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1. SPOŁECZNO-KULTUROWE UWARUNKOWANIA ZACHOWAŃ 

SEKSUALNYCH 

 

1.1. Wprowadzenie 

 

Zdaniem Królikowskiej [1], seksualność jest „istotnym elementem komunikacji 

międzyludzkiej, pierwotną formą komunikacji niewerbalnej, wyrażanej meta sygnałami, a  akt 

seksualny wyraża uniwersalne potrzeby człowieka, których komponenty są pożądane we 

wszystkich relacjach interpersonalnych, jak atrakcyjność, przywiązanie, zaufanie, akceptację, 

zaangażowanie, zadowolenie i bezpieczeństwo”. 

Trawińska [2] uważa, iż seksualność analizować należy w kategoriach takich wartości  

jak: 

• Kulturowa (ukształtowana przez tradycję  historyczną), 

• Moralna (definiowana przez systemy etyczne, prawo i system obiegowo-

informacyjny), 

• 0sobista (zależna od samowiedzy i różnych znaczeń form aktywności seksualnej) 

• Witalna (zdefiniowaną relacjami zdrowotnymi i napędowo-energetycznymi). 

     Barczyński i Bogusz [3] zachowania seksualne proponują rozpatrywać  z trzech 

punktów widzenia: 

• autotelicznego –  jako zachowanie, które ma dostarczyć rozkoszy, 

• heterotelicznego –  jako zachowanie, którego celem jest reprodukcja (zachowanie 

gatunku), 

• teleonomicznego –  jako zachowanie, które ma spełnić funkcje: reprodukcyjną 

(zapewniającą przetrwanie gatunku, psychologiczną  (służącą zaspokojeniu potrzeby 

seksualnej) i  społeczną ( sprzyjającą tworzeniu więzi w parach). 

      W opinii Boltona i wsp. [4],  w rozwoju seksualnym pierwsze 18. lat życia nie jest 

okresem jednolitym, a wyraźną granicą rozdzielenia poszczególnych etapów jest zdaniem 

autorów moment dojrzewania fizycznego.  

Uważa się, że  w rozwoju całego życia seksualnego człowieka wyróżniają trzy okresy [4]: 

• 0–12 lat – okres eksperymentalny 

• 12–18 lat – okres dorastania 

• 18 i więcej lat – dorosłość. 
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     Badania nad różnymi aspektami rozwoju dzieci wskazują, za Obuchowską [5],  że ich 

aktywność seksualna przejawia się głównie pod postacią zachowań: 

• interakcyjnych, 

• orientacyjnych, 

• masturbacyjnych, 

• twórczych. 

            Zachowania interakcyjne pojawiają się w okresie przedszkolnym, gdy możliwe jest 

podejmowanie zabaw tematycznych  i przybierają postać dziecięcych zabaw seksualnych 

[5,6]. 

Zachowania orientacyjne dziecka, za Beisert [6], ukierunkowane są na rozwiązanie 

dwóch podstawowych problemów. Pierwszy z nich wiąże się z odkrywaniem istoty różnic                   

w budowie anatomicznej między kobietą a mężczyzną, a drugi z ich celem.  Badania autorów 

[6,7,8] nad rozwojem seksualnym młodych  osób wykazały, że masturbacja dziecięca należy 

do zjawisk dość częstych (około 40% wszystkich badanych).  Inne opracowania podają niższe 

(3%–10%) lub wyższe (85%) dane świadczące o rozpowszechnieniu  zjawiska [7]. 

Zachowania twórcze, według  Beiserta [7]  pozwalają  dziecku w sposób bezpieczny 

ujawnić treści, które albo objęte są zakazem, albo są zbyt trudne do wyrażania wprost. 

Dziecko tworząc przekazuje obraz siebie jako istoty seksualnej, obraz świata 

 i relacji między sobą a światem. Może to służyć także jako ważne źródło informacji  

o dziecku, jego przeżyciach, ale również o jego fantazjach, pragnieniach  i marzeniach. 

Zdrowie seksualne, za Lew-Starowiczem [8] rozwija się w środowisku, które uznaje, 

respektuje i stosuje te prawa seksualne, do których zalicza się prawo do: 

• emocjonalnego wyrażania seksualności -  jako prawa do wyrażania swojej 

seksualności poprzez komunikowanie się, dotyk, wyrażanie uczuć i miłości, 

• informacji seksualnej opartej na badaniach naukowych -  jako implikacji, że 

poszukiwanie informacji dotyczących seksualności będzie realizowane na drodze 

nieskrępowanych, lecz naukowo etycznych badań, a ich odpowiednie 

rozpowszechnianie będzie następować na wszystkich poziomach społecznych, 

• odrębności seksualnej, integralności oraz bezpieczeństwa seksualnego ciała  - 

pozwalających człowiekowi podejmować niezależne decyzje dotyczące własnego 

życia seksualnego, zgodne z własną moralnością i etyką społeczną.  

• podejmowania wolnych i odpowiedzialnych decyzji dotyczących posiadania 

potomstwa - obejmujących możliwość podejmowania decyzji o posiadaniu lub 
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nieposiadaniu potomstwa, jego liczbie oraz prawo do pełnego dostępu do środków 

regulacji płodności, 

• prywatności seksualnej - obejmującej możliwość podejmowania indywidualnych 

decyzji i zachowań w sferze intymnej w stopniu, w jakim nie naruszają one praw 

seksualnych innych osób. 

• przyjemności seksualnej – w rozumieniu przyjemności seksualnej, włączając  

w to zachowania autoerotyczne, będącej źródłem fizycznego, psychologicznego, 

intelektualnego i duchowego dobrostanu, 

• równości seksualnej - odwołujące się do wolności do wszystkich form dyskryminacji, 

niezależnie od płci, orientacji seksualnej, wieku, rasy, klasy społecznej, religii lub 

niesprawności fizycznej albo emocjonalnej. 

• seksualnej opieki zdrowotnej - seksualna opieka zdrowotna powinna być dostępna                   

w celu zapobiegania i leczenia wszelkich problemów, chorób i zaburzeń seksualnych. 

• swobodnych kontaktów seksualnych - oznaczających możliwość zawarcia związku 

małżeńskiego lub nie zawierania go, przeprowadzenia rozwodu oraz ustanowienia 

innych opartych na odpowiedzialności form związków seksualnych 

• wolności seksualnej - obejmującej możliwość jednostki do wyrażania pełni potencjału 

seksualnego i wykluczającej wszelkie formy przymusu seksualnego, wykorzystywania 

oraz nadużyć na tle seksualnym.  

• wyczerpującej edukacji seksualnej -  będącej procesem trwającym przez całe życie 

człowieka, w który powinny być zaangażowane wszystkie instytucje społeczne w jej 

realizację. 

W opinii Jarząbek [10] większość  kultur wypracowało nieformalne oczekiwania 

społeczne, religijne oświadczenia lub nawet oficjalne prawa w celu kontrolowania zachowań 

seksualnych lub ich potencjalnych efektów na spójność społeczną.  

Jednakże pamiętać należy, iż pojęcie o tym co służy społeczeństwu zmienia się 

wielokrotnie na przestrzeni wieków, a nawet w obrębie jednej kultury [10]. 

 

1.2. Trendy inicjacji seksualnych na świecie 

 

Z badań [11] przeprowadzonych w Europie w latach 90. wynika, że w ostatnim 

okresie zmieniają się  opinie i postawy wobec inicjacji seksualnej  u nastolatek. Jest to 

najprawdopodobniej  spowodowane faktem, iż wiek inicjacji seksualnej u dziewcząt istotnie 
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się obniżył. Przemiany te rozpoczęły się od  krajów skandynawskich, a następnie  objęły całą 

Europę. Średni wiek inicjacji, od roku  1960, obniżył się  w całej zachodniej Europie  o 2–3 

lata [11]. Do podobnych przemian doszło także we wschodniej Europie, jednakże  o jedną 

generację później (20–30 lat i więcej).  Stwierdzono, iż średni wiek pierwszego stosunku 

płciowego u kobiet i mężczyzn wynosił  17–18 lat w zachodniej i centralnej Europie, zaś we 

wschodniej Europie – ok. 20 lat [11]. 

W  latach  1997–1998 w krajach europejskich, za Woynarowską i wsp. [12], odsetki 

młodzieży w wieku 15 lat, która podjęła stosunki płciowe przedstawiały się następująco:                  

w Finlandii – 23% chłopców i 30% dziewcząt, we Francji – odpowiednio 30% i 20%, na 

Łotwie 26%  i 19%, na Węgrzech – 47%  i 34%, a w Stanach Zjednoczonych – po 38%  

chłopców i dziewcząt. 

W latach 1998–2002, za Woynarowską i wsp. [13],  wśród 15. latków odsetek po 

inicjacji seksualnej w 29. krajach Europy był bardzo zróżnicowany i wahał się  

u chłopców od 18%  w Hiszpanii do 47,2%  na Ukrainie, a u dziewcząt od 3,6%  

w Macedonii do 40,4 % w Anglii,.  

Według opracowań ankietowych szkół ponadpodstawowych przeprowadzonych                   

w roku 1998 w grupie 19. latków  inicjację  seksualną miało już za sobą 52,5% dziewcząt                   

i 61,6%  chłopców [14]. 

Światowy Raport Postaw i Zachowań Seksualnych [15] z 2005 roku, w którym wzięło 

udział ponad 317.000 osób z 41. krajów  potwierdził oficjalnie, że Grecja jest krajem,                       

w którym seks cieszy się  największą popularnością  i którego mieszkańcy odbywają stosunki 

138 razy w roku. Wynik znacznie przekraczał globalną średnią (103 razy). Drugą i trzecią 

pozycję pod tym względem zajmowała  Chorwacja (134 razy) oraz Serbia i Czarnogóra (128 

razy). 

Generalnie ludzie na całym  świecie odbywali swój pierwszy stosunek seksualny 

średnio w wieku 17,3 lat [15].   Ponad jedna trzecia (35%) badanych twierdziła, że  utraciła 

dziewictwo w wieku 16. lat lub w młodszym. Kobiety szybciej (średnio  

17,2 lat), niż mężczyźni (średnio 17,5 lat), rozpoczynały życie seksualne. Islandczycy 

podejmowali współżycie seksualne wcześniej, niż w jakimkolwiek innym kraju (15,6 lat). 

Następni w kolejności byli Niemcy (15,9 lat), Szwedzi oraz Duńczycy (po 16,1 lat.   

Mieszkańcy Indii przechodzili inicjację w najstarszym wieku (19,8 lat), a następnie  

Wietnamczycy (19,6 lat), Indonezyjczycy (19,1 lat) i Malezyjczycy (19,0 lat) [15].  

Na podstawie badań przeprowadzonych przez firmę Durex [15] średnia liczba 

partnerów seksualnych osób badanych wynosiła dziewięć.  Mężczyźni mieli więcej partnerów 
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seksualnych (średnio 10,2), niż kobiety (średnio 6,9). Turcy  więcej (średnio 14,5)  niż  

Australijczycy ( średnio 13,3), Nowozelandczycy (średnio 13,2) i Islandczycy (średnio 13). 

Najmniej partnerów seksualnych mieli Hindusi (średnio 3), w porównaniu z Chińczykami 

(średnio 3,1), Wietnamczykami (średnio 3,2) i mieszkańcami Hong Kongu (średnio 3,7) .  

Prawie dwie trzecie (65%) mieszkańców Hong Kongu miało tylko jednego partnera 

seksualnego, w porównaniu do po 12% Duńczyków, Norwegów, Szwedów i Greków [15]. 

Najpopularniejszą metodą antykoncepcji, w ujęciu globalnym, były  prezerwatywy, 

które wybierała ponad połowa respondentów  (52%), a nieco ponad jedna piąta osób (22%) 

stosowała pigułki antykoncepcyjne [15].   

McDaid i wsp. [16] swoim badaniem objęli 435.  dziewcząt, w wieku 16 lat,  które 

uprawiały seks z więcej niż jednym partnerem i wykazali, iż tylko niewielka część dziewcząt 

nie stosowała antykoncepcji, natomiast najczęściej jako środek zapobiegawczy używały 

prezerwatywy  (57%).   

 

1.3. Trendy inicjacji seksualnej w Polsce 

 

                Bolanowski i Waszkiewicz [17], spośród 961 ankiet zebranych od licealistów                     

w wieku 16-19 lat wybrali 195. wypełnione przez osoby, które rozpoczęły współżycie                          

w ostatnich kilkunastu miesiącach i 617. osób, które nie rozpoczęły jeszcze współżycia. Na 

podstawie tych danych autorzy zbudowali wielowymiarowy model log-liniowy wyjaśniający 

rozpoczęcie współżycia przez licealistę w ostatnich kilkunastu miesiącach, z wykorzystaniem  

następujących zmiennych: klasa (1-2-3), religijność, czas poświęcany na naukę, przyjazne 

rozmowy z rodzicami o przyszłości, czas spędzany z rodzicami, odczuwanie rozdrażnienia 

postawami innych w klasie. Podczas analizy wyników zwrócili uwagę na fakt, że znacząca 

część młodzieży podjęła współżycie w drugiej (28% tych, którzy nie uczynili tego wcześniej, 

średni wiek 17,5 lat) i trzeciej klasie liceum (31%, wiek 18,3 lat), podczas gdy tylko 15%              

w pierwszej klasie (wiek 16,6 lat). Zauważyli także, że płeć, typ liceum (ogólnokształcące, 

profilowane), ani fakt zamieszkania z obojgiem rodziców nie rzutowały na powyższe 

zjawisko [17]. 

Światowy Raport Postaw i Zachowań Seksualnych [15], o którym wspomniano 

wcześniej, wykazał iż  co dziewiąty badany w Polsce zetknął się z tematyką związaną  

z seksualnością  jeszcze przed ukończeniem 10. roku życia. Najbardziej typowym okresem 

zaznajamiania się z tymi problemami  okazał się  wiek 12-14 lat (45% badanych). Co piąta 
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osoba otrzymywała pierwszą  edukację seksualną  nieco później, a co dziesiąta poznała tajniki 

seksu dopiero w wieku 17.  lat lub nawet później [15].   

Wyrazem zmian światopoglądowych w Polsce może być opinia na temat wieku 

uznawanego za najodpowiedniejszy do rozpoczęcia edukacji seksualnej. Jeszcze do niedawna 

badani wskazywali na próg 15. lat, a obecnie taki pogląd podzielał  jedynie co jedenasty 

badany [15].   

Prawie aż 60% badanych stwierdziło, że edukacja seksualna powinna rozpocząć się  w 

wieku 12-14 lat, co trzecia osoba uważała, że  nawet wcześniej (przed 12. rokiem życia). 

Odsetek kobiet o takich poglądach był niemal dwukrotnie wyższy niż mężczyzn.  W raporcie 

stwierdzono, iż w Polsce inicjacja seksualna była przeżywana najczęściej w wieku 17-18 lat 

(co trzecia badana osoba). Troje na dziesięciu respondentów przeżywało  swój „pierwszy raz” 

nieco później, a co czwarta osoba rozpoczynała współżycie seksualne jeszcze wcześniej [15].  

Wcześniejsze rozpoczynanie życia seksualnego było charakterystyczne dla grupy 

badanych nastolatków, w porównaniu ze starszymi respondentami [15]. Czterech na 

dziesięciu badanych mających  25. i więcej  lat, zadeklarowało rozpoczęcie współżycia 

dopiero po przekroczeniu 18. roku życia, a  przeżywanie swojego „pierwszego razu”                      

i w wieku mniej niż 15. lat. Największą stałość związków partnerskich deklarowały osoby                 

w  wieku od 16 do 20 lat (4 na 10) oraz od 21 do 24 lat (co trzecia). Według ponad połowy 

Polaków  najpopularniejszą metodą antykoncepcji była prezerwatywa, a drugą pod względem 

popularności - stosowanie pigułek antykoncepcyjnych (22% badanych) [15]. 

Filipp i wsp. [18] swoimi badaniami objęli 442. nastolatki w wieku 15–19 lat, które 

rozpoczęły współżycie płciowe i zgłosiły się do Poradni Ginekologicznej dla Dziewcząt                  

w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie od lipca 2003 do stycznia 2005. Autorzy  

wykazali, iż  92%. nastolatek wśród młodszej grupy (15-17 lat)  i 72%  ze starszej grupy (18-

19 lat), nie zgłosiła się do ginekologa po poradę antykoncepcyjną przed rozpoczęciem 

współżycia płciowego. Wśród metod antykoncepcyjnych obecnie stosowanych przez 

nastolatki prezerwatywa była częściej używana przez partnerów młodszych nastolatek, niż 

starszych (52% vs 45%). Rzadziej stosowane były doustne hormonalne środki 

antykoncepcyjne (11% vs 29%). Naturalne metody planowania rodziny stosowało 1% 

nastolatek w obu grupach. Około 20% nie stosowało żadnej metody planowania rodziny. 

Około 70% partnerów nastolatek w obu grupach używało prezerwatywy w czasie pierwszego 

stosunku, a w czasie ostatniego stosunku odpowiednio rzadziej 50% i 40% [18]. 

Badania Izdebskiego [19], zlecone przez Krajowe Centrum ds. AIDS i przeprowadzo-  
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ne na próbie reprezentatywnej 3 200 Polaków w wieku od 15 do 49 lat w grudniu 2001  roku, 

wykazały, że  osoby, które pierwszy stosunek seksualny miały w wieku 15-16 lat, stanowiły 

9,8% badanej populacji. Biorąc pod uwagę jedynie badanych, którzy mieli za sobą inicjację 

seksualną, odsetek ten stanowił 12,9%. Ponad 2/3 osób (69,7%), które inicjowały w wieku 

15-16 lat byli mężczyznami. W grupie osób, które wcześnie rozpoczęły współżycie seksualne 

młodzi w  wieku od 15 do 16 lat stanowili 3,8%, od 17 do 19 lat - 18,2%, od 25 do 29 lat - 

15,3%, od 30 do 39 lat - 17,8%, a od 40 do 49 lat - 23,9% [19].  

Osoby wcześnie inicjujące statystycznie częściej, niż osoby inicjujące  

w późniejszym wieku, deklarowali, że: 

• bardzo dobrze oceniały swoją sprawność seksualną (17%), 

• korzystały z usług agencji towarzyskich lub innych osób świadczących seks za 

pieniądze (15%), 

• miały kontakt oralny z wytryskiem do ust partnera (40%), 

• miały kontakty analne (26%), 

• miały większą liczbę partnerów seksualnych: 4-5 (20%), 6-1 0 (18%), 1 1-20 (10%), 

• w ciągu ostatnich  12 miesięcy ich problemy wiązały się ze zbyt dużymi potrzebami 

seksualnymi lub za dużą chęcią współżycia (42% spośród osób, które miały problemy 

związane ze współżyciem seksualnym), 

• w ciągu ostatnich 12 miesięcy odbywały stosunek seksualny z inną osobą niż 

mąż/żona/stały partner (31 %), 

• zawsze lub prawie zawsze przeżywały orgazm (rozkosz, spełnienie) podczas stosunku 

(64%) [19]. 

Wyniki badań przeprowadzonych w 2006 roku na reprezentatywnej  grupie (N=1403) 

uczennic szkół ponad gimnazjalnych wykazały, że inicjację seksualną odbyło 21% dziewcząt 

16. letnich i 47% dziewcząt  18. Letnich [20].  

