcsolatára, szexuális életére és az azzal összefüggésbe 

hozható tényezőkre kérdez rá. 

Kérjük, hogy minden kérdést alaposan olvasson el és a lehető leghitelesebb 

eredmények érdekében minden kérdésre válaszoljon! 

Köszönjük szépen együttműködését és őszinte válaszait! 

 

Szöllősi Katalin 

Kutatásvezető, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Családgondozási 

Módszertani Tanszék 

 

Egészségi állapotra vonatkozó kérdések 

1. Hány kg jelenleg? ……………………………………… 

2. Tudomására jutott-e tudomására jutott-e valamilyen új betegsége? 

□ igen, Kérem, nevezze meg: …………………….. 

□ nem  

3. Szed-e valamilyen gyógyszert rendszeresen? 

□ igen: Kérem, nevezze meg: …………………….. 

□ nem 

 

Vizelet-és széklettartásra vonatkozó kérdések 

4. Nehézséget jelent-e Ön számára a székletürítés az elmúlt 4 hétben? 

□ soha 

□ néha 

□ gyakran 

□ szinte mindig 

5. Amennyiben igen, kérem, jelölje meg, hogy mely tüneteket tapasztalja 

rendszeresen az alábbiak közül (több választ is jelölhet)! 

□ akaratlan székelés 

□ székelési inger produktum nélkül 
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□ széklet akaratlan ürülése éjszaka 

□ visszamaradó széklet érzése 

□ nem tudja tartani a székletet 

□ préseléskor a végbél megjelenik a végbélnyílásban 

6. Észlel-e rendszeresen akaratlan vizeletvesztés (elcsöppen-e a vizelete) az elmúlt 

4 hétben? (Amennyiben nem, kérem folytassa a 21. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

7. Milyen gyakran fordul elő vizeletvesztés? 

□ ritkán 

□ esetenként 

□ naponta többször is 

□ állandóan 

8. Mennyi az elcsöppenő vizelet? 

□ néhány csepp 

□ sugárban jön 

□ nagyobb mennyiség 

9. Milyen gyakran kell fehérneműt váltania egy nap? 

□ nem szükséges 

□ naponta akár többször 

10. Amennyiben fehérneműt, vagy betétet cserél, az 

□ száraz 

□ nedves 

□ nagyon nedves 

□ átázott 

11. Előfordul-e, hogy előbb elcseppen a vizelete, mint hogy elérné a WC-t? 

□ soha 

□ ritkán 

□ esetenként 

□ rendszeresen, gyakran 

12. Előfordul-e, hogy hirtelen olyan erős nyomást érez a hólyagjában, hogy 

akaratlanul is vizeletet veszít? 



95 

 

□ soha 

□ ritkán 

□ gyakran 

13. Képes-e vizelés közben megszakítani a vizelést, ha akarja? 

□ igen 

□ nem 

□ nem próbáltam 

14. Vizelés után tökéletesen üresnek érzi-e a hólyagját? 

□ igen 

□ nem 

□ nem mindig 

□ nem tudom 

15. Okoz-e problémát Önnek a vizeletcsepegés? 

□ nem 

□ esetenként zavar 

□ nagyon zavar 

□ napi cselekvéseimben gátol 

16. Milyen gyakran vizel naponta? 

□ 3-6 óránként 

□ 1-2 óránként 

□ félóránként, vagy gyakrabban 

□ változó 

17. Éjszaka felriad-e attól, hogy sürgősen vizelnie kell? 

□ soha 

□ egyszer, nem rendszeresen 

□ 2-4-szer 

□ 5-ször, vagy többször 

18. Elcseppen-e alvás közben a vizelete? 

□ nem 

□ esetenként 

□ gyakran 

19. Mikor cseppel el a vizelete (több választ is jelölhet)? 
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□ köhögéskor, tüsszentéskor 

□ nevetéskor 

□ járás közben, lépcsőn lefelé 

□ lefelé menéskor 

□ ugrálás, tornázás közben 

□ állás közben 

□ ülő, fekvő helyzetben 

20. Ha érzi, hogy vizelnie kell, akkor azonnal szükséges elmennie, vagy tud vele 

várni? 

□ tudok vele várni 

□ 10-15 percen belül mennem kell 

□ azonnal mennem kell, nem tudok vele várni 

 

Párkapcsolatra, szexuális életre vonatkozó kérdések  

Instrukció: szexuális együttlét alatt a behatolással járó szexuális aktust értjük 

 

21. Visszatért-e már a menstruációja? 

□ igen 

□ nem 

22. Várandós-e Ön jelenleg? (Amennyiben igen, kérem, folytassa a 38. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

23. Jelenleg is egy párt alkot most született gyermeke apjával? (Amennyiben nem, 

kérem, folytassa a 38. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

24. Használ-e valamilyen fogamzásgátló módszert? 

□ igen 

□ nem 

25. Amennyiben igen, milyen módszert használ? 

□ gumióvszer 

□ pesszárium 
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□ hormonmentes fogamzásgátló kúp/krém/tabletta 

□ méhen belüli eszköz (spirál) 

□ hormontartalmú fogamzásgátló tabletta 

□ megszakított közösülés 

□ egyéb: ………………….. 
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26. Relationship Assessment Scale (Hendrick, 1988)
1
, magyar adaptációja: 

Kapcsolati elégedettség Skála (Martos et al, 2014)
2
 

 

Az alábbi kérdések az Önök párkapcsolatára vonatkoznak. Kérem, válaszoljon 

egy 5-fokú skálán, ahol az 1-es azt jelenti, hogy kevéssé, az 5-ös pedig azt, hogy 

nagyon jellemző Önre az, amire a kérdés utal. 