Odsetek dziewcząt, które rozpoczęły współżycie płciowe, był największy w 

zasadniczych szkołach zawodowych (42%), najmniejszy zaś w liceach ogólnokształcących 

(30%). Prawie co piąta (19%) dziewczyna odbyła stosunek płciowy w wieku 15. lat lub 

wcześniej.  Częściej tak wczesna inicjacja  seksualna występowała u dziewcząt w mieście 

(20%), niż na wsi  (12%) [20].  

W grupie 18. latek średni wiek inicjacji seksualnej wynosił 16,8,8 lat [20].  

Najwcześniej rozpoczynały życie seksualne uczennice zasadniczych szkół zawodowych (15,9 

lat). Większość (70%) dziewcząt, które rozpoczęły życie seksualne, miała do czasu badania 
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jednego partnera seksualnego. Posiadanie trzech lub więcej partnerów deklarowało 13% 

badanych i odsetek ten był największy wśród uczennic liceów zawodowych lub 

profilowanych (19%) [20].  

Wspomniane wcześniej badanie [20] pokazało, iż w  czasie ostatniego stosunku 

płciowego 9% dziewcząt lub ich partnerzy nie stosowali żadnej metody zapobiegania ciąży,    

a 2% nie było pewnych co do ich stosowania. Duży był odsetek dziewcząt, które podały, że 

stosowały metody o małej skuteczności, w tym stosunek przerywany, stosowało 35% 

badanych, a metody naturalne – 15%. Najczęściej używanym w czasie ostatniego stosunku 

płciowego środkiem antykoncepcyjnym była prezerwatywa (75% dziewcząt). Co czwarta 

dziewczyna (27%) wymieniła tabletki antykoncepcyjne i częściej czyniły to respondentki                   

z miasta (30%),  niż na wsi (17%).  Jedynie  6%  badanych stosowało środki chemiczne. 

Dziewczęta starsze (18. letnie) częściej, niż młodsze, podawały stosowanie prezerwatyw                     

i tabletek antykoncepcyjnych, a rzadziej stosunek przerywany. W przypadku uczennic szkół 

zasadniczych, 58%  z nich  stosowało prezerwatywy, 42%  stosunek przerywany a 25% 

metody naturalne [20]. 

Analizując wyniki badań Wojnarowskiej zawarte w raporcie HBSC z 2014 roku [21] 

można zauważyć, że  odsetek młodzieży wcześnie podejmującej współżycie seksualne 

zwiększył się w porównaniu z badaniami z 2010 roku. Znamiennym jest fakt, że wzrost ten 

dotyczy tylko dziewcząt i wynosi prawie pięć punktów procentowych (z 13,7% do 18,5%). 

Średni wiek inicjacji seksualnej wśród badanych piętnastolatków wynosił 14 lat i był istotnie 

późniejszy u dziewcząt (14,4 roku) niż u chłopców (13,6 roku). 50% badanych rozpoczęła 

współżycie seksualne w wieku 15. lat, a aż co trzeci chłopiec i co czwarta dziewczynka 

znalazła się w grupie aktywnych seksualnie w wieku13. lat i mniej. Autorka  [21] podaje 

również, że  w czasie ostatniego stosunku płciowego 40,2% badanych lub ich partnerów nie 

stosowało prezerwatywy.  Częściej odpowiedzi takiej udzielały dziewczęta niż chłopcy.                      

W porównaniu z 2010 rokiem odsetek niestosujących tego rodzaju zabezpieczenia zwiększył 

się dwukrotnie (z 20,8%). 

Bień i Stadnicka  [22] analizie poddała dane dotyczące 258 osób będących uczniami 

ostatniej klasy szkól gimnazjalnych oraz szkół ponadgimnazjalnych. Wśród ankietowanych 

rozpoczęcie współżycia seksualnego zadeklarowało 38,4% osób. Średni wiek w którym 

respondenci  rozpoczęli współżycie, to 17,05 roku. Inicjację seksualną miała za sobą  35,4%  

16. latków (35,4%), 20,2% - 15. latków i  22,2% - 17. latków, a 12,1% deklarowało przeżycie 

inicjacji seksualnej w wieku 14. lat lub wcześniej [22].  
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1.4. Konsekwencje wczesnej inicjacji seksualnej 

 

    W opinii Pawlak-Jordan [23],  inicjacja seksualna jest bardzo ważnym momentem  

w życiu każdego człowieka, a jej przebieg i skutki przez wiele lat mogą rzutować na dalsze 

funkcjonowanie seksualne człowieka, w tym rozwój psychoseksualny i rozwój ich związków 

partnerskich. Bardzo ważne jest, aby była podjęta w wyniku mądrej i dojrzałej decyzji 

partnerów oraz była naturalnym przejściem do kolejnego etapu rozwoju psychoseksualnego. 

Przy podejmowaniu takiej decyzji istotne jest bowiem, aby nie istniała zbyt duża rozbieżność 

między rozwojem somatycznym i seksualnym,  a psychicznym i społecznym, ponieważ jeżeli 

człowiekiem kieruje popędowość, zaś rozwój emocjonalny i społeczny pozostaje daleko                        

w tyle, to może to być jedną z przyczyn podejmowania zbyt wczesnej inicjacji seksualnej.   

Autorka wymienia między innymi [23: 

• autodestrukcje związane z uzależnieniami, byciem ofiarą wykorzystania seksualnego 

w dzieciństwie itd.,    

• problemy emocjonalne związane z rodziną, w jakiej się wychowuje młody człowiek, 

w tym niezaspokojenie potrzeby kontaktu emocjonalnego, neurotyczny głód miłości, 

traktowanie czynności seksualnych w sposób instrumentalny.  

Według jednego z badań Woynarowskiej [24], dokonujące się w okresie dojrzewania 

zmiany hormonalne powodują gwałtowne zmiany w seksualności, a silne napięcie seksualne                 

i fizjologiczna dojrzałość do jego rozładowania i znacznie wyprzedzają dojrzałość 

psychiczną/społeczną młodych ludzi oraz społeczne przyzwolenie na zaspokajanie tych  

potrzeb. 

Podejmowanie wczesnego współżycia seksualnego może prowadzić do różnorodnych 

problemów (szkód) zdrowotnych i społecznych, które zdaniem Woynarowskiej [24]                          

w większym stopniu dotykają dziewczęta niż chłopców.  Autorka [24]  zalicza tu skutki : 

• bezpośrednie -  niechciana ciąża (skutki społeczne przedwczesnego macierzyństwa dla 

matki, jej dziecka i rodziny), zakażenia chorobami przenoszonymi drogą płciową,                  

w tym HIV, zapalenia narządów miednicy mniejszej (gł. Chlamydia trachomatis),  

• pośrednie - większe ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy u kobiet wcześnie 

rozpoczynających współżycie seksualne i posiadających wielu partnerów                              

w następstwie większego prawdopodobieństwa zakażenia HPV; niepłodność, ciąża 

pozamaciczna  i inne skutki przebytych infekcji; dysfunkcje psychoseksualne                        

w   następstwie   negatywnych,   wczesnych   doświadczeń   w   zaspokajaniu  potrzeb  
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seksualnych. 

W  Światowym Raporcie Postaw i Zachowań Seksualnych z 2005 roku [15] podano, iż 

w grupie osób mających za sobą inicjację seksualną większość zwracała uwagę na  stan 

zdrowia i poprzednie kontakty seksualne swoich partnerów. Częściej lekkomyślnością przy 

podejmowaniu współżycia wykazywali się mężczyźni (czterech na dziesięciu), niż kobiety 

(jedynie niespełna co trzecia). Większa znajomość  partnerów charakteryzowała także 

najmłodszych respondentów - jedynie co piąty nastolatek nie znał przeszłości swojego 

partnera.   

Jak podaje Woynarowska i Izdebski [13] polska młodzież w porównaniu do innych 

krajów później rozpoczyna życie seksualne, jednakże aktywne seksualnie nastolatki rzadziej 

stosują prezerwatywy i inne metody planowania rodziny.   

Cytując za Jarząbek i wsp. [25] liczba zachorowań na STD wśród nastolatków ma 

tendencję wzrostową. Wczesna inicjacja, ryzykowne zachowania seksualne, częste zmiany 

partnerów i brak edukacji seksualnej prowadzą do powstawania infekcji,  ale także do 

wprowadzenia w głąb pochwy oportunistycznej flory bakteryjnej z okolic krocza i odbytu 

[25]. 

    W jednym z badań Jarząbek [26] poddała ocenie stan ginekologiczny 147. pacjentek, 

które podjęły współżycie płciowe (inicjacja seksualna) oraz grupę 283. dziewcząt nie 

współżyjących seksualnie. Autorka stwierdziła,  że u 52% dziewcząt, które podjęły 

współżycie płciowe stwierdzono stopień cytologiczny IIIa lub II z komentarzem „zmiany 

zapalne”, a u nie współżyjących płciowo wyniki takie stwierdzono tylko w 13% przypadków.  

Analiza wyników badań biocenozy pochwy wskazała, że u dziewcząt, które podjęły 

współżycie zdecydowanie częściej stwierdzano nieprawidłową florę bakteryjną pochwy. 

Prawie połowa ankietowanych (47%) miała III stopień biocenozy pochwy, a prawie 1/3  

grzybicę.  W grupie dziewcząt niewspółżyjących płciowo stwierdzono III stopień w 26% 

przypadków oraz IV stopień w 18% przypadków [26]. 

Cytując za Kwiatkowska [27] wielu autorów dowodzi,  że nastolatki w wieku 15-19 

lat należą do grupy podwyższonego ryzyka zakażenia Chlamydia trachomatis, co jest  

prawdopodobnie związane z zachowaniami seksualnymi tej grupy społecznej.   

W badaniach przeprowadzonych przez autorkę obecność antygenu Chlamydia trachomatis 

stwierdzono u siedmiu na 243. badanych nastolatek, co stanowi  2,9%. Wykazano także 

istotną zależność między  zakażeniem CT, a występowaniem nieprawidłowych wyników 

cytologicznych. U dwóch  (28,6%) nastolatek ze stwierdzona infekcją CT  w rozmazach 
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cytologicznych stwierdzono – atypowe komórki nabłonka płaskiego o nieokreślonym 

znaczeniu i zmiany  śródpłaskonabłonkowe małego stopnia (LSIL) [27].  

W opinii Filipp i wsp. [18] konsekwencją przedwczesnej inicjacji seksualnej mogą być 

także  problemy natury psychologicznej.  Powyższe stwierdzenie podtrzymują również  inni 

autorzy [27, 28-38] podający, iż niski wiek w momencie podjęcia życia seksualnego, 

szczególnie przez dziewczęta, może powodować późniejsze problemy psychiczne w postaci 

niskiej samooceny, depresji, prób samobójczych, a także wchodzenie w inne ryzykowne 

zachowania, w tym podejmowanie współżycia z wieloma partnerami.  

        Na powyższy problem zwraca uwagę także Czernikiewicz [39]. Autor uważa, iż 

wczesna inicjacja seksualna i jej konsekwencje w postaci  wczesnej ciąży u dziewcząt w 

okresie adolescencji, wiążą się ze znaczącym ryzykiem samobójstwa, w przebiegu depresji 

młodzieńczej. Z drugiej strony obserwuje się istotny związek obawy przed inicjacją 

seksualną, a ryzykiem zachorowania na anoreksję psychiczną. Podkreśla także, iż                               

w przebiegu trzech zaburzeń psychicznych (pograniczne zaburzenie osobowość, bulimia 

psychiczna i zaburzenia afektywne dwubiegunowe) dochodzi do wcześniejszej inicjacji 

seksualnej i związanych z tym ryzykownych zachowań seksualnych. Tego typu zachowania 

seksualne wiążą się z większym ryzykiem chorób przenoszonych drogą płciową, a te z kolei 

są istotnym elementem patogenezy depresji w okresie adolescencji [39].  

Analizy danych z panelowych badań w USA National Longitudinal Study of 

Adolescent Health, z 1994 i 1996 roku, za Hallfores [32, 33], zrealizowanych wśród uczniów 

od siódmej do jedenastej klasy wykazały, że osoby z doświadczeniem inicjacji seksualnej 

miały niższy poziom zadowolenia z życia oraz wyższe ryzyko depresji, myśli i prób 

samobójczych (w ciągu ostatniego roku przed badaniem). 

Wyniki badań zrealizowanych w Finlandii w 1999 i 2000 roku, za Konsunen [37] 

wśród uczniów klas ósmych i dziewiątych (z doświadczeniem inicjacji seksualnej) ujawniły 

silną korelację pomiędzy liczbą partnerów seksualnych, a wystąpieniem depresji. Zarówno 

dla chłopców, jak i dla dziewcząt, ryzyko  występowania depresji wzrastało wprost 

proporcjonalnie do liczby partnerów seksualnych i wynosiło 2,5 dla chłopców i 2,7 dla 

dziewcząt, mających pięciu i więcej partnerów w odniesieniu do osób z jednym partnerem 

seksualnym. Ryzyko to wzrastało jeszcze bardziej w przypadku nie stosowania antykoncepcji 

[37]. 

Osoby nastoletnie uczestniczące w przekrojowym raporcie Family and Adolescent 

Risk   Behavior   and   Comumunication   Study   [29],   które  nie   podejmowały   kontaktów  
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seksualnych i świadomie odłożyły je na czas późniejszy, miały większe poczucie własnej 

wartości, wyższy stopień samokontroli i nadziei oraz bardziej optymistyczne widzenie 

przyszłości niż osoby, które miały takie kontakty lub planowały je podjąć. Ponad połowa 

dziewcząt z grupy tych, które odkładały inicjację seksualną do wieku co najmniej 20 lat, była 

zadowolona ze swojego życia, a wśród tych, które miały już za sobą takie doświadczenia - 

mniej niż jedna trzecia. 

W piśmiennictwie [40, 41, 42] podkreśla się, iż  młodzi ludzie często żałują swoich 

wcześniejszych decyzji i chętnie przełożyliby inicjację na okres późniejszy, szczególnie jeśli 

przypadła ona  na wiek 14. lat lub niższy. Dotyczy to także kobiet, które czuły się 

przymuszone do współżycia   

W  opracowaniu  Rectora i wsp. [40], 72% aktywnych seksualnie nastolatek 

amerykańskich żałowało, że podjęło życie seksualne i chętnie odłożyłoby rozpoczęcie 

współżycia na czas późniejszy, gdyby było to możliwe.  

W grupie nastoletnich szkodzkich chłopców objętych reprezentacyjnym badaniem 

przez Wighta i wsp. [41]  45% dziewcząt  i 32% chłopców  uznało, że zdarzenie to miało 

miejsce zbyt wcześnie lub, że nie powinno się to zdarzyć w ogóle.  

Badanie zrealizowane w Nowej Zelandii przez Dicksona i wsp. [42],  na próbie osób 

21. letnich potwierdziło, że częściej żałują swoich zachowań osoby, które  

w momencie inicjacji miały poniżej 16. lat. 

Rezultaty z badań Lowry i wsp. [43], którymi objęto  uczniów szkół średnich  

w USA pokazały, iż ponad 80% uczniów, którzy nie pili alkoholu, nie palili papierosów i nie 

brali narkotyków nie miało także doświadczenia inicjacji seksualnej oraz odwrotnie, wśród 

tych, którzy używali takich substancji tylko 9% nie podjęło jeszcze współżycia.  

Dziewczęta w  opracowaniu  Orra i wsp. [30], które współżyły seksualnie  

w porównaniu do tych, które nie miały stosunków seksualnych, siedmiokrotnie częściej paliły 

papierosy i dziesięciokrotnie częściej brały marihuanę. Podobnie chłopcy, którzy deklarowali 

współżycie w wieku do 16. lat, czterokrotnie częściej palili papierosy  

i sześciokrotnie częściej pili w większej ilości alkohol niż pozostali.  

 W doniesieniu Lehrera i wsp. [44], u osób w wieku do 16. lat, które nadużywały 

alkoholu, ryzyko inicjacji seksualnej, posiadania wielu partnerów i niestosowanie 

antykoncepcji dla osób, było od 6,1 do 23 razy większe niż dla pozostałych badanych. 

Przyczyną powyższych problemów można upatrywać w niskim poziomie wiedzy |u młodych 

osób na temat problematyki związanej z inicjacją seksualną.  
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Cel główny pracy 

Ocena poziomu wiedzy oraz  opinii młodzieży  w Polsce i na Białorusi  na temat 

antykoncepcji i zachowań seksualnych człowieka. 

           

Pytania badawcze 

1. Jaki jest w Polsce i na Białorusi  poziom wiedzy młodzieży na temat seksualności 

człowieka i czy wpływ na to ma płeć i wiara? 

2. Czy w Polsce i na Białorusi  płeć badanych, wykształcenie rodziców i praktyki 

religijne mają znaczenie dla opóźnienia wieku inicjacji seksualnej? 

3. Czy w Polsce i na Białorusi istnieje potrzeba edukacji młodzieży w zakresie 

problematyki inicjacji życia płciowego i czy ma na to wpływ miała płeć i wiara? 

4. Kogo w Polsce i na Białorusi badani najczęściej uważają za najlepszego edukatora i 

czy  w tej kwestii są różnice w zależności od płci? 

 

Hipotezy badawcze 

1. W Polsce i na Białorusi  poziom wiedzy młodzieży na temat seksualności człowieka 

jest słaby, przy czym niższy na Białorusi i zróżnicowany w zależności od płci i wiary. 

2. Na rozpoczęcie inicjacji seksualnej miał wpływ kraj pochodzenia, płeć badanych                                   

oraz wykształcenie rodziców i praktyki religijne. 

3. W Polsce i na Białorusi istnieje opinia o potrzebie edukacji młodzieży w zakresie 

problematyki inicjacji życia płciowego i rozpoczęcia  jej   jak najwcześniej, na co 

wpływ miała płeć i wiara. 

4. Za edukatora w Polsce i na Białorusi badani najczęściej wskazywali pracowników 

ochrony zdrowia, ale występowały w tej kwestii różnice w zależności od płci. 

 

Metodologia  

   Dokonano analizy wyników badań odnośnie poziomu wiedzy i opinii na temat 

antykoncepcji i zachowań seksualnych człowieka, przeprowadzonych wśród 

uczniów/studentów szkół i uczelni w Białymstoku i w Grodnie. 

   Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody R-I-002/323/2009 komisji 

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku oraz zgód dyrekcji szkół i uczelni                     
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w Białymstoku i w Grodnie skąd pochodzili respondenci z II etapu badań (zgody znajdują się 

dokumentacji w Komisji Bioetycznej). 

      Badanie przeprowadzono metodą sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem 

autorskiego kwestionariusza ankietowego. 

Badania zasadnicze poprzedzono badanami pilotażowymi  w grupie  (po 50 osób)                   

w Polsce i na Białorusi, co miało na celu sprawdzenie jasności zawartych  

w kwestionariuszu ankietowym pytań. 

             We właściwym badaniu ogółem  rozprowadzono 700 ankiet w Polsce i 200  

w Grodnie, zaś do badania wykorzystano 657 ankiet w Polsce i 164 w Grodnie, w pełni 

wypełnionych.  

Kryteriami  włączenia do badania były:  

• wiek od 16 do 25 lat,  

• wyrażenie chęci na udział w badaniu, 

• całkowite wypełnienie kwestionariusza. 

Kryteriami  wyłączenia z badania były:  

• wiek  poniżej 16. roku życia oraz powyżej  25. roku życia lat,  

• nie wyrażenie chęci na udział w badaniu, 

• nie całkowite wypełnienie kwestionariusza. 

Kwestionariusz ankiety zawierał: 

• pytania ogólne (6 pytań),  dotyczące: wieku,  płci, miejsca zamieszkania, 

wykształcenia rodziców, struktury rodziny, liczby rodzeństwa, 

• pytania zasadnicze (30 pytań), dotyczące między innymi:  stosunku do wiary, własnej 

orientacji seksualnej, wieku i planowania inicjacji seksualnej, liczby partnerów, 

stosowanych form zabezpieczenia, kontaktów z przygodnymi partnerami, częstości 

uprawiania seksu, czy bywały przypadki uprawiania seksu bez zabezpieczenia, opinii 

o aktualnym życiu seksualnym, skojarzeń z jakimi związany jest dla badanego 

stosunek seksualny, opinii o skuteczności metod planowania rodziny, wiedzy na temat 

możliwości zajścia w ciążę w różnych opisanych w pytaniach sytuacjach, 

preferowanych zachowań, gdyby zetknęli się z nieplanowanym zajściem w ciążę 

(własnym lub partnerki), wiedzy na temat chorób przenoszonych drogą kontaktów 

seksualnych, opinii na temat macierzyństwa w młodym wieku, czy w domu 

rodzinnym rozmawiał ktoś z nimi na temat seksualności człowieka,  opinii na jakim 

etapie nauczania, powinna być przekazywana wiedza odnośnie seksualności 
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człowieka, o źródła wiedzy na temat seksualności człowieka, oceny posiadanej wiedzy 

w tym zakresie oraz chęci do pogłębiania wiedzy i preferowanych edukatorów.  

 

Analizy statystyczne 

   Podczas analizy danych pochodzących z badań kwestionariuszowych, w celu opisu 

zgromadzonego materiału badawczego, jak i w celu określenia wiarygodności zależności 

zaobserwowanych w próbie i możliwości ich uogólnienia na całą populację, zastosowano 

wybrane narzędzia statystyczne. 

 Opis zgromadzonych danych polegał na przeprowadzeniu ich grupowania - dla cech 

nominalnych (z wyróżnieniem liczności i częstości występowania poszczególnych wariantów 

badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych – dla cech mierzalnych. 

  Wyniki zilustrowano za pomocą tabel, wykresów kołowych,  histogramów oraz 

wykresów słupkowych. 

 Zastosowane testy statystyczne służyły do oceny, czy zależności zaobserwowane w 

próbie są efektem ogólniejszej prawidłowości panującej w całej populacji, czy tylko 

przypadkowym rezultatem. Wynikiem testu statystycznego było tzw. prawdopodobieństwo 

testowe (p), którego niskie wartości świadczą o istotności statystycznej rozważanej 

zależności. Przyjęto przy tym najczęściej następujące reguły: 

• gdy p < 0,05 mówimy o statystycznie istotnej zależności (*); 

• p < 0,01 to wysoce istotna zależności (**); 

• p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zależność (***).     

           W pytaniach wielokrotnego wyboru zastosowano jedynie test istotności dla 

wskaźników struktury, natomiast w pozostałych pytaniach – tam, gdzie liczebność badanych 

na to pozwalała, - wykonano również test niezależności chi-kwadrat (ze względu na małą 

liczebność osób deklarujących się jako wierzące i praktykujące na Białorusi dla tej próby 

przeważnie nie można było wykonać testu chi-kwadrat). Różnice w odpowiedziach 

wyrażonych liczbowo (wiek, wiek inicjacji, liczba partnerów) zostały zweryfikowane testem 

t-Studenta. 
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Zarówno w Polsce, jak i w Białorusi zadano młodzieży te same pytania, w  tym                   

w grupie białoruskiej przetłumaczone na język respondentów. 

W pierwszej kolejności ujawniła się różnica wieku pomiędzy badaną młodzieżą                       

w poszczególnych krajach. Badani Białorusini byli średnio o prawie trzy lata młodsi od 

Polaków (wartość testu t-Studenta przekracza w tym przypadku 20, czyli jest bardzo istotna).  

Wyniki obrazuje Tab. 1.  

 

Tabela 1. Charakterystyka grup badanych pod względem wieku 

 

liczebność 
wiek 

ogółem średnia 
odch. 

st. 
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 b.d. 

Polska 1 0 14 330 179 51 24 16 19 23 0 657 19,963 1,548 

Białoruś 42 62 49 5 3 2 0 0 0 0 1 164 17,209 1,003 

ogółem 43 62 63 335 182 53 24 16 19 23 1 821 19,416 1,824 

 

 

Grupy z Polski i Białorusi różniły się  procentowym udziałem mężczyzn. W obu 

grupach było zdecydowanie więcej kobiet.  

W polskiej grupie mężczyźni stanowili 15,1%,   a w białoruskiej – tylko 2,4% (co nie 

pozwoliło na utworzenie grupy do analizy statystycznej). Wartość testu niezależności chi-

kwadrat była bardzo istotna, co sugeruje, że takiej różnicy struktury grup ze względu na płeć 

nie można tłumaczyć błędem losowym (Tab. 2). 

 

Tabela 2. Charakterystyka grup badanych pod względem płci 

 

 kobieta mężczyzna razem chi-kwadrat 

Polska 558 99 657 19,079 

Białoruś 160 4 164 p 

razem 718 103 821 1,25E-05 

 

Obie grupy były podobne w aspekcie miejsca zamieszkania  - Większość 

respondentów pochodziła z miasta (71,4% z Białorusi i 75,6% z Polski). Na wsi mieszkało 

28,6 % grupy polskiej i 24,4 % - białoruskiej. 
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Jeżeli chodzi o wykształcenie rodziców osób badanych, istotne różnice występowały  

przy wykształceniu podstawowym i wyższym.  

W grupie z Polski aż 4,1 % badanych miało przynajmniej jednego rodzica                         

z wykształceniem podstawowym,  a w grupie z Białorusi nie było takich respondentów.                    

Z kolei istotnie wyższy odsetek młodzieży białoruskiej (39 %) niż młodzieży polskiej                 

(24,4 %) miał rodziców z wyższym wykształceniem. Wykształcenie średnie i zawodowe 

zdarzało się w zbliżonym odsetku badanych z obu grup. Rodzica ze średnim wykształceniem 

miało 49,3% wszystkich badanych, a z zawodowym -  34% (Ryc. 1). 

 

 

Rycina 1. Porównanie wykształcenia rodziców studentów 

 
 

Zdecydowana większość badanych w obu grupach pochodziła z rodziny pełnej, 

jednak w grupie z Polski odsetek ten był istotnie wyższy (84,6 % w odniesieniu do 72,6 %). 

 Jako niepełną swoją rodzinę określiło 13,1% Polaków i 19,6% Białorusinów, jako 

zrekonstruowaną -  2,1% grupy polskiej i 6,1% grupy białoruskiej, a do wychowania  

w domu dziecka przyznało się tylko 1,8% osób z Białorusi.  

Test niezależności chi-kwadrat wykonano jedynie w dychotomicznym podziale na 

pochodzenie z rodziny pełnej i pozostałe opcje łącznie, ponieważ liczebność                                        

w poszczególnych kategoriach była zbyt niska, żeby można było używać testu chi-kwadrat 

(czyli liczebność oczekiwana na skrzyżowaniu kategorii grupy i rodzaju rodziny wynosiłaby 

poniżej 5. Wyniki obrazuje Tab. 3. 
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Tabela 3. Struktura rodzin z jakich pochodzą respondenci 

 

 
pochodzi z rodziny...  

pełnej inne razem chi-kwadrat 

Polska 556 100 656 13,405 

Białoruś 119 45 164 p 

razem 675 145 820 0,000251 

 

Grupy różniły się między sobą przeciętną liczbą rodzeństwa. Na jedną osobę badaną 

z Polski przypadało średnio 1,667 rodzeństwa, co najmniej troje rodzeństwa miało 18,1% 

badanych, a jedynacy stanowili 9,1% tej grupy. Natomiast na jednego badanego z Białorusi 

przypadało średnio 0,994 rodzeństwa, jedynacy stanowili 28,7%, a co najmniej troje 

rodzeństwa miało jedynie 4,8% tej grupy. Wyniki obrazuje Tab. 4. 

 

Tabela 4. Liczba rodzeństwa wśród respondentów 

 

liczebność 
liczba rodzeństwa 

ogółem średnia odch. st. 
0 1 2 3 4 5 6 8 

Polska 60 293 185 69 30 17 2 1 657 1,667 1,152 

Białoruś 47 84 25 4 3 1 0 0 164 0,994 0,896 

ogółem 107 377 210 73 33 18 2 1 821 1,532 1,137 
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4.1. Ocena preferowanych zachowań seksualnych 

 

W grupie z Polski można zaobserwować zdecydowanie odmienny stosunek do wiary 

niż w grupie białoruskiej, ponieważ 61,9% grupy polskiej deklarowało się jako wierzący 

praktykujący, a 84,8% grupy białoruskiej - jako wierzący nie praktykujący (Ryc. 2). 

 

 

Rycina 2. Stosunek do wiary ankietowanych 

 

 

Grupy różniły się również istotnie w zakresie częstości deklarowanej orientacji 

seksualnej. W grupie z Polski 94,7% badanych zadeklarowało orientację heteroseksualną, 

biseksualną – 2,9%, a po 1,2 % - homoseksualną i odpowiedź „jeszcze nie wiem”. Natomiast 

w grupie białoruskiej, aż 14,6% badanych jeszcze nie wiedziało jaką ma orientację, orientację 

homoseksualną zadeklarowało 8,5% osób, biseksualną – 6,7%,  a orientację heteroseksualną 

zaznaczyło 70,1 % badanych. Wyniki obrazuje Ryc. 3. 

Istotnie inaczej rozkładał się w grupach odsetek młodzieży po inicjacji seksualnej.  

W grupie z Białorusi rozpoczęło współżycie 31,1% badanych, a w grupie  

z Polski – 59,8%.  Duże znaczenie w takich wynikach miał z pewnością fakt, iż młodzież 

białoruska była zdecydowanie młodsza w porównaniu do Polskiej. Wyniki obrazuje Ryc. 4. 

Z uwagi na fakt, że grupy różniły się w zakresie wieku, porównano odsetek 

młodzieży po inicjacji w poszczególnych kategoriach wiekowych, ponieważ  osoby, które 

rozpoczęły współżycie, podały również wiek inicjacji. Na tej podstawie wiadomo, że mając 

więcej lat, również będą po inicjacji oraz że  jeżeli starsi badani byli przed inicjacją, to będąc 
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młodsi, też przed nią byli. Nie można wnioskować tylko o młodszych badanych przed 

inicjacją, w jakim wieku rozpoczną współżycie. Przez to w grupie białoruskiej 18. i 19.  latki 

po inicjacji stanowią zawyżoną proporcję.  

 

 

Rycina 3. Porównanie orientacji seksualnej ankietowanych 

 

 

  

Rycina 4. Rozpoczęcie współżycia wśród ankietowanych 
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Poniższa tabela 5 pokazuje, że grupy badane różniły się również wiekiem inicjacji,               

a dla 16., 17., 18. i 19. latków współczynniki chi-kwadrat były bardzo istotne (poniżej 0,001). 

Grupy nie różniły się istotnie w zakresie pytań dotyczących odbytej inicjacji. 

Zarówno w odniesieniu do okoliczności decyzji o współżyciu, jak i stosowanych wówczas 

środków antykoncepcyjnych. 

 

Tabela 5. Inicjacja seksualna w poszczególnych grupach wiekowych ankietowanych 

 

  w tym wieku 

wiek 14 lat po inicjacji lub planuje przed inicjacją 

grupa 
Polska 0,6% 99,4% 

Białoruś 1,2% 98,8% 

razem 0,7% 99,3% 

wiek 15 lat po inicjacji lub planuje przed inicjacją 

grupa 
Polska 2,6% 97,4% 

Białoruś 4,3% 95,7% 

razem 2,9% 97,1% 

wiek 16 lat po inicjacji lub planuje przed inicjacją 

grupa 
Polska 8,2% 91,8% 

Białoruś 17,2% 82,8% 

razem 10,0% 90,0% 

wiek 17 lat po inicjacji lub planuje przed inicjacją 

grupa 
Polska 20,0% 80,0% 

Białoruś 34,9% 65,1% 

razem 22,4% 77,6% 

wiek 18 lat po inicjacji lub planuje przed inicjacją 

grupa 
Polska 43,1% 56,9% 

Białoruś 63,1% 36,9% 

razem 45,4% 54,6% 

wiek 19 lat po inicjacji lub planuje przed inicjacją 

grupa 
Polska 58,4% 41,6% 

Białoruś 96,6% 3,4% 

razem 61,5% 38,5% 
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Badani z obu krajów najczęściej (52,7% z Polski vs 49% z Białorusi) deklarowali, że 

rozpoczęcie inicjacji seksualnej było ich całkowicie przemyślaną decyzją (Ryc. 5). 

 

 

Rycina 5. Okoliczności rozpoczęcia współżycia seksualnego wśród badanych 

 

 

Najbardziej rozpowszechnioną formą antykoncepcji podczas inicjacji seksualnej 

okazała się prezerwatywa. Jej użycie deklarowało 78,1% grupy polskiej (po inicjacji) i 80,4% 

grupy białoruskiej (po inicjacji).  14% grupy z Polski i 9,8% grupy z Białorusi wybrało 

stosunek przerywany,  który jak wiadomo jest zawodną metodą. Z kolei 10,2% z Polski                      

i 5,9% z Białorusi stosowało tabletki antykoncepcyjne. Środki plemnikobójcze były używane 

tylko w Polsce – przez 4,6% grupy współżyjących, a stosowanie metod naturalnych 

deklarowało 4,1% grupy z Polski i 1 osoba (2%) z Białorusi.  

Odpowiedzi „inne”, „nie dotyczy” oraz „wkładka domaciczna” wskazały tylko 

pojedyncze osoby z grupy polskiej (poniżej 1%). Niepokojący jest fakt, iż 5,1% z Polski                

i 9,8% młodzieży z Białorusi odbyło swój pierwszy stosunek bez jakiegokolwiek 

zabezpieczenia (Ryc. 6).  
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Rycina 6. Metody antykoncepcyjne zastosowane w czasie inicjacji seksualnej w badanych grupach 
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Seks z przygodnym, nieznanym partnerem deklarowało 10% grupy z Polski  

i 5,9% grupy z Białorusi, ale różnica proporcji nie była istotna statystycznie (Ryc. 7). 

 

Rycina 7. Kontakty seksualne z przygodnym partnerem wśród studentów obu krajów 

 

 

Częstość współżycia była podobna w obu grupach i można było podzielić badanych 

na trzy podobne liczebnie kategorie: współżyjących kilka razy w tygodniu, kilka razy                        

w miesiącu i sporadycznie. Stwierdzono, że na Białorusi najwięcej osób wybrało odpowiedź 

„sporadycznie”, a w Polsce „kilka razy w tygodniu”. Poza tym   w Polsce 3,8% deklarowało 

codzienne współżycie, a w grupie białoruskiej nie było takich osób. Różnice proporcji jednak 

nie były  istotne statycznie (Ryc. 8). 

 

Rycina 8. Częstość współżycia seksualnego wśród respondentów 
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Grupy różniły się w zakresie podstawowej aktywności seksualnej. Respondenci                         

z Polski częściej deklarowali regularne kontakty seksualne ze stałym partnerem oraz kontakty 

przygodne, a z grupy z Białorusi – pieszczoty oraz „inne” formy. Należy zwrócić uwagę, że 

chociaż większy odsetek badanych z Białorusi był przed inicjacją, to nie występowała w tej 

grupie częściej odpowiedź „nie mam jakichkolwiek kontaktów seksualnych”. W Polsce tę 

odpowiedź wybrało 36,7 % badanych, a w białoruskiej – 32,9% (Ryc. 9). 

 

Rycina 9. Aktywność seksualna badanych studentów 

 

W obu grupach ok. 17%  deklarowało dosyć częste współżycie bez zabezpieczenia, 

pozostali dzielili się na grupy o dosyć zbliżonych liczebnościach: zawsze zabezpieczających 

się (48,1% w Polsce i 39,2% na Białorusi) oraz sporadycznie współżyjących bez 

zabezpieczenia (34,9% w Polsce i 43,1% na Białorusi). Wyniki przedstawia Ryc. 10. 

Badane próby nie były podobne również w zakresie podejścia do współżycia. Seks 

jako wyraz głębokiej więzi uczuciowej został wybrany przez  89,3% grupy polskiej i 70,1% 

grupy białoruskiej. Zaspokajanie własnych potrzeb seksualnych preferowało 38,4% grupy 

białoruskiej i 22,5% grupy polskiej, natomiast sprawianie przyjemności drugiej osobie - 
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24,8% grupy z Polski i 10,4% - z Białorusi. W każdym z tych przypadków różnice proporcji 

były istotne statystycznie – p<0,001 (Ryc. 11). 

 

 

Rycina 10. Podejmowanie stosunków seksualnych bez zabezpieczenia przez badanych 

 

 

 

Rycina 11. Z czym wiąże się seks w opinii ankietowanych 

 



 

37 

 

 WYNIKI  

Jeżeli chodzi o ocenę skuteczności środków antykoncepcyjnych, to badane grupy 

różniły się w postrzeganiu prezerwatyw, tabletek antykoncepcyjnych i metod naturalnych. 

Prezerwatywa była wybrana jako najskuteczniejsza z metod (w pytaniu wielokrotnego 

wyboru) przez 68,9% Białorusinów i 35,6% Polaków, tabletki – przez 62,1% grupy polskiej i 

tylko 32,3% - białoruskiej. Metody naturalne zaznaczyło 17,2% grupy z Polski i tylko 2,4% 

próby z Białorusi (Ryc. 12). 

 

 

Rycina 12. Skuteczność metod antykoncepcji w opinii studentów 

 

 

Badani z obu krajów wykazali się różnym poziomem, w tym generalnie Białorusini 

częściej zaznaczali odpowiedź „nie wiem”.  

Zdumiewająco duży odsetek grupy z Białorusi (67,1%) wierzył, że podczas 

pierwszego w życiu stosunku kobieta nie może zajść w ciążę (Ryc. 13). 
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Rycina 13. Opinia studentów na temat możliwości zajścia w ciążę w czasie inicjacji seksualnej 

 

W przypadku pęknięcia prezerwatywy przedstawiciele obu grup deklarowali 

podobną częstość wymienionych reakcji. Jedyna istotna różnica dotyczyła stosowania „metod 

domowych” – taką odpowiedź zaznaczyło 6,4% grupy polskiej i dwa razy większa (13,4%) 

część grupy białoruskiej (Ryc. 14). 

 

Rycina 14. Postepowanie respondentów w przypadku pęknięcia lub zsunięcia się prezerwatywy                    

w czasie stosunku seksualnego 
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W sytuacji nieplanowanego poczęcia najwięcej badanych zadeklarowało kontynuację 

nauki i wychowanie dziecka, z tym że w grupie polskiej jest to 70,9%,  

a w białoruskiej – 48,8%, a  różnica była istotna statystycznie (p<0,001). Drugą co do 

częstości odpowiedzią było zalegalizowanie związku (37,3% w Polsce i 42,7%  

w Białorusi), ale różnica nie była istotna statystycznie.  Kolejną odpowiedzią było przerwanie 

nauki w celu zajęcia się dzieckiem (17% z Polski i 12,2% z Białorusi), ale  różnica nie była 

istotna statystycznie (Ryc. 15). 