 

 Kevéssé    Nagyon 

Mennyire felel meg partnere az Ön 

igényeinek? 

1 2 3 4 5 

Általában véve mennyire elégedett Ön a 

kapcsolatukkal? 

1 2 3 4 5 

Összehasonlítva másokéval, mennyire jó 

az Önök kapcsolata? 

1 2 3 4 5 

Mennyire gyakran gondol arra, hogy bár 

el sem kezdte volna ezt a kapcsolatot? 

1 2 3 4 5 

Milyen mértékben felel meg a 

kapcsolatuk az Ön eredeti elvárásainak? 

1 2 3 4 5 

Mennyire szereti partnerét? 1 2 3 4 5 

Mennyi probléma van az Önök 

kapcsolatában? 

1 2 3 4 5 

Mennyire találja kielégítőnek a szexuális 

kapcsolatukat? 

1 2 3 4 5 

 

  

                                                 
1
 Hendrick SS. (1988) A generic measure of relationship satisfaction. J Marriage Fam 50(1): 93–

98. https://doi.org/10.2307/352430 

 
2
 Martos T, Sallay V, Szabó T, Lakatos C, Tóth-Vajna, R. (2014) Psychometric characteristics of the 

Hungarian version of the Relationship Assessment Scale (RAS-H). Mentálhigiéné és 

Pszichoszomatika, 15(3): 245-258. 

https://psycnet.apa.org/doi/10.2307/352430


99 

 

27. Éltek-e szexuális életet a szülés óta? (Amennyiben nem, kérem folytassa az 31. 

kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

28. Mikor történt az első szexuális együttlét (szülés után hányadik hónapban)? 

……………. 

29. Milyen gyakran éltek szexuális életet az elmúlt 4 hétben? 

□ naponta 

□ hetente többször 

□ hetente 

□ ritkábban, mint heti egy alkalom 

□ egyszer 

□ nem éltünk szexuális életet az elmúlt 4 hétben 

30. Hogyan értékelné az elmúlt 4 hétben a szexuális életüket 1-5-ös skálán? Kérem, 

karikázza be a megfelelő számot! (Ahol 1 az egyáltalán nem volt jó és az 5 a 

tökéletesen jó volt)? 

1  2  3  4  5 
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31. Female Sexual Function Index (Rosen et al, 2000)
1
 magyar adaptáció: Női 

Szexuális Funkció Index (Hevesi, 2015)
2
 

 

Kedves Édesanya! 

Ön elérkezett a kérdőív egyik legintimebb, legfontosabb és legtöbb figyelmet 

igénylő részéhez. 

A következő kérdések megválaszolása az eddigiekhez képest nagyobb figyelmet 

igényel! 

 

Instrukciók: Az alábbi kérdések a szexuális érzéseire és válaszaira 

vonatkoznak az ELMÚLT NÉGY HÉTBEN. Kérjük, hogy a következő 

kérdésekre a lehető legőszintébben és legpontosabban válaszoljon! 

Szexuális vágy/érdeklődés alatt a szexuális élmény iránti szándékot, a partner 

kezdeményezésére való pozitív reakciót, továbbá a szexuális együttlétről való 

fantáziálást értjük. 

A szexuális tevékenység magában foglalhatja a simogatást, előjátékot, 

maszturbációt és hüvelyi közösülést. 

Közösülés esetén a hímvessző hüvelybe történő bevezetését értjük. 

A szexuális izgatás magában foglalja a partnerrel történő előjátékot, az 

önizgatást (maszturbáció), vagy a szexuális fantáziákat. 

A szexuális izgalom magába foglalja a fizikai és mentális izgalmi állapotot. A nemi 

szervek melegségével, bizsergésével, nedvesedésével, vagy enyhe 

összehúzódásaival járhat. 

 

 

 

                                                 
1
 Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson D, D'Agostino R. (2000) 

The Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the 

assessment of female sexual function. J Sex Marital Ther, 26(2), 191-208. 

doi:10.1080/009262300278597 

 
2
 Hevesi K. The health psychology of sexual functioning [A szexuális működés egészségpszichológiája] 

PhD Thesis, Eötvös Loránd University, Faculty of Education and Psychology, Budapest, 2015: 83-

88. 
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JELÖLJE A MEGFELELŐ NÉGYZETBEN AZT A VÁLASZT, AMI AZ ELMÚLT 4 

HETET TEKINTVE A LEGJOBBAN ILLIK ÖNRE! 

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran érzett szexuális vágyat vagy érdeklődést?  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az utóbbi 4 hétben hogyan értékelné szexuális vágyának vagy érdeklődésének 

szintjét (fokát)?  

□ Nagyon magas  

□ Magas  

□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran érzett szexuális izgalmat közösülés vagy 

szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt 4 hétben hogyan értékelné szexuális izgalmi szintjét közösülés vagy 

szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon magas  

□ Magas  
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□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben mennyire volt magabiztos a szexuális izgalmi állapot elérésében 

közösülés vagy szexuális tevékenység során?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Rendkívül magabiztos  

□ Nagyon magabiztos  

□ Mérsékelten magabiztos  

□ Kissé magabiztos  

□ Nagyon kicsit vagy egyáltalán nem magabiztos  

 

Az elmúlt 4 hetet tekintve milyen gyakran volt megelégedve szexuális izgalmi 

szintjével közösülés, vagy szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha 

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran vált síkossá (nedvessé) közösülés vagy szexuális 

tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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Az elmúlt 4 hétben mennyire volt nehéz a síkosság (nedvesség) elérése közösülés 

vagy szexuális tevékenység közben? 