 

Rycina 15. Decyzje studentów w przypadku nieplanowanego poczęcia dziecka 
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Większość badanych z obu grup (87,5% z Polski i 53,7% z Białorusi) nie uznawała  

skuteczności stosunku przerywanego (Ryc. 16). 

 

 

 

Rycina 16. Skuteczność stosunku przerywanego w opinii respondentów 

 

 

Badani w większości (93,2% z Polski i 87,8% z Białorusi) uznali, że kobieta może 

zajść w ciążę od momentu wystąpienia u niej regularnych cykli miesiączkowych (Ryc. 17). 

 

 

Rycina 17. Opinia badanych na temat czasu, od kiedy kobieta może zajść w ciążę 
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W opinii 33,9% respondentów z Polski jest możliwość zapłodnienia w czasie 

pettingu,   a w opinii 54,3% z Białorusi – nie jest to możliwe. Jako warunki do zapłodnienia 

młodzież najczęściej wymieniała: dni płodne, odpowiedni śluz i owulację.  Opinie były 

zróżnicowane istotnie statystycznie (p<0,001). Wyniki obrazuje Rycina 18. 

 

Rycina 18. Możliwość zapłodnienia w czasie pettingu w opinii ankietowanych 
 

 

Badani w większości (48,1% z Polski i 48,2% z Białorusi) byli przeciwni możliwości 

stosowania antykoncepcji hormonalnej przez kobiety, twierdząc iż metoda ta ma liczne 

przeciwskazania (Ryc. 19). 

 

 

Rycina 19. Opinia badanych na temat możliwości stosowania antykoncepcji hormonalnej przez 

kobiety 
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W kwestii możliwości zarażenia się chorobami w czasie stosunku seksualnego 

respondenci w większości (99,7% z Polski i 95,7% z Białorusi) zgadzali się z tym  

twierdzeniem (Ryc. 20). Studenci najczęściej wymieniali HIV, AIDS, kiłę,  bakterie                           

i grzybicę.   

 

 

Rycina 20.  Opinia respondentów na temat możliwości zarażenia się chorobami w czasie stosunku 

seksualnego 

 

Większość ankietowanych (84,8% z Białorusi i 82,5% z Polski) twierdziło, że ma 

wiedzę temat roli prezerwatywy, jako czynnika chroniącego  przed zakażeniem się STI (Ryc. 

21). 

 

Rycina 21. Wiedza studentów na temat prezerwatywy jako czynnika chroniącego  przed zakażeniem 

się STI 
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W aspekcie postępowania ankietowanych w przypadku zsunięcia się, pęknięcia 

prezerwatywy w czasie stosunku płciowego, większość ankietowanych (81,1%  

z Białorusi i 81,9% z Polski) zdeklarowało, że skontaktowało by się po poradę z lekarzem 

ginekologiem (Ryc. 22). 

 

Rycina 22. Postepowanie ankietowanych w przypadku zsunięcia się, pęknięcia prezerwatywy w 

czasie stosunku płciowego 

 

 

                  

W przypadku nieplanowanego poczęcia dziecka najwięcej respondentów twierdziło, 

że podjęłoby się kontynuowania nauki i wychowania dziecka, w tym 70,9%   z Polski i 48,8% 

z Białorusi (Tab. 6).  
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Tabela 6. Opinia badanych co zrobią w przypadku nieplanowanego poczęcia dziecka 

 

 Polska Białoruś 
% 

Polska 

% 

Białoruś 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

Zdecydujemy się na aborcję 28 16 4,3% 9,8% 5,4% -2,795 0,005 

podejmę się kontynuowania 

nauki i wychowania dziecka 
466 80 70,9% 48,8% 66,5% 5,376 0,000 

dziecko będą wychowywali 

nasi rodzice, ja muszę zdobyć 

zawód 
32 13 4,9% 7,9% 5,5% -1,538 0,124 

na jakiś czas przerwę naukę i 

zajmę się wychowanie dziecka 
112 20 17,0% 12,2% 16,1% 1,513 0,130 

zdecydujemy się na 

zalegalizowanie naszego 

związku 
245 70 37,3% 42,7% 38,4% -1,270 0,204 

pozostaniemy w wolnym 

związku 
58 2 8,8% 1,2% 7,3% 3,349 0,001 

 

Możliwość kontynuacji nauki w systemie dziennym przez matki młodociane w opinii 

respondentów zadeklarowało 94,2% osób z Białorusi i 86% (Ryc. 23). 

 

 
 

Rycina 23. Możliwość kontynuacji nauki w systemie dziennym przez matki młodociane  

w opinii respondentów 
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Większość badanych z obu grup (62,2% z Białorusi i 51,8% z Polski) twierdziła że 

mogą rozmawiać w swoich domach na temat seksualności (Ryc. 24).   

 

 

Rycina 24. Możliwość rozmowy na temat seksualności w domu rodzinnym badanych 

 

Członkami rodziny z którymi mogą  porozmawiać na temat seksualności na Białorusi 

najczęściej z była mama (61,6%), a w Polsce - rodzeństwo (39,4%). Wyniki były istotne 

statystycznie (p<0,001) i obrazuje je Ryc. 25. 

 

 

Rycina 25. Członkowie rodziny z którymi młodzież może porozmawiać na temat seksualności 
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Zdaniem 61% badanych z Białorusi oraz 53,1% z Polski,  edukacja seksualna powinna być 

rozpoczęta już w gimnazjum. Ponad 1/3 polskich studentów zgłaszała potrzebę edukacji seksualnej już 

na etapie szkoły podstawowej (Ryc. 26). 

 

Rycina 26. Etap na którym powinna być rozpoczęta edukacja seksualna w opinii badanych 

 

Głównymi źródłami wiedzy na temat zachowań seksualnych z których korzystali 

respondenci były koleżanki i koledzy. Tak zadeklarowało 61,8% osób z Polski oraz 52,4% z Białorusi 

(Tab. 7). 

 

Tabela 7I. Źródła wiedzy na temat zachowań seksualnych z których korzystają badani 
 

 
Polska Białoruś % Polska 

% 

Białoruś 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

czasopisma dla 

młodzieży 
151 77 23,0% 47,0% 27,8% -6,131 0,000 

filmy 153 46 23,3% 28,0% 24,2% -1,273 0,203 

Internet 393 63 59,8% 38,4% 55,5% 4,934 0,000 

książki i poradniki 348 70 53,0% 42,7% 50,9% 2,357 0,018 

porady lekarskie 249 58 37,9% 35,4% 37,4% 0,600 0,549 

rodzina 237 70 36,1% 42,7% 37,4% -1,565 0,118 

koledzy i koleżanki 406 86 61,8% 52,4% 59,9% 2,187 0,029 

inne 18 7 2,7% 4,3% 3,0% -1,019 0,308 
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W samoocenie  posiadanej wiedzy na temat seksualności najwięcej osób  

z Białorusi oceniło ją jako dostateczną (56,7%), a z Polski jako dobrą (49,3%). Wskazania 

badanych różniły się istotnie statystycznie (p<0,001). Wyniki obrazuje Ryc. 27.  

 

Rycina 27. Samoocena posiadanej wiedzy na temat seksualności człowieka  

 

 

 Chęć poszerzenia wiedzy na temat zachowań seksualnych człowieka zadeklarowało 

54,3% osób z Białorusi oraz 69,3% z Polski (Ryc. 28). 

 

 
 

Rycina 28. Chęć poszerzenia wiedzy na temat zachowań seksualnych człowieka w opinii 

respondentów 
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 Za osoby, które powinny zajmować się edukacją seksualną ankietowani z Polski 

najczęściej wymieniali osoby pracujące w szkole posiadające niezbędną wiedzę na ten temat 

(54,6%), a w grupie z Białorusi – rodziców (61%). Wyniki obrazuje Tabela 8. 

 

Tabela 8.  Osoby które powinny zajmować się edukacją seksualną w opinii ankietowanych 

 
 

Polska Białoruś % Polska 
% 

Białoruś 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

osoba pracująca w szkole 

posiadająca niezbędną 

wiedzę na ten temat 
359 65 54,6% 39,6% 51,6% 3,441 0,001 

rodzice 314 100 47,8% 61,0% 50,4% -3,021 0,003 

lekarze 282 90 42,9% 54,9% 45,3% -2,751 0,006 

pielęgniarka, położna w 

przychodni 
215 54 32,7% 32,9% 32,8% -0,049 0,961 

pielęgniarka szkolna 149 23 22,7% 14,0% 21,0% 2,436 0,015 

osoba nie związana ze 

środowiskiem szkolnym 

posiadająca wiedzę na ten 

temat 

292 50 44,4% 30,5% 41,7% 3,243 0,001 

inne 8 2 1,2% 1,2% 1,2% -0,002 0,998 

 

 

4.2. Porównanie poszczególnych odpowiedzi na pytania ankiety ze względu na płeć 

 

Można się spodziewać, że kobiety różniły się od mężczyzn w zakresie poszczególnych 

odpowiedzi, ale należy pamiętać, że w tym względzie bardzo modyfikującą odpowiedzi 

zmienną może być prawdopodobnie wiek.  

Ze względu na małą liczebność mężczyzn  w młodszej grupie z Białorusi, porównano 

częstości odpowiedzi w obrębie płci jedynie w grupie polskiej.  

Jako uzasadnienie takiego doboru próby, porównano średni wiek kobiet i mężczyzn za 

pomocą testu t-Studenta.  

Można zobaczyć, że gdy wzięto grupę polską i białoruską łącznie, mężczyźni mieli 

istotnie wyższą średnią wieku, natomiast gdy wzięto pod uwagę wyłącznie grupę z Polski, 

średnie wieku nie różniły się istotnie (Tab. 9). 

Porównano  także opinie kobiety i mężczyzn z Polski w następujących zakresach: 

• odbycie lub nieodbycie inicjacji (test proporcji), 

• wiek inicjacji (t-Studenta), 

• decyzja o inicjacji (test proporcji), 
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• liczba partnerów (t-Studenta), 

• antykoncepcja przy inicjacji (test proporcji), 

• współżycie z przypadkowym partnerem (test proporcji), 

• współżycie bez „zabezpieczeń” (test proporcji), 

• konotacje z seksem (test proporcji), 

• poziom wiedzy (test proporcji dla każdego pytania), 

• źródła wiedzy (test proporcji), 

• rozmowy z wybranymi osobami o seksualności (test proporcji), 

• poglądy o czasie wprowadzenia edukacji seksualnej (test proporcji), 

• ocena własnej wiedzy (test proporcji), 

• deklarowana chęć poszerzenia swojej wiedzy (test proporcji), 

• typowanie odpowiedniej osoby do objaśniania seksualności młodzieży (test proporcji).  

 

Tabela 9. Porównanie średniego  wieku kobiet i mężczyzn 

 
Polska i 

Białoruś kobieta  mężczyzna  

porównanie 

średnich 
porównanie wariancji 

zmienna N x s N x s t df 
p 2-

str. 
F p 

wiek 717 19,34 1,86 103 19,93 1,46 -3,702 154,2 0,000 4,544 0,033 

 

Polska 
kobieta  mężczyzna  

porównanie 

średnich 
porównanie wariancji 

zmienna N x s N x s t df p 2-str. F p 

wiek 558 19,95 1,58 99 20,05 1,35 -0,607 655 0,544 1,795 0,181 

N - liczebność, x - średnia, s - odchylenie standardowe, t - wartość testu t-Studenta, df - liczba stopni swobody, p - poziom 

istotności, 2-str. - dwustronnej, F - wartość testu F-Levene'a; czerwonym kolorem oznaczono poziom istotności niższy niż 

0,05 

 

W próbie z Polski 59,8% badanych zadeklarowało, że jest już po inicjacji seksualnej. 

Proporcja mężczyzn tak deklarujących była wyższa, ale przez rozproszenie na innych 

odpowiedziach i znacznie mniejszą liczebność niż w grupie kobiet, różnica proporcji nie 

osiągnęła istotności statystycznej 0,05. Poziom istotności był równy 0,051. Za to odpowiedź 

„nie rozpocząłem/rozpoczęłam” współżycia została istotnie częściej wybrana przez badane 

kobiety. Można więc powiedzieć z prawdopodobieństwem 0,95, że wśród młodzieży                        

z pierwszych lat studiów mniej kobiet rozpoczęło współżycie (Tab. 10). 
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Tabela 10. Fakt odbycia inicjacji seksualnej badanych w podziale na płeć 

 

 
  %  %  

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

po inicjacji 325 68 58,2% 68,7% 59,8% -1,953 0,051 

przed inicjacją 192 23 34,4% 23,2% 32,7% 2,184 0,029 

planuje rozpocząć 

współżycie 
40 8 7,2% 8,1% 7,3% -0,321 0,748 

inne 1 0 0,2% 0,0% 0,2% 0,422 0,673 

 

Po wzięciu pod uwagę osoby po inicjacji seksualnej, okazało się, że w Polsce chłopcy 

średnio o rok wcześniej rozpoczynali współżycie. Średni wiek inicjacji mężczyzn z badanej 

próby wyniósł ok. 17,1, podczas gdy kobiet – 18,1. Różnica była istotna statystycznie na 

poziomie poniżej 0,001 (Tab. 11). 

 

Tabela 11. Średni wiek odbycia inicjacji seksualnej polskich ankietowanych  w podziale na płeć 

 

Polska ( po 

inicjacji ) kobieta  mężczyzna  porównanie średnich 
porównanie 

wariancji 

zmienna N x s N x s t df 
p 2-

str. 
F p 

wiek inicjacji 326 18,14 1,47 68 17,13 1,38 5,163 392 0,000 0,077 0,781 

 

Okazało się, że chłopcy i dziewczęta różnili się nie tylko przeciętnym wiekiem 

inicjacji seksualnej, lecz również częstością planowania pierwszego współżycia.  

Przedstawiciele obu płci najczęściej zaznaczali odpowiedź, że inicjacja była 

całkowicie przemyślana, ale wśród kobiet ta odpowiedź pojawiała się częściej o ponad 17. 

punktów procentowych.  

 Istotnie częściej mężczyźni przyznali, że  taka decyzja zapadła pod wpływem chwili. 

Odpowiedź „inne” pojawiła się  tylko raz – u mężczyzny, a ponieważ grupa kobiet była 

prawie pięciokrotnie większa, różnica proporcji (0/326 a 1/68) okazała się istotna.  

Należy jednak zdecydowanie przypisać tę różnicę błędowi próby, a nie – 

przypuszczeniu, że mężczyźni częściej przypisywali decyzję o pierwszym współżyciu 

„innym” okolicznościom niż wymienione (Tab. 12). 

Jeżeli chodzi o stosowanie antykoncepcji podczas pierwszego współżycia, kobiety i 

mężczyźni odpowiadali bardzo podobnie (Tab. 13). 
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Tabela 12. Planowanie inicjacji seksualnej wśród polskich respondentów w podziale na płeć 

 

 

  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak, całkowicie 

przemyślana decyzja 
181 26 55,7% 38,2% 52,7% 2,622 0,009 

tak, ale zdecydował 

przypadek 
84 20 25,8% 29,4% 26,5% -0,606 0,544 

nie - pod wpływem chwili 49 20 15,1% 29,4% 17,6% -2,825 0,005 

nie - presja partnera 12 1 3,7% 1,5% 3,3% 0,932 0,352 

inne 0 1 0,0% 1,5% 0,3% -2,189 0,029 

 

Tabela 13. Metody antykoncepcji zastosowane przez polskich studentów w czasie inicjacji seksualnej 

w podziale na płeć 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

globulki / krem 

plemnikobójczy 
15 3 4,6% 4,4% 4,6% 0,073 0,942 

stosunek przerywany 50 5 15,4% 7,4% 14,0% 1,736 0,083 

prezerwatywa 245 62 75,4% 91,2% 78,1% -2,864 0,004 

metody naturalne 15 1 4,6% 1,5% 4,1% 1,193 0,233 

tabletki 

antykoncepcyjne 
37 3 11,4% 4,4% 10,2% 1,729 0,084 

wkładka domaciczna 1 0 0,3% 0,0% 0,3% 0,458 0,647 

nic nie stosowano 17 3 5,2% 4,4% 5,1% 0,279 0,780 

inne 3 0 0,9% 0,0% 0,8% 0,795 0,426 

nie dotyczy 2 0 0,6% 0,0% 0,5% 0,649 0,517 

 

Co ciekawe, o użyciu prezerwatywy wspominało 75,4% kobiet i aż 91,2% mężczyzn, 

a różnica była istotna statystycznie. Poza tym częstość stosowania antykoncepcji u mężczyzn 

była wyższa niż częstość przemyślenia przez nich decyzji o inicjacji. Wśród kobiet podobny 

odsetek udzielił odpowiedzi „pod wpływem chwili” oraz „stosunek przerywany” (Tab. 14). 

Dalsze analizy pokażą, czy to są te same osoby. 
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Kobiety i mężczyźni różnili się dotychczasową liczbą partnerów seksualnych. Różnica 

była istotna nie tylko wtedy, gdy uwzględni się osoby, które jeszcze nie współżyły (0 

partnerów), lecz również podczas porównania osób, które są po inicjacji. Średnio kobiety po 

inicjacji miały 2. partnerów, a mężczyźni – 4. Doliczenie osób, które nie miały partnera 

seksualnego obniżało obie średnie mniej więcej o 1 (Tab. 14). 

 

Tabela 14. Liczba dotychczasowych partnerów seksualnych w grupie polskich ankietowanych w 

podziale na płeć 
 

 

kobieta mężczyzna porównanie średnich 
porównanie 

wariancji 

N x s N x s t df p 2-str. F p 

grupa po inicjacji 326 1,91 2,37 68 3,93 4,20 -3,834 76,1 0,000 33,294 0,000 

cała grupa 558 1,12 2,04 99 2,70 3,92 -3,919 107,6 0,000 55,634 0,000 

 

Mężczyźni – oprócz tego, że deklarowali średnio większą liczbę partnerek, częściej niż 

kobiety (aż 29,4%) przyznawali się do seksu z przypadkową osobą. Różnica była bardzo istotna 

statystycznie (Tab. 15). 

 

Tabela 15. Uprawianie seksu z przygodnym partnerem w grupie polskiej w podziale na płeć 
 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak 20 20 6,2% 29,4% 10,2% -5,768 0,000 

często 2 1 0,6% 1,5% 0,8% -0,737 0,461 

nigdy 304 47 93,5% 69,1% 89,3% 5,928 0,000 

 

 

O tym, że zachowania seksualne mężczyzn były bardziej ryzykowne (średnio) niż zachowania 

kobiet, świadczy również to, że istotnie więcej mężczyzn niż kobiet (17%) podawało jako rodzaj 

swojej aktywności seksualnej współżycie z przygodnymi partnerami (Tab. 16). 