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt 4 hetet tekintve milyen gyakran őrizte meg síkosságát (nedvességét) a 

közösülés vagy szexuális tevékenység befejezéséig?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt 4 hétben mennyire volt nehéz megőrizni síkosságát (nedvességét) a 

közösülés vagy szexuális tevékenység befejezéséig?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt 4 hétben szexuális izgatás vagy közösülés alkalmával milyen gyakran érte 

el az orgazmust?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  
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□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az utóbbi 4 hétben szexuális izgatás vagy közösülés alkalmával mennyire volt nehéz 

az orgazmus elérése?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt négy hétben mennyire volt elégedett az orgazmus elérésének képességével 

közösülés, illetve szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hét során mennyire volt elégedett a szexuális tevékenység alatt elért 

érzelmi közelség mértékével Ön, és a partnere között?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  
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Az elmúlt 4 hetet tekintve mennyire volt elégedett a partnerével való szexuális 

kapcsolattal?  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hét során általánosságban mennyire volt elégedett a szexuális életével?  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran tapasztalt kellemetlenséget vagy fájdalmat 

hüvelyi behatolás során?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt négy hét alkalmával milyen gyakran tapasztalt kellemetlenséget vagy 

fájdalmat a hüvelyi behatolást követően?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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Az elmúlt 4 hetet tekintve hogyan értékelné a hüvelyi behatoláskor, illetve azt 

követően fellépő kellemetlenség, vagy fájdalom szintjét (fokát)?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Nagyon magas  

□ Magas  

□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran fordult elő, hogy vaginája külső harmadának 

akaratlan összehúzódása megakadályozta a hüvelyi behatolást?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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32. Nőgyógyászával, vagy védőnőjével történő konzultáció tanácsadás során szóba 

került-e bármikor a szülés utáni szexuális élet? 

□ igen, védőnővel 

□ igen, nőgyógyász szakorvossal 

□ igen, mindkettővel 

□ egyikkel sem 

33. Rákérdezett-e valamelyik szakember direkt a szülés utáni szexuális életére? 

□ igen, védőnő 

□ igen, nőgyógyász szakorvos 

□ igen, mindkettő 

□ egyik sem 

34. Kérem, értékelje 1-től 5-ig terjedő skálán, hogy Ön számára elegendő 

információt kapott-e a szakemberektől a szülés utáni szexuális élettel 

kapcsolatban? Kérem, jelölje a megfelelő számot! (1- semmilyen információt 

nem kaptam, 5- teljes körű tájékoztatást kaptam) 

1  2  3  4  5 

35. Melyik szakembertől várna/várt volna tájékoztatást a témában? 

□ védőnő 

□ szülésznő 

□ szülész-nőgyógyász szakorvos 

□ mindegyiküktől 

□ egyikőjüktől sem 

36. Okozott-e konfliktust Ön és a Partnere között a szex a szülés óta? 

□ soha 

□ ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

□ nagyon gyakran 

37. Szoktak-e beszélgetni szexuális életükről a Partnerével? 

□ soha 

□ ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

□ nagyon gyakran 
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Hangulattal kapcsolatos kérdések 

 

38. EPDS kérdőív (Cox et al, 1987)
1
, magyar adaptáció (Töreki et al, 2014)

2
 

 

Kérdőívünk segítségével azt szeretnénk megtudni, hogyan érzi magát, milyen 

hangulatban telnek a napjai. Kérjük, JELÖLJE MEG azt a választ, amelyről 

azt gondolja, hogy a legjobban kifejezi, hogyan érezte magát AZ ELMÚLT 

HÉTEN, nem csak a mai napon. Kérjük, MINDEN kérdésre válaszoljon.  

 

AZ ELMÚLT HÉTEN  

Tudtam nevetni és láttam a dolgok humoros oldalát. 

□ Ahogyan mindig.  

□ Talán nem annyira, mint máskor.  

□ Sokkal kevésbé, mint máskor.  

□ Egyáltalán nem.  

 

Örömmel készültem mindenféle dologra.  

□ Ahogyan mindig szoktam.  

□ Egy kicsit kevésbé, mint szoktam.  

□ Sokkal kevésbé, mint szoktam.  

□ Szinte egyáltalán nem.  

 

Minden kudarc miatt magamat okoltam.  

□ Igen, folyton.  

□ Igen, elég sokszor.  

□ Nem túl gyakran.  

□ Nem, soha.  

                                                 
1
 Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. (1987). Detection of postnatal depression. Development of the 10-

item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry, 150, 782-786. 

doi:10.1192/bjp.150.6.782 

 
2
 Töreki A, Andó B, Dudas RB, Dweik D, Janka Z, Kozinszky Z, Keresztúri A. (2014) Validation of the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screening tool for postpartum depression in a clinical 

sample in Hungary. Midwifery, 30(8): 911-918. https://doi.org/10.1016/j.midw.2014.02.008 
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Minden ok nélkül szorongtam vagy aggódtam.  

□ Egyáltalán nem.  

□ Nagyon ritkán.  

□ Igen, előfordult.  

□ Igen, gyakran előfordult.  

 

Ok nélkül féltem vagy pánikba estem. 

□ Igen, elég sokszor.  

□ Igen, néha.  

□ Nem, nemigen.  

□ Egyáltalán nem.  

 

Összecsaptak a hullámok a fejem felett.  

□ Igen, szinte egyáltalán nem tudtam elvégezni a teendőimet.  

□ Igen, előfordult, hogy nem tudtam olyan könnyen elvégezni a teendőimet, mint 

máskor.  

□ Nem, legtöbbször sikerült elvégezni a dolgomat.  

□ Nem, elvégeztem a teendőimet ugyanúgy, mint máskor. 

 

Olyan rossz hangulatban voltam, hogy aludni sem tudtam rendesen.  

□ Igen, rendszeresen.  

□ Igen, többször előfordult.  

□ Néha előfordult.  

□ Nem, egyáltalán nem fordult elő.  

 

Szomorú és rosszkedvűvoltam.  

□ Igen, szinte állandóan.  

□ Igen, elég gyakran.  

□ Nem, nem túl gyakran.  

□ Nem, egyáltalán nem.  
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Olyan rossz hangulatban voltam, hogy még sírtam is. 

□ Igen, nagyon sokszor.  

□ Igen, gyakran.  

□ Csak ritkán.  

□ Nem, soha.  

 

Eszembe jutott, hogy kárt tehetnék magamban.  

□ Igen, gyakran.  

□ Néha.  

□ Legalább egyszer.  

□ Soha.  
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Testképpel kapcsolatos kérdések 

 

39. Body Shape Questionnaire (Dowson és Henderson, 2001)
1
 Magyar 

adaptáció: Testforma Kérdőív rövidített változata (BSQ-SF14) (Czeglédi et 

al, 2011)
2
 

 

Azt szeretnénk megtudni, hogy hogyan érzett a külső megjelenésével 

kapcsolatban az elmúlt két hét során. Kérjük, olvassa el a kérdéseket, és 

karikázza be a megfelelő számot! Kérjük, minden kérdésre válaszoljon! 

1 = soha, 2 = ritkán, 3 = néha, 4 = gyakran, 5 = nagyon gyakran, 6 = mindig  

Aggódott-e annyira az alakja miatt, hogy úgy érezte, diétáznia 

kellene? 

1 2 3 4 5 6 

Tapasztalta-e, hogy vékony emberek körében nagyobb figyelmet 

fordított az alakjára? 

1 2 3 4 5 6 

Észrevette-e más emberek alakját és érezte-e úgy, hogy a saját 

alakja azokkal összehasonlítva előnytelen? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e magát kövérnek meztelenül (pl. fürdésnél)? 1 2 3 4 5 6 

Édességek, sütemények vagy más magas kalóriatartalmú ételek 

fogyasztása kiváltotta-e Önben az elhízottság érzését? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e magát túlzottan nagynak és kerekdednek? 1 2 3 4 5 6 

Szégyenkezett-e a teste miatt?  1 2 3 4 5 6 

Az alakja miatti aggodalom késztette-e diétázásra? 1 2 3 4 5 6 

Szokott-e arra gondolni, hogy az önuralma hiánya miatt olyan az 

alakja, amilyen?  

1 2 3 4 5 6 

Aggódott-e amiatt, hogy mások látják a zsírpárnákat a dereka és 

a hasa körül? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e úgy, hogy igazságtalanság az, hogy mások 

vékonyabbak, mint Ön? 

1 2 3 4 5 6 

Keltett-e Önben rossz érzést a tükörképének látványa (pl. 

tükörben vagy kirakatablak üvegében) az alakjával 

kapcsolatban? 

1 2 3 4 5 6 

Fokozottabb figyelmet fordított-e az alakjára más emberek 

társaságában? 

1 2 3 4 5 6 

Az alakjával kapcsolatos aggodalom miatt felvetődött-e Önben 

az az érzés, hogy testmozgást kellene végeznie? 

1 2 3 4 5 6 

                                                 
1
 Dowson J, Henderson L. (2001) The validity of a short version of the Body Shape Questionnaire. 

Psychiatry Research, 102(3):263-271. 

 
2
 Czeglédi E, Csizmadia P, Urbán R. (2011) A testtel való elégedetlenség mérése és rizikótényezői: A 

Testforma Kérdőív rövidített formájának (Body Shape Questionnaire Short Form 14) hazai 

adaptációja. Psychiat Hung, 26 (4):241-249. 
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Csecsemőgondozással kapcsolatos kérdések 

 

40. Szoptat-e jelenleg rendszeresen? 

□ igen 

□ nem 

41. Amennyiben igen, milyen rendszerességgel szoptat? 

□ igény szerint 

□ nagyjából 3 óránként 

□ ritkábban, mint 3 óránként, de napi rendszerességgel 

□ ritkábban, mint naponta egyszer 

42. Egy szobában alszik-e Ön és a Párja a babával? 

□ igen 

□ nem 
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11.3 Appendix 3. 

 

Kedves Édesanya! 

Az alábbi kérdőív a párkapcsolatára, szexuális életére és az azzal összefüggésbe 

hozható tényezőkre kérdez rá. 

Kérjük, hogy minden kérdést alaposan olvasson el és a lehető leghitelesebb 

eredmények érdekében minden kérdésre válaszoljon! 

Köszönjük szépen együttműködését és őszinte válaszait! 