W zakresie deklaracji na temat seksu „bez zabezpieczeń” kobiety i mężczyźni wypowiadali się 

podobnie. Największa część deklarowała, że zawsze stosuje jakieś „zabezpieczenia”, ale ten odsetek 

nie przekraczał 50% (Tab. 17). 
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Tabela 16. Główna forma aktywności seksualnej wśród polskich respondentów w podziale na płeć 

 

 
  %  %  

% ogólnie z p 2-str. 

regularne stosunki ze 

stałym partnerem 
265 37 47,5% 37,4% 46,0% 1,862 0,063 

przygodne kontakty 

seksualne 
10 17 1,8% 17,2% 4,1% -7,104 0,000 

petting 86 21 15,4% 21,2% 16,3% -1,440 0,150 

brak kontaktów 

seksualnych 
206 35 36,9% 35,4% 36,7% 0,298 0,766 

inne formy aktywności 

seksualnej 
9 0 1,6% 0,0% 1,4% 1,272 0,203 

 

 

Tabela 17. Odbywanie stosunków  płciowych bez jakiegokolwiek zabezpieczenia wśród polskich 

studentów w podziale na płeć 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

Tak, sporadycznie 112 25 34,5% 36,8% 34,9% -0,362 0,717 

D tak, często 59 8 18,2% 11,8% 17,0% 1,274 0,203 

nie, zawsze stosuję 

zabezpieczenia 
155 34 47,7% 50,0% 48,1% -0,346 0,729 

 

Kobiety i mężczyźni różnili się, jeśli chodzi o znaczenie nadawane współżyciu. 

Zdecydowana większość badanych wiązała seks z głębokim uczuciem i więzią między 

partnerami (preferowało to 92,5% kobiet i 71,7% mężczyzn). Co piąta kobieta wybierała 

odpowiedź o własnych potrzebach seksualnych i co piąta – o sprawianiu przyjemności drugiej 

osobie. Mężczyźni mówili o własnych potrzebach 1,5 razy częściej, a o sprawianiu komuś 

przyjemności – dwa razy częściej. W przypadku  każdego rodzaju odpowiedzi różnice 

proporcji były  istotne statystycznie (Tab. 18). 

Oprócz wymienionych różnic w zakresie postaw wobec seksu, mężczyźni  

i kobiety różnili się również poziomem wiedzy w niektórych zagadnieniach związanych z 

seksem. Kolejność metod antykoncepcyjnych – gdy patrzy się na częstość wyboru – była taka 

sama w obu grupach, ale kobiety istotnie częściej wymieniały tabletki oraz wkładkę 

domaciczną, a mężczyźni – prezerwatywę (Tab. 19). 
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Tabela 18.  Konotacje z seksem w opinii badanych studentów w Polsce w podziale na płeć 

 

 
  %  %  

% ogólnie z p 2-str. 

zaspokojenie własnych 

potrzeb 
115 33 20,6% 33,3% 22,5% -2,793 0,005 

głębokie uczucie i więź 516 71 92,5% 71,7% 89,3% 6,169 0,000 

sprawianie przyjemności 

drugiej osobie 
119 44 21,3% 44,4% 24,8% -4,908 0,000 

 

Tabela 19. Przekonanie o skuteczności metod antykoncepcyjnych w zależności od płci polskich 

respondentów 

 

najskuteczniejsza forma 

antykoncepcji   %  %  % ogólnie z p 2-str. 

globulki, krem 10 1 1,8% 1,0% 1,7% 0,559 0,576 

stosunek przerywany 25 2 4,5% 2,0% 4,1% 1,136 0,256 

prezerwatywa 189 45 33,9% 45,5% 35,6% -2,218 0,027 

metody naturalne 99 14 17,7% 14,1% 17,2% 0,875 0,382 

tabletki antykoncepcyjne 358 50 64,2% 50,5% 62,1% 2,581 0,010 

wkładka domaciczna 67 5 12,0% 5,1% 11,0% 2,042 0,041 

inne 19 2 3,4% 2,0% 3,2% 0,722 0,470 

 

Poniżej zestawiono częstość odpowiedzi kobiet i mężczyzn w pytaniach 

sprawdzających  ich wiedzę na temat zachowań seksualnych. Więcej kobiet niż mężczyzn 

wiedziało, że podczas pierwszego w życiu stosunku kobieta może zajść w ciążę (Tab. 20). 

 

Tabela 20II. Wiedza polskich studentów na temat możliwości poczęcia w czasie pierwszego stosunku 

płciowego w podziale na płeć 

 

 
  %  %  

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

tak 532 87 95,3% 87,9% 94,2% 2,931 0,003 

nie 11 2 2,0% 2,0% 2,0% -0,032 0,974 

nie wiem 15 10 2,7% 10,1% 3,8% -3,553 0,000 
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Niewiele osób wierzyło w skuteczność stosunku przerywanego, ale częściej się to zdarzało 

wśród mężczyzn. Odpowiedz taką zaznaczył 1/10 badanych (Tab. 21).  

 

Tabela 21. Skuteczność stosunku przerywanego jako metody antykoncepcyjnej w opinii polskich 

ankietowanych w zależności od płci 
 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak 21 9 3,8% 9,1% 4,6% -2,340 0,019 

nie 489 86 87,6% 86,9% 87,5% 0,212 0,832 

nie wiem 48 4 8,6% 4,0% 7,9% 1,549 0,121 

 

Więcej mężczyzn przyznało się do niewiedzy w zakresie początku potencjalnej płodności 

kobiet. Kobiety częściej niż mężczyźni zaznaczały odpowiedź „inne”, być może mając na myśli, że 

kobieta, której cykle są nieregularne, również może zajść w ciążę (Tab. 22). 

 

Tabela 22. Początek płodności kobiet w opinii polskich ankietowanych w podziale na płeć 
 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

od urodzenia 2 1 0,4% 1,0% 0,5% -0,886 0,375 

od regularnych 

miesiączek 
520 92 93,2% 92,9% 93,2% 0,095 0,925 

nie wiem 7 6 1,3% 6,1% 2,0% -3,164 0,002 

inne 29 0 5,2% 0,0% 4,4% 2,320 0,020 

 

Kobiety częściej niż mężczyźni uważały, że w określonych okolicznościach można zajść w 

ciążę w czasie uprawiania pettingu (Tab. 23). 

 

Tabela 23. Możliwość zapłodnienia w czasie uprawiania pettingu  w opinii polskich ankietowanych 

w zależności od płci 

 

czy w czasie pettingu 

można zajść w ciążę?   %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak, w określonych 

warunkach 
201 22 36,0% 22,2% 33,9% 2,672 0,008 

nie można 143 32 25,6% 32,3% 26,6% -1,389 0,165 

nie wiem 214 45 38,4% 45,5% 39,4% -1,333 0,183 
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Przekonania dotyczące powszechnego stosowania pigułki antykoncepcyjnej nie 

zależały od płci badanych. Prawie 1/3 badanych osób było przekonanych,  

że antykoncepcję hormonalną mogą stosować wszystkie kobiety, ale  nie mieli wiedzy  

o istniejących przeciwwskazaniach (Tab. 24). 

 

 

Tabela 24. Możliwość stosowania antykoncepcji hormonalnej w opinii polskich  respondentów w 

zależności od płci 

 

czy każda kobieta 

może stosować 

pigułkę? 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak, każda 165 28 29,6% 28,3% 29,4% 0,259 0,796 

nie, są 

przeciwwskazania 
267 49 47,8% 49,5% 48,1% -0,302 0,763 

nie wiem 126 22 22,6% 22,2% 22,5% 0,079 0,937 

 

Prawie wszyscy badani (oprócz 2 osób) wiedzieli, że podczas stosunku można zarazić 

się chorobami przenoszonym drogą kontaktów seksualnych (Tab. 25).  

 

Tabela 25. Możliwość zarażenia się chorobami w czasie stosunku seksualnego w opinii polskich 

studentów w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

nie, nie można 0 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,000 1,000 

tak, można 557 98 99,8% 99,0% 99,7% 1,383 0,167 

nie wiem 1 1 0,2% 1,0% 0,3% -1,383 0,167 

 

 

Większość badanych wierzyło, że prezerwatywa zapobiega chorobom przenoszonym 

drogą kontaktów seksualnych. Dwa razy więcej mężczyzn (25,3%) niż kobiet (11,8%) 

wskazało prawidłową odpowiedź. Różnica była istotna statystycznie (Tab. 26). 

Kolejne zestawienia dotyczą postaw wobec zawodności „zabezpieczeń” i jej skutków. 

Kobiety i mężczyźni podobnie często deklarowali wymienione w pytaniu reakcje na pęknięcie 

prezerwatywy. Cztery piąte badanych zasięgnęłoby porady u ginekologa (Tab. 27). 
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Tabela 26. Prezerwatywa jako zabezpieczenie przed zakażeniem chorobami w opinii badanych 

Polaków w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak 473 69 84,8% 69,7% 82,5% 3,637 0,000 

nie 66 25 11,8% 25,3% 13,9% -3,564 0,000 

nie wiem 19 5 3,4% 5,1% 3,7% -0,804 0,421 

 

Tabela 27. Reakcja  badanych Polaków na pękniecie lub zsunięcie się prezerwatywy podczas 

stosunku płciowego w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

porada u ginekologa 460 78 82,4% 78,8% 81,9% 0,869 0,385 

płukanie pochwy 37 5 6,6% 5,1% 6,4% 0,592 0,554 

nic nie zrobię, gdy 

pęknie prezerwatywa 
75 15 13,4% 15,2% 13,7% -0,456 0,648 

porada u innej osoby 28 8 5,0% 8,1% 5,5% -1,234 0,217 

 

W przypadku większości odpowiedzi wymieniających reakcje na nieplanowane 

poczęcie kobiety i mężczyźni myślą podobnie. Największa grupa badanych myślała  

o jednoczesnym kontynuowaniu nauki i wychowaniu dziecka. Dość częstą odpowiedzią była 

również deklaracja zalegalizowania związku. Kobiety dwukrotnie częściej (18,5%) niż 

mężczyźni (9,1%) mówiły o przerwaniu nauki, by wychować dziecko – różnica była istotna 

statystycznie. Mężczyźni z kolei ponad dwukrotnie częściej wymieniali aborcję jako 

rozwiązanie. Wśród kobiet ta odpowiedź została wybrana przez 3,6% i było to istotnie mniej 

niż 8,1% grupy mężczyzn (Tab. 28). 

Zdecydowana większość badanych popierała pomysł umożliwienia młodocianym 

matkom kontynuacji nauki w trybie dziennym, przy czym  kobiety czyniły to istotnie częściej 

niż mężczyźni (Tab. 29). 

   Kobiety i mężczyźni pochodzili z podobnych domów, przy czym  trochę więcej niż w 

połowie z nich rozmawiało się o zachowaniach seksualnych, a w pozostałych takie rozmowy nie 

istniały (Tab. 30). 
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Tabela 28. Decyzja polskich studentów o dalszym życiu w przypadku nieplanowanego poczęcia w 

zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

Aborcja 20 8 3,6% 8,1% 4,3% -2,041 0,041 

kontynuowanie nauki i 

wychowanie 
403 63 72,2% 63,6% 70,9% 1,734 0,083 

scedowanie wychowania 

na rodziców 
26 6 4,7% 6,1% 4,9% -0,597 0,551 

przerwanie nauki 103 9 18,5% 9,1% 17,0% 2,284 0,022 

ślub 205 40 36,7% 40,4% 37,3% -0,695 0,487 

pozostaniemy w wolnym 

związku 
50 8 9,0% 8,1% 8,8% 0,284 0,776 

 

 

Tabela 29III. Możliwość kontynuacji nauki w trybie dziennym przez młodociane matki  

w opinii badanych Polaków w zależności od płci 

 

 
  %  %  

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

tak 530 89 95,0% 89,9% 94,2% 1,997 0,046 

nie 28 10 5,0% 10,1% 5,8% -1,997 0,046 

 

 

Tabela 30.  Prowadzenie edukacji seksualnej w domu rodzinnym polskich  studentów 

 w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak 287 53 51,4% 53,5% 51,8% -0,386 0,700 

nie 271 46 48,6% 46,5% 48,2% 0,386 0,700 

 

Biorąc pod uwagę przedstawicieli obojga płci łącznie, najwięcej z badanych 

deklarowało, że o sprawach związanych z seksualnością może rozmawiać  

z rodzeństwem.  

Mężczyźni i kobiety o tej możliwości mówili z podobną częstością. Istotne różnice 

dotyczyły wszystkich pozostałych odpowiedzi. Kobiety znacznie częściej wskazywały, że 
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mogą porozmawiać z mamą, a mężczyźni – że z obojgiem rodziców lub z tatą. Kobiety także  

częściej wymieniały „kogoś innego” (Tab. 31). 

 

Tabela 31. Osoby z kręgu rodziny,  z którymi polscy respondenci mogli rozmawiać  

o seksualności w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

z mamą 228 21 40,9% 21,2% 37,9% 3,714 0,000 

z tatą 13 9 2,3% 9,1% 3,3% -3,446 0,001 

z obojgiem rodziców 87 35 15,6% 35,4% 18,6% -4,660 0,000 

z rodzeństwem 215 44 38,5% 44,4% 39,4% -1,110 0,267 

z kimś innym 56 2 10,0% 2,0% 8,8% 2,591 0,010 

 

Ponad połowa badanych uważała, że najlepiej rozpocząć edukację seksualną na etapie 

gimnazjum.  

Ponad ¾ ankietowanych twierdziło, że właściwym będzie czas szkoły podstawowej. 

Kobiety i mężczyźni nie różniły się w zakresie rozkładu preferowanego czasu wprowadzania 

wiedzy o życiu seksualnym.  

Jedyna istotna różnica wynikała ze znacznie mniejszej liczebności grupy mężczyzn niż 

kobiet, co przejawiało się tym, że pojedynczy głos mężczyzny o wprowadzaniu wiedzy 

dopiero po szkole średniej zawyżył proporcję tego typu odpowiedzi w populacji młodych 

mężczyzn (Tab. 32). 

 

Tabela 32. Moment rozpoczęcia edukacji seksualnej w opinii badanych Polaków  

w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

w szkole 

podstawowej 
204 39 36,6% 39,4% 37,0% -0,538 0,590 

w gimnazjum 299 50 53,6% 50,5% 53,1% 0,566 0,572 

w szkole średniej 49 8 8,8% 8,1% 8,7% 0,228 0,819 

po szkole średniej 0 1 0,0% 1,0% 0,2% -2,376 0,018 
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Płeć różnicowała odpowiedzi dotyczące źródeł pozyskiwania własnej wiedzy na temat 

zachowań seksualnych. Trzy najczęściej wymieniane źródła wiedzy to koledzy, Internet i poradniki, 

przy czym u mężczyzn na pierwszym miejscu uklasował się  Internet (istotna różnica w odniesieniu do 

kobiet). Mężczyźni także istotnie częściej czerpali „wiedzę” z filmów, a kobiety – z porad lekarskich 

(Tab. 33). 

 

Tabela 33. Źródła wiedzy na temat seksualności człowieka w zależności od płci polskich 

respondentów 
 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

z czasopism 132 19 23,7% 19,2% 23,0% 0,973 0,331 

z filmów 111 42 19,9% 42,4% 23,3% -4,888 0,000 

z Internetu 316 77 56,6% 77,8% 59,8% -3,955 0,000 

z książek i 

poradników 
301 47 53,9% 47,5% 53,0% 1,188 0,235 

z porad lekarskich 224 25 40,1% 25,3% 37,9% 2,815 0,005 

od rodziny 208 29 37,3% 29,3% 36,1% 1,524 0,127 

od kolegów 341 65 61,1% 65,7% 61,8% -0,858 0,391 

z innych źródeł 16 2 2,9% 2,0% 2,7% 0,476 0,634 

 

Jeżeli chodzi o ocenę własnej wiedzy oraz chęć jej poszerzenia, kobiety  

i mężczyźni nie różnili się w tym względzie istotnie statystycznie. Połowa ankietowanych 

oceniała swój poziom wiedzy jako dobry, zaś ¼ mężczyzn jako bardzo dobry. Niedostatecznie 

ocenił się tylko niecały procent osób (Tab. 34). 

Pomimo dobrej samooceny bardzo duża grupa kobiet i mężczyzn (odpowiednio  

68,6% i 73,7%) chciałaby poszerzyć swoją wiedzę w zakresie zachowań seksualnych 

człowieka. Jedna dziesiąta nie czuła  takiej potrzeby (Tab. 35).  

Przedstawiciele obu płci mieli podobne zdanie na temat przydatności poszczególnych 

osób jako edukatorów młodzieży. Jedyne istotne różnice dotyczyły częstszego wskazania 

położnych przez kobiety (które mają łatwiejszy dostęp do tej grupy zawodowej) oraz „innej 

osoby” przez mężczyzn. Najbardziej pożądane osoby to: pracownik szkoły posiadający 

aktualną wiedzę, rodzice i ktoś spoza szkoły – bardzo ogólnie (Tab. 36).  
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Tabela  34. Ocena posiadanej wiedzy na temat seksualności człowieka w zależności od płci polskich 

studentów 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

bardzo dobry 107 26 19,2% 26,3% 20,2% -1,617 0,106 

dobry 279 45 50,0% 45,5% 49,3% 0,834 0,404 

dość dobry 111 21 19,9% 21,2% 20,1% -0,302 0,763 

dostateczny 57 6 10,2% 6,1% 9,6% 1,294 0,196 

niedostateczny 4 1 0,7% 1,0% 0,8% -0,309 0,757 

 

Tabela 35. Chęć poszerzenia wiedzy na temat seksualności polskich ankietowanych   

w zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

tak 383 73 68,6% 73,7% 69,4% -1,015 0,310 

nie 68 11 12,2% 11,1% 12,0% 0,303 0,762 

nie wiem 106 15 19,0% 15,2% 18,4% 0,910 0,363 

 

 

Tabela 36. Osoby, które powinny szerzyć edukację seksualną w opinii polskich studentów w 

zależności od płci 

 

 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

Pracownik szkoły 

posiadający aktualną 

wiedzę 

307 52 55,0% 52,5% 54,6% 0,459 0,646 

rodzice 270 44 48,4% 44,4% 47,8% 0,724 0,469 

lekarze 243 39 43,5% 39,4% 42,9% 0,770 0,442 

pielęgniarki, położne 

w przychodni 
196 19 35,1% 19,2% 32,7% 3,114 0,002 

pielęgniarka szkolna 129 20 23,1% 20,2% 22,7% 0,639 0,523 

ktoś spoza szkoły 

posiadający aktualną 

wiedzę 
243 49 43,5% 49,5% 44,4% -1,097 0,272 

inna osoba 4 4 0,7% 4,0% 1,2% -2,779 0,005 
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Kobiety częściej praktykowały swoją wiarę, a mężczyźni częściej mówili, że są niewierzący 

(Tab. 37). 

 

Tabela 37. Stosunek do wiary wśród badanej młodzieży polskiej w zależności od płci 

 

stosunek do wiary 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

wierzący praktykujący 357 50 64,0% 50,5% 61,9% 2,545 0,011 

wierzący nie 

praktykujący 
164 30 29,4% 30,3% 29,5% -0,183 0,854 

niewierzący 32 17 5,7% 17,2% 7,5% -3,992 0,000 

inne 5 2 0,9% 2,0% 1,1% -1,004 0,315 

 

 

Nie wykazano żadnych istotnych różnic w zakresie deklarowanej orientacji seksualnej w 

grupie kobiet i mężczyzn (Tab. 38). 