 

Szöllősi Katalin 

Kutatásvezető, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Családgondozási 

Módszertani Tanszék 

 

Egészségi állapotra vonatkozó kérdések 

 

1. Hány kg jelenleg? ………………. 

2. Tudomására jutott-e tudomására jutott-e valamilyen új betegsége? 

□ igen, Kérem, nevezze meg: …………………….. 

□ nem  

3. Szed-e valamilyen gyógyszert rendszeresen? 

□ igen: Kérem, nevezze meg: …………………….. 

 

Vizelet- és széklettartásra vonatkozó kérdések 

4. Nehézséget jelent-e Ön számára a székletürítés az elmúlt 4 hétben? 

□ soha 

□ néha 

□ gyakran 

□ szinte mindig 

5. Amennyiben igen, kérem, jelölje meg, hogy mely tüneteket tapasztalja 

rendszeresen az alábbiak közül (több választ is jelölhet)! 

□ akaratlan székelés 

□ székelési inger produktum nélkül 
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□ széklet akaratlan ürülése éjszaka 

□ visszamaradó széklet érzése 

□ nem tudja tartani a székletet 

□ préseléskor a végbél megjelenik a végbélnyílásban 

6. Észlel-e rendszeresen akaratlan vizeletvesztés (elcsöppen-e a vizelete) az elmúlt 

4 hétben? (Amennyiben nem, kérem folytassa a 21. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

7. Milyen gyakran fordul elő vizeletvesztés? 

□ ritkán 

□ esetenként 

□ naponta többször is 

□ állandóan 

8. Mennyi az elcsöppenő vizelet? 

□ néhány csepp 

□ sugárban jön 

□ nagyobb mennyiség 

9. Milyen gyakran kell fehérneműt váltania egy nap? 

□ nem szükséges 

□ naponta akár többször 

10. Amennyiben fehérneműt, vagy betétet cserél, az 

□ száraz 

□ nedves 

□ nagyon nedves 

□ átázott 

11. Előfordul-e, hogy előbb elcseppen a vizelete, mint hogy elérné a WC-t? 

□ soha 

□ ritkán 

□ esetenként 

□ rendszeresen, gyakran 

12. Előfordul-e, hogy hirtelen olyan erős nyomást érez a hólyagjában, hogy 

akaratlanul is vizeletet veszít? 
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□ soha 

□ ritkán 

□ gyakran 

13. Képes-e vizelés közben megszakítani a vizelést, ha akarja? 

□ igen 

□ nem 

□ nem próbáltam 

14. Vizelés után tökéletesen üresnek érzi-e a hólyagját? 

□ igen 

□ nem 

□ nem mindig 

□ nem tudom 

15. Okoz-e problémát Önnek a vizeletcsepegés? 

□ nem 

□ esetenként zavar 

□ nagyon zavar 

□ napi cselekvéseimben gátol 

16. Milyen gyakran vizel naponta? 

□ 3-6 óránként 

□ 1-2 óránként 

□ félóránként, vagy gyakrabban 

□ változó 

17. Éjszaka felriad-e attól, hogy sürgősen vizelnie kell? 

□ soha 

□ egyszer, nem rendszeresen 

□ 2-4-szer 

□ 5-ször, vagy többször 

18. Elcseppen-e alvás közben a vizelete? 

□ nem 

□ esetenként 

□ gyakran 

19. Mikor cseppel el a vizelete (több választ is jelölhet)? 
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□ köhögéskor, tüsszentéskor 

□ nevetéskor 

□ járás közben, lépcsőn lefelé 

□ lefelé menéskor 

□ ugrálás, tornázás közben 

□ állás közben 

□ ülő, fekvő helyzetben 

20. Ha érzi, hogy vizelnie kell, akkor azonnal szükséges elmennie, vagy tud vele 

várni? 

□ tudok vele várni 

□ 10-15 percen belül mennem kell 

□ azonnal mennem kell, nem tudok vele várni 

 

Párkapcsolatra, szexuális életre vonatkozó kérdések  

Instrukció: szexuális együttlét alatt a behatolással járó szexuális aktust értjük 

 

21. Visszatért-e már a menstruációja? 

□ igen 

□ nem 

22. Várandós-e Ön jelenleg? (Amennyiben igen, kérem, folytassa a 38. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

23. Jelenleg is egy párt alkot most született gyermeke apjával? (Amennyiben nem, 

kérem, folytassa a 38. kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

24. Használ-e valamilyen fogamzásgátló módszert? 

□ igen 

□ nem 

25. Amennyiben igen, milyen módszert használ? 

□ gumióvszer 

□ pesszárium 
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□ hormonmentes fogamzásgátló kúp/krém/tabletta 

□ méhen belüli eszköz (spirál) 

□ hormontartalmú fogamzásgátló tabletta 

□ megszakított közösülés 

□ egyéb: ………………….. 
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26. Relationship Assessment Scale (Hendrick, 1988)
1
, magyar adaptációja: 

Kapcsolati elégedettség Skála (Martos et al, 2014)
2
 

 

Az alábbi kérdések az Önök párkapcsolatára vonatkoznak. Kérem, válaszoljon 

egy 5-fokú skálán, ahol az 1-es azt jelenti, hogy kevéssé, az 5-ös pedig azt, hogy 

nagyon jellemző Önre az, amire a kérdés utal. 

 

 Kevéssé    Nagyon 

Mennyire felel meg partnere az Ön 

igényeinek? 

1 2 3 4 5 

Általában véve mennyire elégedett Ön a 

kapcsolatukkal? 

1 2 3 4 5 

Összehasonlítva másokéval, mennyire jó 

az Önök kapcsolata? 