 

Tabela 38. Deklarowana przez badanych orientacja seksualna w zależności od płci 

 

orientacja seksualna 
  %  %  % ogólnie z p 2-str. 

heteroseksualizm 530 92 95,0% 92,9% 94,7% 0,838 0,402 

homoseksualizm 6 2 1,1% 2,0% 1,2% -0,790 0,430 

biseksualizm 16 3 2,9% 3,0% 2,9% -0,089 0,929 

jeszcze nie wiem 6 2 1,1% 2,0% 1,2% -0,790 0,430 

 

 

4.3. Porównanie poszczególnych odpowiedzi na pytania ankiety ze względu stosunek do 

wiary 

 

Próby w Polsce i w Białorusi bardzo różniły się między sobą, jeśli chodzi  

o proporcje osób deklarujących określony stosunek do wiary, dlatego istotne różnice częstości 

w próbie łączonej wymagają – dla właściwego zinterpretowania – uwzględnienia niektórych 

innych czynników charakteryzujących próby.  
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W pytaniach wielokrotnego wyboru zastosowano jedynie test istotności dla 

wskaźników struktury, natomiast w pozostałych pytaniach – tam, gdzie liczebność badanych 

na to pozwalała, - wykonano również test niezależności chi-kwadrat (ze względu na małą 

liczebność osób deklarujących się jako wierzące i praktykujące na Białorusi dla tej próby 

przeważnie nie można było wykonać testu chi-kwadrat). Różnice w odpowiedziach 

wyrażonych liczbowo (wiek, wiek inicjacji, liczba partnerów) zostały zweryfikowane testem 

t-Studenta.

Przed analizą porównawczą wyników młodzieży o różnym podejściu do wiary 

sprawdzono, czy grupy są podobne, jeżeli chodzi o wiek.  

Na poziomie ufności 0,95 można powiedzieć, że w Polsce osoby, które deklarowały 

się jako wierzące i praktykujące, są młodsze. W całej badanej próbie różnica ma odwrotny 

kierunek – ze względu na bardzo wyraźną różnicę proporcji osób praktykujących w Polsce i 

w Białorusi i istotnie młodszy wiek próby białoruskiej. Należy więc ostrożnie wyciągać 

wnioski o chroniącym charakterze praktyk religijnych (wymienianym w literaturze), 

ponieważ osoby w Polsce deklarujące się jako praktykujące są trochę młodsze (średnio o 4 

miesiące). Z drugiej strony różnice istotne w całej badanej próbie także powinny być 

interpretowane z uwzględnieniem wieku badanych (Tab. 39).  

Tabela 39. Wiek respondentów a stosunek do wiary 

inne wierzący praktykujący porównanie średnich 
porównanie 

wariancji 

zmienna N x s N x s t df p 2-str. F p 

Polska 250 20,17 1,70 407 19,84 1,44 2,564 461,5 0,011 9,455 0,002 

Białoruś 144 17,25 1,02 19 16,89 0,81 1,456 161,0 0,147 0,864 0,354 

cała próba 394 19,10 2,05 426 19,71 1,54 -4,757 727,8 0,000 22,347 0,000 

Stosunek do wiary istotnie różnicował odpowiedzi na temat inicjacji seksualnej 

zarówno w Polsce, w Białorusi, jak i w całej badanej próbie.  

W każdej próbie osoby, które określały się jako wierzące praktykujące częściej 

wybierały odpowiedź „przed inicjacją”, a rzadziej – „po inicjacji”.  

Różnica istotna każdorazowo w tym samym kierunku świadczy o tym, że opisywany 

w literaturze chroniący potencjał zaangażowania religijnego jest wysoce prawdopodobny (w 

młodszej grupie białoruskiej, w której i tak większość badanych nie podjęła współżycia, jest 



 

64 

 

 WYNIKI  

to prawdopodobieństwo rzędu 0,95, natomiast w próbie polskiej, starszej średnio o trzy lata, 

można wnioskować o znaczeniu praktyk religijnych na poziomie ufności powyżej 0,999999). 

Wyniki obrazuje Tabela 40. 

 

Tabela 40. Fakt odbycia  inicjacji seksualnej a stosunek do wiary ankietowanych w podziale na kraj 

 

 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

Praktyk. 

% 

innych 

% 

ogólnie 
z 

p 2-

str. 

cała próba 

po inicjacji 207 237 48,6% 60,0% 54,1% -3,277 0,001 

przed inicjacją 185 138 43,4% 34,9% 39,3% 2,488 0,013 

planuje rozpocząć 

współżycie 
33 20 7,7% 5,1% 6,5% 1,563 0,118 

inne 1 0 0,2% 0,0% 0,1% 0,964 0,335 

Polska 

po inicjacji 205 188 50,4% 75,2% 59,8% -6,303 0,000 

przed inicjacją 168 47 41,3% 18,8% 32,7% 5,962 0,000 

planuje rozpocząć 

współżycie 
33 15 8,1% 6,0% 7,3% 1,008 0,313 

inne 1 0 0,2% 0,0% 0,2% 0,784 0,433 

Białoruś 

po inicjacji 2 49 10,5% 33,8% 31,1% -2,060 0,039 

przed inicjacją 17 91 89,5% 62,8% 65,9% 2,309 0,021 

planuje rozpocząć 

współżycie 
0 5 0,0% 3,4% 3,0% -0,822 0,411 

 

Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że praktyki religijne miały znaczenie dla 

opóźnienia wieku inicjacji seksualnej w Polsce i (przez dużą liczebność próby polskiej)                          

w próbie łączonej – o ponad pół roku (6-8 miesięcy) - zarówno, gdy uwzględni się tylko 

osoby, które już rozpoczęły współżycie, jak również – gdy weźmie się pod uwagę te, które 

„planują rozpocząć współżycie” – jako wiek ich inicjacji przyjęto wiek podany w metryczce 

plus 0,5 roku (Tab. 41). 

Planowanie pierwszego współżycia było zróżnicowane przez stosunek do wiary wyłącznie w 

próbie białoruskiej. Osoby wierzące praktykujące, które już rozpoczęły współżycie (100%) przyznały, 

że nie planowały tego, lecz uległy chwili.  

Próba jest jednak skrajnie mała, trudno powiedzieć, czy na Białorusi inicjacja osób wierzących 

praktykujących rzeczywiście częściej odbywa się pod wpływem chwili (jeśli pytamy młodzież). 

Wyniki obrazuje Tab. 42. 
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Tabela 41.  Wiek inicjacji seksualnej badanych a stosunek do wiary 

 

cała próba 

 inne wierzący praktykujący porównanie średnich 
porównanie 

wariancji 

zmienna N x s N x s t df p 2-str. F p 

wiek 

inicjacji 
237 17,49 1,49 208 18,17 1,50 -4,813 443,0 0,000 2,404 0,122 

Wiek 

inicjacji2 
257 17,61 1,55 240 18,39 1,52 -5,615 495,0 0,000 0,807 0,369 

Polska 

zmienna N x s N x s t df p 2-str. F p 

wiek 

inicjacji 
188 17,71 1,49 206 18,19 1,49 -3,179 392,0 0,002 0,877 0,350 

Wiek 

inicjacji2 
203 17,87 1,55 238 18,41 1,51 -3,699 439,0 0,000 0,021 0,886 

 

Tabela 42. Decyzja o rozpoczęciu współżycia w zależności od deklarowanego stosunku do wiary w  

grupie białoruskiej 

 

 
wierzący 

prakt. 
inne 

% 

praktykując

ych 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

tak,  

całkowicie 

przemyślana decyzja 

0 25 0,0% 51,0% 49,0% -1,415 0,157 

tak,  

ale zdecydował 

przypadek 
0 12 0,0% 24,5% 23,5% -0,800 0,424 

nie  

 pod wpływem chwili 
2 10 100,0% 20,4% 23,5% 2,601 0,009 

nie  

 presja partnera 
0 2 0,0% 4,1% 3,9% -0,291 0,771 

 

 

Na poziomie ufności 0,95 wykazano, że przy uwzględnieniu badanych obu 

narodowości osoby deklarujące się jako praktykujące, częściej niż pozostałe stosowały 

metody naturalne podczas pierwszego współżycia (Tab. 43). 

Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono także, że osoby wierzące praktykujące w Polsce 

rzadziej podejmowały współżycie z przygodnym partnerem, niż osoby o innym stosunku do wiary. Na 

Białorusi istotna na poziomie 0,05 była odwrotna zależność, z tym że wynikała ona  raczej z 

liczebności badanych, raczej  nie należy przypuszczać, że rzeczywiście tak jest w populacji (Tab. 44). 
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Tabela 43IV. Metody planowania rodziny zastosowane w czasie inicjacji seksualnej a stosunek do 

wiary respondentów 

 

cała próba – po 

inicjacji 

wierzący 

prakt. 
inne 

% 

praktykuj

ących 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

globulki / krem 

plemnikobójczy 
9 9 4,3% 3,8% 4,0% 0,283 0,777 

stosunek 

przerywany 
29 31 13,9% 13,1% 13,5% 0,266 0,790 

prezerwatywa 167 181 80,3% 76,4% 78,2% 0,999 0,318 

metody naturalne 12 5 5,8% 2,1% 3,8% 2,009 0,044 

tabletki 

antykoncepcyjne 
18 25 8,7% 10,5% 9,7% -0,675 0,500 

wkładkę 

domaciczną 
1 0 0,5% 0,0% 0,2% 1,069 0,285 

nic nie stosowano 12 13 5,8% 5,5% 5,6% 0,130 0,897 

inne 0 3 0,0% 1,3% 0,7% -1,628 0,103 

nie dotyczy 1 1 0,5% 0,4% 0,4% 0,093 0,926 

              

Tabela 44.  Seks z przygodnym partnerem a stosunek do wiary 

 

 
wierzący 

praktykujący 
inne 

% 

praktykujących 

% 

innych 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

Polska 

tak 15 25 7,3% 13,3% 10,2% -1,975 0,048 

często 1 2 0,5% 1,1% 0,8% -0,660 0,509 

nigdy 190 161 92,2% 85,6% 89,1% 2,097 0,036 

Białoruś 

tak 1 2 50,0% 4,1% 5,9% 2,705 0,007 

nigdy 1 47 50,0% 95,9% 94,1% -2,705 0,007 

 

Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że postawa „wierząca praktykująca” 

wiązała się ze średnio mniejszą liczbą partnerów seksualnych młodzieży – bez względu na to, 

czy uwzględniło się osoby przed inicjacją, czy nie. Różnica była  istotna w Polsce i w całej 

badanej próbie (Tab. 45). 

Z prawdopodobieństwem 0,95 należy powiedzieć, że stosunek do wiary miał znaczny 

wpływ  na aktywność seksualną badanych. W Polsce, na Białorusi i w próbie łączonej osoby, 

które nie określały się jako wierzące praktykujące, istotnie częściej wybierały odpowiedź 

„regularne stosunki ze stałym partnerem”. W Polsce odpowiedź o przygodnych kontaktach 

pojawiała się również w tej grupie osób. Za to na Białorusi ta odpowiedź była częstsza wśród 

osób praktykujących, trzeba jednak uwzględnić, że zaznaczyła tę odpowiedź tylko jedna 
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osoba z tej grupy. Odpowiedź „brak kontaktów seksualnych” był bardziej charakterystyczna 

dla osób wierzących praktykujących w Polsce i w całej badanej próbie niż w samej Białorusi 

(Tab. 46). 

 

Tabela 45. Liczba partnerów seksualnych a stosunek do wiary studentów 
 

 inne wierzący praktykujący porównanie średnich porównanie wariancji 

cała próba 

zmienna N x s N x s t df p 2-str. F p 

dotychczasowa 

liczba partnerów 

seksualnych 

237 2,54 3,43 208 1,77 1,53 3,104 335,8 0,002 20,896 0,000 

liczba 

partnerów 
395 1,52 2,93 426 0,86 1,39 4,069 552,9 0,000 26,922 0,000 

Polska 

dotychczasowa 

liczba partnerów 

seksualnych 

188 2,80 3,76 206 1,77 1,54 3,500 243,5 0,001 26,850 0,000 

liczba 

partnerów 
250 2,10 3,48 407 0,89 1,41 5,254 299,9 0,000 43,032 0,000 

                      

Tabela 46. Życie seksualne studentów a stosunek do wiary 

 

 
wierzący 

praktykujący 
inne 

% 

praktykujących 

% 

innych 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

cała próba 

regularne stosunki ze 

stałym partnerem 
164 185 38,5% 46,8% 42,5% -2,415 0,016 

przygodne kontakty 

seksualne 
11 17 2,6% 4,3% 3,4% -1,358 0,174 

petting 78 85 18,3% 21,5% 19,9% -1,152 0,249 

brak kontaktów 

seksualnych 
183 112 43,0% 28,4% 35,9% 4,357 0,000 

inne formy 

aktywności seksualnej 
7 12 1,6% 3,0% 2,3% -1,328 0,184 

Polska 

regularne stosunki ze 

stałym partnerem 
163 139 40,0% 55,6% 46,0% -3,883 0,000 

przygodne kontakty 

seksualne 
10 17 2,5% 6,8% 4,1% -2,723 0,006 

petting 68 39 16,7% 15,6% 16,3% 0,373 0,709 

brak kontaktów 

seksualnych 
176 65 43,2% 26,0% 36,7% 4,453 0,000 

inne formy 

aktywności seksualnej 
7 2 1,7% 0,8% 1,4% 0,985 0,325 

Białoruś 
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regularne stosunki ze 

stałym partnerem 
1 46 5,3% 31,7% 28,7% -2,399 0,016 

przygodne kontakty 

seksualne 
1 0 5,3% 0,0% 0,6% 2,771 0,006 

petting 10 46 52,6% 31,7% 34,1% 1,807 0,071 

brak kontaktów 

seksualnych 
7 47 36,8% 32,4% 32,9% 0,386 0,699 

inne formy 

aktywności seksualnej 
0 10 0,0% 6,9% 6,1% -1,181 0,237 

 

Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że w próbie polskiej i (przez jej dużą 

liczebność) i w całej badanej próbie stosunek do wiary miał znaczenie dla częstości 

wybierania odpowiedzi opisujących, z czym wiąże się seks. Osoby wierzące i praktykujące 

częściej pisały  o więzi, natomiast rzadziej – o zaspokajaniu własnych potrzeb (Tab. 47). 

 

Tabela 47. Z czym wiąże się seks dla polskich studentów a stosunek do wiary 

 

Polska 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

praktykuj

ących 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

z zaspokojeniem 

własnych potrzeb 
75 73 18,4% 29,2% 22,5% -3,209 0,001 

głębokie uczucie i więź 372 215 91,4% 86,0% 89,3% 2,178 0,029 

sprawianie przyjemności 

drugiej osobie 
93 70 22,9% 28,0% 24,8% -1,484 0,138 

 

           Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że stosunek do wiary miał w Polsce znaczenie 

dla opinii o najskuteczniejszej formie antykoncepcji. Osoby wierzące praktykujące częściej 

niż pozostałe preferowały metody naturalne, a rzadziej -  tabletki antykoncepcyjne i wkładkę 

domaciczną (Tab. 48). 

 

Tabela 48. Opinia polskich respondentów  na temat skuteczności antykoncepcji  a  stosunek do 

wiary 

 

Polska 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

praktykuj

ących 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

globulki, krem 5 6 1,2% 2,4% 1,7% -1,136 0,256 

stosunek przerywany 19 8 4,7% 3,2% 4,1% 0,920 0,357 

prezerwatywa 156 78 38,3% 31,2% 35,6% 1,853 0,064 

metody naturalne 94 19 23,1% 7,6% 17,2% 5,110 0,000 
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tabletki 

antykoncepcyjne 
234 174 57,5% 69,6% 62,1% -3,105 0,002 

wkładka domaciczna 30 42 7,4% 16,8% 11,0% -3,756 0,000 

inne 13 8 3,2% 3,2% 3,2% -0,004 0,997 

 

W Polsce ani w Białorusi nie wykazano istotnych różnic w częstości wiedzy na 

temat tego, czy podczas pierwszego w życiu stosunku kobieta może zajść w ciążę.  Jeśli 

uwzględni się obie próby łącznie, różnica między praktykującymi a pozostałymi była istotna, 

ale przyczyną tego może być  duża odmienność badanych prób w zakresie liczebności osób 

praktykujących i osób, które znały prawidłową odpowiedź na to pytanie. 

  W Polsce, w kwestii momentu od kiedy kobieta może zajść w ciążę, odpowiedź „od 

urodzenia” częściej padała wśród osób, które nie określały się jako wierzące praktykujące 

(1,2% tych osób przy 0% praktykujących). 

          Stosunek do wiary miał znaczenie dla przekonania, że od pettingu można zajść  

w ciążę, jedynie wśród młodzieży polskiej. Odpowiedź „tak, w określonych warunkach” 

częściej pojawiała się u ankietowanych, którzy nie deklarowali praktykowania wiary. 

Pozostałe dwie odpowiedzi („nie można” i „nie wiem”)  częściej występowały wśród osób 

wierzących praktykujących (Tab. 49). 

 

Tabela 49. Opinia badanych na temat zajścia  w ciążę czy od pettingu a  stosunek do wiary 
 

 Stosunek do wiary 

cała próba 
wierzący 

praktykujący 
inne razem chi-kwadrat 

tak, w określonych warunkach 114 109 223 16,928 

nie można 120 55 175 p 

nie wiem 173 86 259 0,000 

razem 407 250 657  

 

Polska 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

praktyk 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

tak, w określonych warunkach 114 109 28,0% 43,6% 33,9% -4,097 0,000 

nie można 120 55 29,5% 22,0% 26,6% 2,107 0,035 

nie wiem 173 86 42,5% 34,4% 39,4% 2,064 0,039 
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W Polsce i w próbie łączonej stosunek do wiary wiązał się z opinią na temat, czy 

każda kobieta może przyjmować pigułkę antykoncepcyjną. Osoby wierzące praktykujące 

częściej wybierały odpowiedź „ nie wiem”, a rzadziej niż pozostali – „nie, są 

przeciwwskazania” (Tab. 50). 

 

Tabela 50. Opinia badanych na temat możliwości przyjmowania pigułki antykoncepcyjnej przez każdą 

kobietę  a  stosunek do wiary 

 

Stosunek do wiary 

cała próba 
wierzący 

praktykujący 
inne razem chi-kwadrat 

czy każda kobieta może 

stosować pigułkę? 

tak, każda 123 70 193 7,941 

nie, są 

przeciwskazania 
180 136 316 p 

nie wiem 104 44 148 0,019 

razem 407 250 657  

 

Polska 

wierzący 

praktyku

jący 

inne 

% 

praktykuj

ących 

%innych % ogólnie z p 2-str. 

tak, każda 123 70 30,2% 28,0% 29,4% 0,607 0,544 

nie, są przeciw-

wskazania 
180 136 44,2% 54,4% 48,1% -2,534 0,011 

nie wiem 104 44 25,6% 17,6% 22,5% 2,369 0,018 

 

           W opiniach o wpływie stosunku na możliwość zarażenia się chorobami przenoszonymi 

drogą płciową nie  wykazano związku ze stosunkiem do wiary. 

            Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że osoby wierzące praktykujące, zarówno w 

Polsce, jak i w Białorusi, częściej niż pozostałe były przekonane, że prezerwatywa nie 

odgrywa roli w profilaktyce chorób STI (Tab. 51). 

Na poziomie ufności 0,95 wykazano, że osoby deklarujące się jako wierzące 

praktykujące częściej niż pozostałe twierdziły, że nic nie zrobią w przypadku pęknięcia 

prezerwatywy. Różnica częstości była istotna w Polsce i w próbie łączonej, a na Białorusi 

grupa osób praktykujących okazała się zbyt mało liczebna, żeby różnica była istotna (Tab. 

52). 

 



 

71 

 

 WYNIKI  

Tabela 51. Opinia studentów na temat roli prezerwatywy w profilaktyce chorób STI  

a stosunek do wiary 

 

 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

Praktyk. 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

cała próba 

tak 334 347 78,4% 87,8% 82,9% -3,595 0,000 

nie 72 30 16,9% 7,6% 12,4% 4,039 0,000 

nie wiem 20 15 4,7% 3,8% 4,3% 0,636 0,525 

Polska 

tak 321 221 78,9% 88,4% 82,5% -3,121 0,002 

nie 68 23 16,7% 9,2% 13,9% 2,705 0,007 

nie wiem 18 6 4,4% 2,4% 3,7% 1,342 0,180 

Białoruś 

tak 13 126 68,4% 86,9% 84,8% -2,107 0,035 

nie 4 7 21,1% 4,8% 6,7% 2,658 0,008 

nie wiem 2 9 10,5% 6,2% 6,7% 0,708 0,479 

 

Tabela 52. Postępowanie polskich studentów w przypadku pęknięcia prezerwatywy 

 a stosunek do wiary 
 

cała próba 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

Praktyk. 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

porada u 

ginekologa 
340 331 79,8% 83,8% 81,7% -1,476 0,140 

płukanie pochwy 

itp 
26 38 6,1% 9,6% 7,8% -1,878 0,060 

nic nie zrobię 70 36 16,4% 9,1% 12,9% 3,124 0,002 

porada u innej 

osoby 
23 22 5,4% 5,6% 5,5% -0,107 0,915 

 

Stosunek do wiary miał znaczenie dla odpowiedzi dotyczących zachowania po 

nieplanowanym poczęciu  (Tab. 53). 

W próbie z Białorusi żadna różnica częstości nie osiągnęła wymaganego poziomu 

istotności 0,05, za to w próbie z Polski zaobserwowano aż cztery istotne różnica, a w próbie 

łączonej – dwie. W Polsce i w próbie łączonej z prawdopodobieństwem 0,95 osoby wierzące i 

praktykujące częściej niż pozostałe preferowały „kontynuowanie nauki i wychowanie dziecka”, 



 

72 

 

 WYNIKI  

natomiast rzadziej – „aborcję”. Tylko w Polsce osoby wierzące praktykujące częściej zaznaczyły 

odpowiedź o ślubie, a rzadziej – o pozostaniu w wolnym związku (Tab. 53). 

 

Tabela 53. Postawy respondentów wobec nieplanowanego poczęcia dziecka a stosunek do wiary 

 

 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

Praktyk. 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

cała próba 

aborcja 6 38 1,4% 9,6% 5,4% -5,220 0,000 

kontynuowanie nauki i 

wychowanie 
320 226 75,1% 57,2% 66,5% 5,430 0,000 

scedowanie wychowania na 

rodziców 
18 27 4,2% 6,8% 5,5% -1,642 0,101 

przerwanie nauki 78 54 18,3% 13,7% 16,1% 1,808 0,071 

ślub 174 141 40,8% 35,7% 38,4% 1,516 0,130 

pozostaniemy w wolnym 

związku 
24 36 5,6% 9,1% 7,3% -1,914 0,056 

Polska 

aborcja 5 23 1,2% 9,2% 4,3% -4,911 0,000 

kontynuowanie nauki i 

wychowanie 
310 156 76,2% 62,4% 70,9% 3,773 0,000 

scedowanie wychowania na 

rodziców 
15 17 3,7% 6,8% 4,9% -1,801 0,072 

przerwanie nauki 76 36 18,7% 14,4% 17,0% 1,414 0,157 

ślub 167 78 41,0% 31,2% 37,3% 2,530 0,011 

pozostaniemy w wolnym 

związku 
24 34 5,9% 13,6% 8,8% -3,379 0,001 

 

    W próbie łączonej, ze względu na większy odsetek osób praktykujących w Polsce, 

wykazano istotny wpływ wiary na przekonaniu o chęci  kontynuowania nauki w trybie 

dziennym przez młodociane matki. Na poziomie ufności 0,95 wykazano: 

• brak podstaw wpływu stosunku do wiary na częstość uprawiania seksu bez 

jakichkolwiek zabezpieczeń, 

• brak wpływu stosunku do wiary  na częstość podejmowania współżycia przez 

młodzież, 

• że na Białorusi odpowiedź przecząca odnośnie opinii, że stosunek przerywany jest 

wystarczająco skuteczny, częściej występowała wśród osób wierzących 

praktykujących, 

• brak wpływu wiary na poglądy dotyczące kontynuowania nauki w trybie dziennym 

przez młodociane matki w Polsce i na Białorusi 
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• brak wpływu wiary dla oceny młodzieży, czy w ich domu rozmawia się na temat 

zachowań seksualnych. 

      Młodzież deklarująca się jako nie wierząca, nie praktykująca lub o innym stosunku do 

wiary częściej przyznała, że może porozmawiać o seksualności z tatą, przy czym  różnica 

częstości była istotna w całej badanej próbie i w próbie z Polski (Tab. 54). 

 

Tabela 54. Członkowie rodziny z którymi respondenci mogą porozmawiać  o zachowaniach 

seksualnych człowieka a stosunek do wiary 

 

 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

Praktyk 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

cała próba 

z mamą 176 174 41,3% 44,1% 42,6% -0,792 0,428 

z tatą 9 19 2,1% 4,8% 3,4% -2,128 0,033 

z obojgiem rodziców 76 61 17,8% 15,4% 16,7% 0,920 0,357 

z rodzeństwem 166 133 39,0% 33,7% 36,4% 1,576 0,115 

z kimś innym 41 33 9,6% 8,4% 9,0% 0,635 0,526 

nie mogę z nikim 

rozmawiać 
83 68 19,5% 17,2% 18,4% 0,838 0,402 

Polska 

z mamą 164 85 40,3% 34,0% 37,9% 1,615 0,106 

z tatą 8 14 2,0% 5,6% 3,3% -2,514 0,012 

z obojgiem rodziców 76 46 18,7% 18,4% 18,6% 0,087 0,930 

z rodzeństwem 161 98 39,6% 39,2% 39,4% 0,091 0,927 

z kimś innym 38 20 9,3% 8,0% 8,8% 0,586 0,558 

nie mogę z nikim 

rozmawiać 
80 53 19,7% 21,2% 20,2% -0,478 0,633 

 

Na poziomie ufności 0,95 wykazano, że  stosunek do wiary miał związek  

z przekonaniem o dobrym momencie na rozpoczęcie edukacji seksualnej w Polsce. Osoby 

wierzące praktykujące częściej niż pozostałe zaznaczały odpowiedź „w gimnazjum”, za to 

rzadziej – „w szkole podstawowej” (Tab. 55). 

Na Białorusi osoby, które nie deklarowały się jako wierzące i praktykujące, 

częściej  twierdziły, że  czerpią wiedzę o seksie „od rodziny”, a w Polsce takie osoby częściej 

przyznają „z książek i poradników”. 
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Na Białorusi nie zaobserwowano istotnych różnic w częstości odpowiedzi między 

osobami praktykującymi a pozostałymi w kwestii samooceny posiadanej wiedzy. W Polsce 

mniej osób praktykujących niż pozostałych zaznaczało odpowiedź „bardzo dobry”. W próbie 

łączonej różnice trudno interpretować, ponieważ istotnie częściej osoby praktykujące 

wybierały odpowiedź „dobry”, a pozostałe – „dostateczny” (Tab. 56). 

 

Tabela 55. Opinia polskich studentów na temat rozpoczęcia edukacji seksualnej 

 a stosunek do wiary 

 

Polska 
wierzący 

praktykujący 

nie 

wierzące 

% 

praktykujących 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

w szkole podstawowej 133 110 32,7% 44,0% 37,0% -2,919 0,004 

w gimnazjum 229 120 56,3% 48,0% 53,1% 2,061 0,039 

w szkole średniej 41 16 10,1% 6,4% 8,7% 1,624 0,104 

po szkole średniej 0 1 0,0% 0,4% 0,2% -1,277 0,202 

 

Tabela 56. Samoocena poziomu wiedzy na temat seksualności polskich respondentów  

a stosunek do wiary 

 

Polska 
wierzący 

praktyk. 

nie 

wierzące 

% 

Praktyk. 

% nie 

wierzące 
% ogólnie z p 2-str. 

bardzo dobry 65 68 16,0% 27,2% 20,2% -3,478 0,001 

dobry 212 112 52,1% 44,8% 49,3% 1,814 0,070 

dość dobry 82 50 20,1% 20,0% 20,1% 0,046 0,963 

dostateczny 44 19 10,8% 7,6% 9,6% 1,357 0,175 

niedostateczny 4 1 1,0% 0,4% 0,8% 0,835 0,404 

              

                  Z prawdopodobieństwem 0,95 wykazano, że chęć poszerzenia wiedzy  

o seksualności  była  w Polsce częstsza wśród osób, które nie deklarowały się jako wierzące 

praktykujące (Tab. 57). 

 

Tabela 57. Chęć podniesienia poziomu wiedzy na temat seksualności polskich respondentów                       

a stosunek do wiary 

 

Polska 
wierzący 

praktyk. 
inne 

% 

Praktyk. 

% 

innych 
% ogólnie z p 2-str. 

tak 269 187 66,1% 74,8% 69,4% -2,351 0,019 

nie 52 27 12,8% 10,8% 12,0% 0,756 0,450 

nie wiem 86 35 21,1% 14,0% 18,4% 2,289 0,022 
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W Polsce osoby wierzące praktykujące częściej jako osobę przekazującą wiedzę                          

o seksualności preferowały  kogoś ze szkoły, a rzadziej – kogoś spoza niej.  

Na Białorusi – częściej w tej roli widzieli pielęgniarkę szkolną, w  próbie łączonej –kogoś ze szkoły,       

a rzadziej: lekarza. 

W Polsce i w próbie łączonej osoby wierzące praktykujące istotnie częściej deklarowały 

swój heteroseksualizm (Tab. 58). 

 

Tabela  58. Deklarowana orientacja seksualna  studentów   a stosunek do wiary 

 

 
wierzący 

praktyk. 
inne % praktyk. 

% 

innych 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

cała próba 

heteroseksualizm 407 330 95,5% 83,5% 89,8% 5,667 0,000 

homoseksualizm 5 17 1,2% 4,3% 2,7% -2,775 0,006 

biseksualizm 10 20 2,3% 5,1% 3,7% -2,072 0,038 

jeszcze nie wiem 4 28 0,9% 7,1% 3,9% -4,549 0,000 

Polska 

heteroseksualizm 392 230 96,3% 92,0% 94,7% 2,391 0,017 

homoseksualizm 3 5 0,7% 2,0% 1,2% -1,433 0,152 

biseksualizm 9 10 2,2% 4,0% 2,9% -1,328 0,184 

jeszcze nie wiem 3 5 0,7% 2,0% 1,2% -1,433 0,152 

 

4.4. Porównanie poszczególnych odpowiedzi na pytania ankiety ze względu na wykształcenie 

rodziców 

 

Na tym etapie analizy porównano częstości poszczególnych odpowiedzi na pytania 

ankiety między osobami, których rodzice mają różny poziom wykształcenia –  

w grupie polskiej, w grupie białoruskiej i w obu grupach łącznie.  

Grupy porównywane były wyłaniane w następujący sposób: osoby, które mają rodzica                  

z wyższym wykształceniem vs pozostałe. Analogicznie – z wykształceniem średnim, zawodowym  

i podstawowym (to ostatnie nie dotyczyło próby białoruskiej).  

Nie robiono zestawień uwzględniających jednocześnie wykształcenie obojga rodziców.               

W pytaniach wielokrotnego wyboru zastosowano jedynie test istotności dla wskaźników struktury, 

natomiast w pozostałych pytaniach – tam, gdzie liczebność badanych na to pozwalała, - 

wykonano również test niezależności chi-kwadrat.  

Różnice  w odpowiedziach wyrażonych liczbowo (wiek, wiek inicjacji, liczba partnerów) 

zostały zweryfikowane testem t-Studenta. 
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Przed analizą porównawczą wyników młodzieży, których rodzice mają różny poziom 

wykształcenia, sprawdzono, czy grupy są podobne, jeżeli chodzi o wiek.  

Na poziomie ufności 0,95 wykazano, że grupa na Białorusi i w próbie łączonej dzieci 

rodziców z wyższym wykształceniem były młodsze niż pozostała młodzież (o około pół roku). 

Znaczy to, że wszystkie różnice między młodzieżą pochodzącą z domu z wyższym 

wykształceniem w Białorusi, a także w całej badanej próbie, mogą wynikać nie tyle  

z różnorodności środowiska rodzinnego, ile z różnicy wieku między badanymi.  

Z prawdopodobieństwem 0,95  wykazano, że fakt odbycia wśród badanych pierwszego 

stosunku seksualnego nie miał związku z wykształceniem rodziców. Jedyna różnica częstości 

dotyczyła odpowiedzi „planuję rozpocząć współżycie” w próbie białoruskiej: wśród osób, których 

co najmniej jedno z rodziców miało wykształcenie zawodowe, częściej padała ta odpowiedź 

(6,5% w stosunku do 1% pozostałych). Za to wśród osób, u których co najmniej jedno z rodziców 

ma wykształcenie średnie, ta odpowiedź padała rzadziej (0% w odniesieniu do 5,7%                                 

u pozostałych). 

Na poziomie ufności 0,95 można powiedzieć, że wykształcenie rodziców różnicowało 

średni wiek inicjacji seksualnej. Młodzież, której rodzice mieli wyższe wykształcenie przeciętnie 

w młodszym wieku rozpoczynała współżycie. Rzutowało to również na istotność różnicy w całej 

badanej próbie (Tab. 59). 

 

Tabela 59.  Wiek inicjacji seksualnej polskich ankietowanych a wykształcenie rodziców 

 

 wyższe nie dotyczy porównanie średnich 
porównanie 

wariancji 

zmienna N x s N x s t df p 2-str. F p 

wiek 

inicjacji 
91 17,51 1,33 303 18,10 1,53 -3,345 392,0 0,001 0,571 0,450 

 

W aspekcie decyzji o rozpoczęciu współżycia seksualnego znaczenie miało 

wykształcenie zawodowe rodziców w Polsce i w próbie łączonej. W obu tych próbach test chi 

kwadrat osiągnął istotność poniżej 0,05, a ponad to stwierdzono (z prawdopodobieństwem 

95%), że osoby, których rodzice mieli wykształcenie zawodowe, częściej niż pozostałe 

mówili o presji partnera w tym względzie (Tab. 60). 

Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że wykształcenie rodziców miało znaczenie 

dla używania antykoncepcji podczas inicjacji seksualnej.  

W próbie polskiej i w próbie łączonej dzieci rodziców z wykształceniem zawodowym 

istotnie częściej zaznaczyły odpowiedź „stosunek przerywany”. Młodzież, której rodzice  mieli 

wykształcenie średnie, istotnie rzadziej zaznaczyła tę odpowiedź. Ze względu na małą liczebność 
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grupy młodzieży, której co najmniej jedno z rodziców miało wykształcenie podstawowe,  jedyna 

osoba, która już za pierwszym razem używała wkładki domacicznej i zalicza się do tej grupy 

sprawiła, że różnica częstości okazała się istotna (na poziomie ufności 0,95 wśród osób, których 

rodzice mieli wykształcenie podstawowe, częściej niż wśród pozostałych stosowali wkładkę 

domaciczną podczas inicjacji). 

 

Tabela 60. Decyzja o rozpoczęciu współżycia seksualnego wśród respondentów, których rodzice mają 

wykształcenie zawodowe 

 

 nie dotyczy zawodowe 
% 

inne 

% 

 zawodowe 

% 

ogólnie 
z p 2-str. 

cała próba – po inicjacji 

tak, całkowicie 

przemyślana decyzja 
162 70 54,7% 47,0% 52,1% 1,544 0,122 

tak, ale zdecydował 

przypadek 
79 37 26,7% 24,8% 26,1% 0,421 0,674 

nie - pod wpływem 

chwili 
49 32 16,6% 21,5% 18,2% -1,270 0,204 

nie - presja partnera 5 10 1,7% 6,7% 3,4% -2,770 0,006 

inne 1 0 0,3% 0,0% 0,2% 0,710 0,478 

Polska – po inicjacji 

tak, całkowicie 

przemyślana decyzja 
145 62 55,3% 47,0% 52,5% 1,571 0,116 

tak, ale zdecydował 

przypadek 
71 33 27,1% 25,0% 26,4% 0,446 0,655 

nie - pod wpływem 

chwili 
41 28 15,6% 21,2% 17,5% -1,371 0,170 

nie - presja partnera 4 9 1,5% 6,8% 3,3% -2,775 0,006 

inne 1 0 0,4% 0,0% 0,3% 0,711 0,477 

 

W próbie z Białorusi dzieci osób z wykształceniem średnim częściej zaznaczyły „nic 

nie stosowano”, natomiast ta odpowiedź występowała rzadziej wśród osób pochodzących 

 z domu, w którym ktoś z rodziców ma wyższe wykształcenie. 

Stwierdzono, tylko w próbie polskiej, że wykształcenie rodziców                                                

z prawdopodobieństwem 0,95 miało znaczenie dla podejmowania współżycia z przygodnym 

partnerem. Odpowiedź „często” pojawiła się istotnie częściej wśród młodzieży mającej 

rodzica z wykształceniem zawodowym. Natomiast odpowiedź „tak” pojawiła się częściej 

wśród młodzieży, której rodzice mają wykształcenie wyższe. 
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Wyższe wykształcenie rodziców sprzyjało w próbie polskiej i łączonej częstszemu 

udzielaniu odpowiedzi „zawsze stosuję jakieś zabezpieczenia gdy uprawiam seks”. W próbie 

łączonej rzadziej u osób, których rodzice mieli wyższe wykształcenie, padała odpowiedź „tak, 

często”. Pozostałe grupy, wydzielone ze względu na wykształcenie rodziców, nie różniły się 

częstością poszczególnych odpowiedzi w kwestii stosowanych zabezpieczeń. 

Na poziomie ufności 0,95 nie wykazano różnic między osobami, których rodzice 

prezentują różny poziom wykształcenia (zarówno, gdy się uwzględni osoby przed inicjacją, 

jak gdy się ich nie uwzględni) w dotychczasowej liczbie partnerów. 

Z prawdopodobieństwem 0,95 stwierdzono, że wykształcenie rodziców miało 

znaczenie dla deklarowanej częstości współżycia młodzieży. Na Białorusi znaczenie dla 

częstości współżycia miało wyższe wykształcenie rodziców. Młodzież, której rodzice 

posiadali wyższe wykształcenie, częściej niż pozostała część badanych na Białorusi 

zaznaczyła odpowiedź „kilka razy w miesiącu”, a rzadziej – „kilka razy w tygodniu”. 

Odpowiedź „kilka razy w tygodniu” występowała istotnie rzadziej wśród dzieci rodziców                                  

z wyższym wykształceniem również w całej badanej próbie. 