1 2 3 4 5 

Mennyire gyakran gondol arra, hogy bár 

el sem kezdte volna ezt a kapcsolatot? 

1 2 3 4 5 

Milyen mértékben felel meg a 

kapcsolatuk az Ön eredeti elvárásainak? 

1 2 3 4 5 

Mennyire szereti partnerét? 1 2 3 4 5 

Mennyi probléma van az Önök 

kapcsolatában? 

1 2 3 4 5 

Mennyire találja kielégítőnek a szexuális 

kapcsolatukat? 

1 2 3 4 5 

 

  

                                                 
1
 Hendrick SS. (1988) A generic measure of relationship satisfaction. J Marriage Fam 50(1): 93–

98. https://doi.org/10.2307/352430 
 
2
 Martos T, Sallay V, Szabó T, Lakatos C, Tóth-Vajna, R. (2014) Psychometric characteristics of the 

Hungarian version of the Relationship Assessment Scale (RAS-H). Mentálhigiéné és 

Pszichoszomatika, 15(3): 245-258. 

https://psycnet.apa.org/doi/10.2307/352430
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27. Éltek-e szexuális életet a szülés óta? (Amennyiben nem, kérem folytassa az 31. 

kérdéssel!) 

□ igen 

□ nem 

28. Mikor történt az első szexuális együttlét (szülés után hányadik hónapban)? 

……………. 

29. Milyen gyakran éltek szexuális életet az elmúlt 4 hétben? 

□ naponta 

□ hetente többször 

□ hetente 

□ ritkábban, mint heti egy alkalom 

□ egyszer 

□ nem éltünk szexuális életet az elmúlt 4 hétben 

30. Hogyan értékelné az elmúlt 4 hétben a szexuális életüket 1-5-ös skálán? Kérem, 

karikázza be a megfelelő számot! (Ahol 1 az egyáltalán nem volt jó és az 5 a 

tökéletesen jó volt)? 

1  2  3  4  5 
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31. Female Sexual Function Index (Rosen et al, 2000)
1
 magyar adaptáció: Női 

Szexuális Funkció Index (Hevesi, 2015)
2
 

 

Kedves Édesanya! 

Ön elérkezett a kérdőív egyik legintimebb, legfontosabb és legtöbb figyelmet 

igénylő részéhez. 

A következő kérdések megválaszolása az eddigiekhez képest nagyobb figyelmet 

igényel! 

 

Instrukciók: Az alábbi kérdések a szexuális érzéseire és válaszaira 

vonatkoznak az ELMÚLT NÉGY HÉTBEN. Kérjük, hogy a következő 

kérdésekre a lehető legőszintébben és legpontosabban válaszoljon! 

Szexuális vágy/érdeklődés alatt a szexuális élmény iránti szándékot, a partner 

kezdeményezésére való pozitív reakciót, továbbá a szexuális együttlétről való 

fantáziálást értjük. 

A szexuális tevékenység magában foglalhatja a simogatást, előjátékot, 

maszturbációt és hüvelyi közösülést. 

Közösülés esetén a hímvessző hüvelybe történő bevezetését értjük. 

A szexuális izgatás magában foglalja a partnerrel történő előjátékot, az 

önizgatást (maszturbáció), vagy a szexuális fantáziákat. 

A szexuális izgalom magába foglalja a fizikai és mentális izgalmi állapotot. A nemi 

szervek melegségével, bizsergésével, nedvesedésével, vagy enyhe 

összehúzódásaival járhat. 

 

 

 

                                                 
1
 Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson D, D'Agostino R. (2000) 

The Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the 

assessment of female sexual function. J Sex Marital Ther, 26(2), 191-208. 

doi:10.1080/009262300278597 

 
2
 Hevesi K. The health psychology of sexual functioning [A szexuális működés egészségpszichológiája] 

PhD Thesis, Eötvös Loránd University, Faculty of Education and Psychology, Budapest, 2015: 

83-88. 
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JELÖLJE A MEGFELELŐ NÉGYZETBEN AZT A VÁLASZT, AMI AZ ELMÚLT 4 

HETET TEKINTVE A LEGJOBBAN ILLIK ÖNRE! 

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran érzett szexuális vágyat vagy érdeklődést?  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az utóbbi 4 hétben hogyan értékelné szexuális vágyának vagy érdeklődésének 

szintjét (fokát)?  

□ Nagyon magas  

□ Magas  

□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran érzett szexuális izgalmat közösülés vagy 

szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt 4 hétben hogyan értékelné szexuális izgalmi szintjét közösülés vagy 

szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon magas  

□ Magas  
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□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben mennyire volt magabiztos a szexuális izgalmi állapot elérésében 

közösülés vagy szexuális tevékenység során?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Rendkívül magabiztos  

□ Nagyon magabiztos  

□ Mérsékelten magabiztos  

□ Kissé magabiztos  

□ Nagyon kicsit vagy egyáltalán nem magabiztos  

 

Az elmúlt 4 hetet tekintve milyen gyakran volt megelégedve szexuális izgalmi 

szintjével közösülés, vagy szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha 

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran vált síkossá (nedvessé) közösülés vagy szexuális 

tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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Az elmúlt 4 hétben mennyire volt nehéz a síkosság (nedvesség) elérése közösülés 

vagy szexuális tevékenység közben? 

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt 4 hetet tekintve milyen gyakran őrizte meg síkosságát (nedvességét) a 

közösülés vagy szexuális tevékenység befejezéséig?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt 4 hétben mennyire volt nehéz megőrizni síkosságát (nedvességét) a 

közösülés vagy szexuális tevékenység befejezéséig?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt 4 hétben szexuális izgatás vagy közösülés alkalmával milyen gyakran érte 

el az orgazmust?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  
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□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az utóbbi 4 hétben szexuális izgatás vagy közösülés alkalmával mennyire volt nehéz 

az orgazmus elérése?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Szélsőségesen nehéz vagy lehetetlen  

□ Nagyon nehéz  

□ Nehéz  

□ Kissé nehéz  

□ Nem nehéz  

 

Az elmúlt négy hétben mennyire volt elégedett az orgazmus elérésének képességével 

közösülés, illetve szexuális tevékenység közben?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hét során mennyire volt elégedett a szexuális tevékenység alatt elért 

érzelmi közelség mértékével Ön, és a partnere között?  

□ Nem volt szexuálisan aktív  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  
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Az elmúlt 4 hetet tekintve mennyire volt elégedett a partnerével való szexuális 

kapcsolattal?  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hét során általánosságban mennyire volt elégedett a szexuális életével?  

□ Nagyon elégedett  

□ Mérsékelten elégedett  

□ Egyenlő mértékben elégedett és elégedetlen  

□ Mérsékelten elégedetlen  

□ Nagyon elégedetlen  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran tapasztalt kellemetlenséget vagy fájdalmat 

hüvelyi behatolás során?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  

 

Az elmúlt négy hét alkalmával milyen gyakran tapasztalt kellemetlenséget vagy 

fájdalmat a hüvelyi behatolást követően?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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Az elmúlt 4 hetet tekintve hogyan értékelné a hüvelyi behatoláskor, illetve azt 

követően fellépő kellemetlenség, vagy fájdalom szintjét (fokát)?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Nagyon magas  

□ Magas  

□ Közepes  

□ Alacsony  

□ Nagyon alacsony vagy egyáltalán nem volt  

 

Az elmúlt 4 hétben milyen gyakran fordult elő, hogy vaginája külső harmadának 

akaratlan összehúzódása megakadályozta a hüvelyi behatolást?  

□ Nem próbált meg közösülni  

□ Majdnem mindig vagy mindig  

□ Legtöbbször (több mint az esetek felében)  

□ Néha (kb. az esetek felében)  

□ Alkalmanként (kevesebbszer, mint az esetek felében)  

□ Szinte sohasem vagy soha  
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32. Nőgyógyászával, vagy védőnőjével történő konzultáció tanácsadás során szóba 

került-e bármikor a szülés utáni szexuális élet? 

□ igen, védőnővel 

□ igen, nőgyógyász szakorvossal 

□ igen, mindkettővel 

□ egyikkel sem 

33. Rákérdezett-e valamelyik szakember direkt a szülés utáni szexuális életére? 

□ igen, védőnő 

□ igen, nőgyógyász szakorvos 

□ igen, mindkettő 

□ egyik sem 

34. Kérem, értékelje 1-től 5-ig terjedő skálán, hogy Ön számára elegendő 

információt kapott-e a szakemberektől a szülés utáni szexuális élettel 

kapcsolatban? Kérem, jelölje a megfelelő számot! (1- semmilyen információt 

nem kaptam, 5- teljes körű tájékoztatást kaptam) 

1  2  3  4  5 

35. Melyik szakembertől várna/várt volna tájékoztatást a témában? 

□ védőnő 

□ szülésznő 

□ szülész-nőgyógyász szakorvos 

□ mindegyiküktől 

□ egyikőjüktől sem 

36. Okozott-e konfliktust Ön és a Partnere között a szex a szülés óta? 

□ soha 

□ ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

□ nagyon gyakran 

37. Szoktak-e beszélgetni szexuális életükről a Partnerével? 

□ soha 

□ ritkán 

□ néha 

□ gyakran 

□ nagyon gyakran 
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Hangulattal kapcsolatos kérdések 

 

38. EPDS kérdőív (Cox et al, 1987)
1
, magyar adaptáció (Töreki et al, 2014)

2
 

 

Kérdőívünk segítségével azt szeretnénk megtudni, hogyan érzi magát, milyen 

hangulatban telnek a napjai. Kérjük, JELÖLJE MEG azt a választ, amelyről 

azt gondolja, hogy a legjobban kifejezi, hogyan érezte magát AZ ELMÚLT 

HÉTEN, nem csak a mai napon. Kérjük, MINDEN kérdésre válaszoljon.  

 

AZ ELMÚLT HÉTEN  

Tudtam nevetni és láttam a dolgok humoros oldalát. 

□ Ahogyan mindig.  

□ Talán nem annyira, mint máskor.  

□ Sokkal kevésbé, mint máskor.  

□ Egyáltalán nem.  

 

Örömmel készültem mindenféle dologra.  

□ Ahogyan mindig szoktam.  

□ Egy kicsit kevésbé, mint szoktam.  

□ Sokkal kevésbé, mint szoktam.  

□ Szinte egyáltalán nem.  

 

Minden kudarc miatt magamat okoltam.  

□ Igen, folyton.  

□ Igen, elég sokszor.  

□ Nem túl gyakran.  

□ Nem, soha.  

 

                                                 
1
 Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. (1987) Detection of postnatal depression. Development of the 10-item 

Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry, 150, 782-786. doi:10.1192/bjp.150.6.782 
 
2
 Töreki A, Andó B, Dudas RB, Dweik D, Janka Z, Kozinszky Z, Keresztúri A. (2014) Validation of the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screening tool for postpartum depression in a clinical 

sample in Hungary. Midwifery, 30(8): 911-918. https://doi.org/10.1016/j.midw.2014.02.008 
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Minden ok nélkül szorongtam vagy aggódtam.  

□ Egyáltalán nem.  

□ Nagyon ritkán.  

□ Igen, előfordult.  

□ Igen, gyakran előfordult.  

 

Ok nélkül féltem vagy pánikba estem. 

□ Igen, elég sokszor.  

□ Igen, néha.  

□ Nem, nemigen.  

□ Egyáltalán nem.  

 

Összecsaptak a hullámok a fejem felett.  

□ Igen, szinte egyáltalán nem tudtam elvégezni a teendőimet.  

□ Igen, előfordult, hogy nem tudtam olyan könnyen elvégezni a teendőimet, mint 

máskor.  

□ Nem, legtöbbször sikerült elvégezni a dolgomat.  

□ Nem, elvégeztem a teendőimet ugyanúgy, mint máskor. 

 

Olyan rossz hangulatban voltam, hogy aludni sem tudtam rendesen.  

□ Igen, rendszeresen.  

□ Igen, többször előfordult.  

□ Néha előfordult.  

□ Nem, egyáltalán nem fordult elő.  

 

Szomorú és rosszkedvűvoltam.  

□ Igen, szinte állandóan.  

□ Igen, elég gyakran.  

□ Nem, nem túl gyakran.  

□ Nem, egyáltalán nem.  
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Olyan rossz hangulatban voltam, hogy még sírtam is. 

□ Igen, nagyon sokszor.  

□ Igen, gyakran.  

□ Csak ritkán.  

□ Nem, soha.  

 

Eszembe jutott, hogy kárt tehetnék magamban.  

□ Igen, gyakran.  

□ Néha.  

□ Legalább egyszer.  

□ Soha.  
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Testképpel kapcsolatos kérdések 

 

39. Body Shape Questionnaire (Dowson és Henderson, 2001)
1
 Magyar 

adaptáció: Testforma Kérdőív rövidített változata (BSQ-SF14) (Czeglédi et 

al, 2011)
2
 

 

Azt szeretnénk megtudni, hogy hogyan érzett a külső megjelenésével 

kapcsolatban az elmúlt két hét során. Kérjük, olvassa el a kérdéseket, és 

karikázza be a megfelelő számot! Kérjük, minden kérdésre válaszoljon! 

1 = soha, 2 = ritkán, 3 = néha, 4 = gyakran, 5 = nagyon gyakran, 6 = mindig  

Aggódott-e annyira az alakja miatt, hogy úgy érezte, diétáznia 

kellene? 

1 2 3 4 5 6 

Tapasztalta-e, hogy vékony emberek körében nagyobb figyelmet 

fordított az alakjára? 

1 2 3 4 5 6 

Észrevette-e más emberek alakját és érezte-e úgy, hogy a saját 

alakja azokkal összehasonlítva előnytelen? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e magát kövérnek meztelenül (pl. fürdésnél)? 1 2 3 4 5 6 

Édességek, sütemények vagy más magas kalóriatartalmú ételek 

fogyasztása kiváltotta-e Önben az elhízottság érzését? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e magát túlzottan nagynak és kerekdednek? 1 2 3 4 5 6 

Szégyenkezett-e a teste miatt?  1 2 3 4 5 6 

Az alakja miatti aggodalom késztette-e diétázásra? 1 2 3 4 5 6 

Szokott-e arra gondolni, hogy az önuralma hiánya miatt olyan az 

alakja, amilyen?  

1 2 3 4 5 6 

Aggódott-e amiatt, hogy mások látják a zsírpárnákat a dereka és 

a hasa körül? 

1 2 3 4 5 6 

Érezte-e úgy, hogy igazságtalanság az, hogy mások 

vékonyabbak, mint Ön? 

1 2 3 4 5 6 

Keltett-e Önben rossz érzést a tükörképének látványa (pl. 

tükörben vagy kirakatablak üvegében) az alakjával 

kapcsolatban? 

1 2 3 4 5 6 

Fokozottabb figyelmet fordított-e az alakjára más emberek 

társaságában? 

1 2 3 4 5 6 

Az alakjával kapcsolatos aggodalom miatt felvetődött-e Önben 

az az érzés, hogy testmozgást kellene végeznie? 

1 2 3 4 5 6 

                                                 
1
 Dowson J, Henderson L. (2001) The validity of a short version of the Body Shape Questionnaire. 

Psychiatry Research, 102(3):263-271. 

 
2
 Czeglédi E, Csizmadia P, Urbán R. (2011) A testtel való elégedetlenség mérése és rizikótényezői: A 

Testforma Kérdőív rövidített formájának (Body Shape Questionnaire Short Form 14) hazai 

adaptációja. Psychiat Hung, 26 (4):241-249. 
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Csecsemőgondozással kapcsolatos kérdések 

 

40. Szoptat-e jelenleg rendszeresen? 

□ igen 

□ nem 

41. Amennyiben igen, milyen rendszerességgel szoptat? 

□ igény szerint 

□ nagyjából 3 óránként 

□ ritkábban, mint 3 óránként, de napi rendszerességgel 

□ ritkábban, mint naponta egyszer 

42. Egy szobában alszik-e Ön és a Párja a babával? 

□ igen 

□ nem 

 

 

 

 

 

 