W Polsce (i w całej badanej próbie) pojawiła się następująca zależność: młodzież, 

której rodzice mieli wykształcenie zawodowe, częściej zaznaczała odpowiedź 

„sporadycznie”, a rzadziej niż pozostali – „kilka razy w miesiącu”, za to młodzież, której 

rodzice mieli  wykształcenie średnie, częściej wybierała odpowiedź  „kilka razy  

w miesiącu”, a rzadziej – „sporadycznie”. 

Zaobserwowano także  istotną różnicę w częstości odpowiedzi „przygodne kontakty 

seksualne” wśród badanych z Polski, których rodzice mieli wykształcenie średnie.  Te osoby 

wybierali tę odpowiedź częściej niż pozostałe. 

Wykształcenie rodziców miało znaczenie dla określenia, z czym wiąże się seks.                    

W całej badanej próbie zaobserwowano, że istotnie częściej były wybierane odpowiedzi: 

„seks wiąże się z zaspokojeniem własnych potrzeb” oraz „seks to sprawianie przyjemności 

drugiej osobie” przez osoby, których rodzice mają średnie wykształcenie. Odpowiedź „seks 

wiąże się z zaspokojeniem własnych potrzeb” osiągnęła istotność statystyczną na Białorusi 

(różnica w tym samym kierunku), a „seks to sprawianie przyjemności drugiej osobie” –                  

w Polsce. 

Różnica w uznaniu danej metody antykoncepcyjnej  za najskuteczniejszą zależała 

także  od wykształcenia rodziców w trzech odpowiedziach na Białorusi i w jednej – w Polsce. 

Na Białorusi częściej zaznaczali odpowiedź „prezerwatywa” młodzi, których rodzice mieli 

wykształcenie zawodowe. Odpowiedź „metody naturalne” częściej wybierali ci, których 
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rodzice mieli wykształcenie wyższe. Rzadziej natomiast wybierali odpowiedź „wkładka 

domaciczna” badani pochodzący z domów, gdzie rodzice mieli wykształcenie zawodowe.                  

Z kolei w Polsce częściej odpowiedź „metody naturalne” wskazywały osoby, których rodzice 

mieli wykształcenie zawodowe. 

Grupy z Polski i Białorusi bardzo się różniły między sobą, jeśli chodzi  

o odpowiedź na pytanie: „czy w czasie pierwszego stosunku płciowego może dojąć do 

poczęcia dziecka”. W żadnej z tych grup rozpatrywanych oddzielnie nie było podstaw na 

poziomie ufności 0,95, by przypuszczać, że wykształcenie rodziców różnicowało wiedzę w 

tym zakresie. Połączenie obu prób pozwoliło na stwierdzenie, że dzieci rodziców  z wyższym 

wykształceniem częściej niż pozostali wybierali odpowiedź „nie”, a rzadziej „tak”.  Jednakże 

nie należy przywiązywać wagi do tego wniosku, ponieważ na Białorusi wyższy odsetek 

badanych miał rodziców z wyższym wykształceniem, a poziom świadomości co do 

wymienionego pytania w tamtej próbie był zdecydowanie niższy (Tab. 61). 

 

Tabela V 61.  Opinia respondentów na temat możliwości zapłodnienia w czasie pierwszego stosunku 

płciowego a wykształcenie rodziców 

 

 
nie 

dotyczy 
wyższe 

% 

inne 

% 

wyższe 

%  

ogólnie 
z p 2-str. 

cała próba 

tak 489 159 81,9% 71,0% 78,9% 3,420 0,001 

nie 74 49 12,4% 21,9% 15,0% -3,390 0,001 

nie wiem 34 16 5,7% 7,1% 6,1% -0,773 0,440 

Polska 

tak 469 150 94,4% 93,8% 94,2% 0,290 0,772 

nie 8 5 1,6% 3,1% 2,0% -1,197 0,231 

nie wiem 20 5 4,0% 3,1% 3,8% 0,517 0,605 

Białoruś 

tak 20 9 20,0% 14,1% 17,7% 0,972 0,331 

nie 66 44 66,0% 68,8% 67,1% -0,366 0,715 

nie wiem 14 11 14,0% 17,2% 15,2% -0,554 0,580 

 

Na poziomie ufności 0,95 stwierdzono, że wykształcenie rodziców nie miało 

znaczenia  dla  częstości  poszczególnych   opinii   w  kwestii  czy  stosunek  przerywany  jest     
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wystarczająco skuteczny. 

W próbie łączonej zaobserwowano, że młodzież, której rodzice mieli wykształcenie 

zawodowe częściej uważała, że  kobieta może zajść w ciążę od momentu regularnych 

miesiączek. Z kolei  dzieci rodziców z wyższym wykształceniem preferowały odpowiedź  

„inne”. 

Wykształcenie rodziców miało także  znaczenie dla częstości poszczególnych opinii  

w kwestii możliwości zajścia w ciążę  od pettingu, jednak  inaczej kształtowała się ta 

zależność w Polsce i w Białorusi. W Polsce młodzież, której rodzice mieli wyższe 

wykształcenie, odpowiadała częściej „tak, w określonych warunkach”, na Białorusi – „nie 

można”. Te osoby,  na Białorusi i w połączonej próbie, istotnie rzadziej udzielały odpowiedzi 

„nie wiem”. Respondenci  z Białorusi i w próbie łączonej, których rodzice mieli 

wykształcenie średnie, istotnie rzadziej zaznaczały odpowiedź „nie można”. Częściej 

natomiast – tylko na Białorusi – zaznaczali odpowiedź „nie wiem”.  W łączonej próbie 

odpowiedź „tak, w określonych warunkach” była rzadziej wybierana przez dzieci rodziców                     

z wykształceniem zawodowym. 

 

Tabela 62. Prezerwatywa jako metoda ochrony przed zakażeniem STI w opinii białoruskich 

studentów  a wykształcenie rodziców 

 

Białoruś 
nie 

dotyczy 
średnie 

% 

inne 

% 

średnie 
% ogólnie z p 2-str. 

tak 80 59 90,9% 77,6% 84,8% 2,359 0,018 

nie 2 9 2,3% 11,8% 6,7% -2,443 0,015 

nie wiem 4 7 4,5% 9,2% 6,7% -1,191 0,234 

 

Białoruś 
nie 

dotyczy 
zawodowe 

% 

inne 

% 

zawodowe 
% ogólnie z p 2-str. 

tak 81 58 79,40% 93,50% 84,80% -2,442 0,015 

nie 10 1 9,80% 1,60% 6,70% 2,033 0,042 

nie wiem 10 1 9,80% 1,60% 6,70% 2,033 0,042 

 

      Istotne różnice częstości, związane z wykształceniem rodziców pojawiły się  

w próbie polskiej i w całej próbie, w odpowiedzi na pytanie „Czy każda kobieta może 

przyjmować pigułkę antykoncepcyjną”. Osoby, których co najmniej jeden rodzic miał 

wykształcenie wyższe, częściej odpowiadały „nie, są przeciwwskazania”, natomiast badani, 
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którzy mieli rodziców z wykształceniem średnim, częściej wskazywały odpowiedź „tak, 

każda”. 

Wykształcenie rodziców nie miało związku z przekonaniami badanych odnośnie 

zarażenia  się chorobami przenoszonymi drogą płciową. Wykształcenie rodziców, ale tylko na 

Białorusi, miało także  związek z opiniami odnośnie zapobiegania chorobom przenoszonymi 

drogą płciową poprzez stosowanie prezerwatyw. Młodzież, której rodzice mają wykształcenie 

średnie, częściej odpowiada „nie” i rzadziej niż rówieśnicy – „tak”, a młodzież, której rodzice 

mają wykształcenie zawodowe – częściej „tak” i rzadziej – „nie” i „nie wiem” (Tab. 62). 

Wykształcenie rodziców miało znaczenie dla deklarowanego zachowania  

w sytuacji pęknięcia prezerwatywy. W Polsce młodzież, której rodzice mieli wyższe 

wykształcenie, częściej niż pozostali częściej by szukała porady u innej osoby. Na Białorusi 

analogiczna grupa częściej wybierała odpowiedź „płukanie pochwy”. W Polsce i w całej 

próbie te osoby rzadziej niż pozostałe zaznaczały „nic nie zrobię”. W całej badanej próbie 

dzieci rodziców z wykształceniem średnim częściej twierdziły, że  „nic nie zrobią”. 

W każdej próbie osoby, których rodzice mieli wyższe wykształcenie, istotnie częściej (ponad 

2,5-krotnie częściej) niż pozostałe zaznaczały, że w przypadku nieplanowanego poczęcia 

zdecydowaliby się na aborcję (Tab. 63). 

W próbie białoruskiej i w całej próbie dzieci rodziców z wykształceniem średnim 

częściej niż pozostałe zaznaczały odpowiedź o chęci kontynuowaniu nauki  

i wychowaniu dziecka po jego narodzinach. Natomiast w próbie polskiej i w całej próbie 

wśród młodzieży, której rodzice mieli wykształcenie zawodowe, częściej niż wśród osób, 

których rodzice nie mieli takiego wykształcenia, częściej wybierali odpowiedź „weźmiemy 

ślub”. 

Zaobserwowano, w całej badanej próbie, istotne różnice w częstości deklarowania  

prowadzenia w domu  rozmów o zachowaniach seksualnych. Na poziomie ufności 0,95 

młodzież, której rodzice mieli wykształcenie wyższe, częściej rozmawiała w domu o seksie, 

natomiast młodzież, której rodzice mieli wykształcenie średnie – rzadziej. 

Młodzież, która miała w domu rodzica z wyższym wykształceniem, częściej niż 

pozostała część młodzieży w Polsce (i w całej próbie) zaznacza odpowiedź, że  

o seksualności z obojgiem rodziców, za to rzadziej – „z nikim”. Dzieci rodziców  

z wykształceniem zawodowym rzadziej niż pozostali zaznaczali odpowiedź „z obojgiem 

rodziców”. 

Wykształcenie rodziców wiązało się z przekonaniem o starcie edukacji seksualnej 

tylko na Białorusi, gdzie  odpowiedź „w szkole podstawowej”  częściej  padała  wśród  dzieci  
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rodziców z zawodowym wykształceniem, a odpowiedź „w gimnazjum” – ze średnim. 

 

Tabela 63. Postępowanie studentów w przypadku nieplanowanego poczęcia dziecka  

a wykształcenie rodziców 

 

 
nie 

dotyczy 
wyższe 

% 

inne 

% 

wyższe 
% ogólnie z p 2-str. 

Polska 

aborcja 15 13 3,0% 8,1% 4,3% -2,781 0,005 

kontynuowanie 

nauki i wychowanie 
350 116 70,4% 72,5% 70,9% -0,503 0,615 

scedowanie 

wychowania na 

rodziców 
27 5 5,4% 3,1% 4,9% 1,179 0,238 

przerwanie nauki 91 21 18,3% 13,1% 17,0% 1,517 0,129 

ślub 192 53 38,6% 33,1% 37,3% 1,253 0,210 

pozostaniemy w 

wolnym związku 
44 14 8,9% 8,8% 8,8% 0,040 0,968 

Białoruś 

aborcja 6 10 6,0% 15,6% 9,8% -2,026 0,043 

kontynuowanie 

nauki i wychowanie 
53 27 53,0% 42,2% 48,8% 1,351 0,177 

scedowanie 

wychowania na 

rodziców 
5 8 5,0% 12,5% 7,9% -1,734 0,083 

przerwanie nauki 10 10 10,0% 15,6% 12,2% -1,074 0,283 

ślub 42 28 42,0% 43,8% 42,7% -0,221 0,825 

pozostaniemy w 

wolnym związku 
2 0 2,0% 0,0% 1,2% 1,138 0,255 

 

Wykształcenie rodziców miało także znaczenie dla częstości wyboru poszczególnych 

odpowiedzi w kontekście źródeł wiedzy o seksie. Na Białorusi młodzież mająca rodziców z 

wykształceniem wyższym rzadziej zaznaczała odpowiedź „z książek i poradników”. 

Młodzież, której rodzice mieli wykształcenie średnie, rzadziej wybierała odpowiedź „z 

Internetu”. W Polsce (i przez liczebność próby również w łączonej grupie) wykształcenie 

rodziców miało też znaczenie dla innych odpowiedzi. Dzieci rodziców z wyższym 

wykształceniem częściej niż pozostali zaznaczali odpowiedź „z filmów”. Młodzież, której 

rodzice mieli wykształcenie zawodowe, częściej preferowała odpowiedź „z czasopism”. Ta 

odpowiedź występowała rzadziej wśród młodzieży pochodzącej z domów z wykształceniem 

średnim. Z kolei dzieci rodziców z wykształceniem podstawowym częściej niż pozostali 

wybierali odpowiedź „od kolegów”. 

Na poziomie ufności 0,95 nie wykazano podstaw, by przypuszczać, że wykształcenie  
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rodziców miało jakiekolwiek znaczenie dla oceny własnej wiedzy  

o seksualności wśród młodzieży. 

W Polsce wykazano istotną przewagę odpowiedzi „tak” nad pozostałymi osobami 

wśród młodzieży, której rodzice mają wyższe wykształcenie w aspekcie chęci poszerzenia 

wiedzy o seksualności.  Jednocześnie młodzież z Polski, której rodzice mieli wykształcenie 

wyższe, rzadziej zaznaczała odpowiedź „nie” i „nie wiem”. Z kolei badani, której rodzice 

mieli wykształcenie średnie, istotnie rzadziej niż pozostali zaznaczali odpowiedź „tak”  (Tab. 

64). 

 

Tabela VI64.  Chęć poszerzenia wiedzy o seksualności człowieka wśród polskich studentów których 

rodzice mają wyższe wykształcenie 

 

Polska 
nie 

dotyczy 
wyższe %inne %wyższe % ogólnie z p 2-str. 

tak 326 130 65,6% 81,3% 69,4% -3,738 0,000 

nie 67 12 13,5% 7,5% 12,0% 2,023 0,043 

nie wiem 103 18 20,7% 11,3% 18,4% 2,689 0,007 

 

              Zaobserwowano istotne różnice w częstości odpowiedzi dotyczących typowania 

odpowiedniej osoby do przekazywania wiedzy o seksualności tylko w dwu przypadkach. Na 

Białorusi dzieci rodziców ze średnim wykształceniem rzadziej niż pozostali zaznaczali, że 

edukatorami powinny być pielęgniarki i położne w przychodni. W Polsce różnice częstości 

dotyczyły tylko osób, których rodzice mieli wykształcenie podstawowe - częściej niż 

pozostałe osoby wybierały one odpowiedź „rodzice”, a rzadziej – „ktoś  w szkole”. 

Wykształcenie rodziców, głównie w Polsce, miało również związek z deklarowaną 

postawą wobec wiary. Na Białorusi jedyna istotna różnica polegała na tym, że dzieci 

rodziców z wykształceniem zawodowym częściej zaznaczali odpowiedź „niewierzący”.                   

W próbie polskiej zawodowe wykształcenie rodziców wiązało się z częstszą odpowiedzią 

„wierzący praktykujący”. Ta odpowiedź występowała rzadziej wśród młodzieży z domów                

z wykształceniem wyższym. Wykształcenie wyższe wiązało się natomiast z istotnie częstszą 

odpowiedzią „inne” (niż „wierzący praktykujący”, „wierzący nie praktykujący”                                

i „niewierzący”). 

Związek między wykształceniem rodziców a orientacją seksualną młodzieży inaczej się 

przedstawiał w Polsce, a inaczej w Białorusi. W Polsce odpowiedź „heteroseksualizm” pojawiała 

się istotnie rzadziej wśród młodzieży, której rodzice mieli wykształcenie wyższe lub podstawowe. 

Wśród dzieci rodziców z wykształceniem wyższym częściej niż wśród pozostałych preferowana 
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była  odpowiedź „biseksualizm”, natomiast wśród dzieci rodziców z wykształceniem 

podstawowym częściej niż wśród pozostałych odpowiedź „homoseksualizm”. Na Białorusi 

odpowiedź „heteroseksualizm” była częstsza wśród potomków rodziców z wykształceniem 

wyższym, a rzadziej – ze średnim. Młodzież, której rodzice mieli wykształcenie średnie, częściej 

niż pozostali zaznaczała odpowiedź „jeszcze nie wiem”. Ta odpowiedź występowała istotnie 

rzadziej wśród młodzieży pochodzącej z domów z wykształceniem wyższym. 
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5. WERYFIKACJA HIPOTEZ 

 
Hipoteza 1.  

W Polsce i na Białorusi  poziom wiedzy młodzieży na temat seksualności człowieka jest 

słaby, przy czym niższy na Białorusi i był zróżnicowany  w zależności od płci i wiary. 

 

Hipoteza  potwierdzona 

 

• Badani z obu krajów wykazali się różnym poziomem wiedzy sprawdzanej, przy czym  

badani Białorusini generalnie  częściej zaznaczali odpowiedź „nie wiem”.  

• W samoocenie  posiadanej wiedzy na temat seksualności najwięcej osób  

z Białorusi oceniło ją jako dostateczną (56,7%), a z Polski jako dobrą (49,3%). 

• Mężczyźni  i kobiety różnili się również poziomem wiedzy w niektórych 

zagadnieniach związanych z seksem, między innymi w zakresie przekonania  

o skuteczności metod antykoncepcyjnych takich jak prezerwatywa, tabletki 

antykoncepcyjne i wkładki domaciczne, możliwości zajścia w ciążę podczas 

pierwszego w życiu stosunku, w czasie stosunku  przerywanego, czy uprawiania 

pettingu oraz  w zakresie początku potencjalnej płodności kobiet. 

• Wykazano, że w samoocenie jako bardzo dobrą posiadaną wiedzę częściej 

deklarowały osoby nie wierzące lub wierzące niepraktykujące. 

 

Hipoteza 2 

Na rozpoczęcie inicjacji seksualnej miał wpływ kraj pochodzenia, płeć badanych                                   

oraz wykształcenie rodziców i praktyki religijne. 

 

Hipoteza potwierdzona 

 

• Na rozpoczęcie inicjacji seksualnej miał wpływ  

➢ Kraj pochodzenia - w grupie z Białorusi rozpoczęło współżycie 31,1% 

badanych, a w grupie z Polski – 59,8% 

➢ Płeć -  średni wiek inicjacji mężczyzn z badanej próby wyniósł ok. 17,1, podczas 

gdy kobiet – 18,1 

➢ Wykształcenie rodziców - młodzież, której rodzice mieli wyższe wykształcenie 

przeciętnie w młodszym wieku rozpoczynała współżycie 
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➢ Stosunek do wiary - praktyki religijne miały znaczenie dla opóźnienia wieku 

inicjacji seksualnej w Polsce i w próbie łączonej – o ponad pół roku (6-8 

miesięcy) 

 

Hipoteza 3 

W Polsce i na Białorusi istnieje opinia o potrzebie edukacji młodzieży  

w zakresie problematyki inicjacji życia płciowego i rozpoczęcia  jej   jak najwcześniej, 

na co wpływ miała płeć i wiara 

 

Hipoteza potwierdzona 

 

• Chęć poszerzenia wiedzy na temat zachowań seksualnych człowieka zadeklarowało 

54,3% osób z Białorusi oraz 69,3% z Polski, w tym ogółem 68,6% kobiet i 73,7% 

mężczyzn.  

• Chęć poszerzenia wiedzy o seksualności  była  w Polsce częstsza wśród osób, które 

nie deklarowały się jako wierzące praktykujące 

• Osoby wierzące praktykujące częściej niż pozostałe zaznaczały odpowiedź 

 „w gimnazjum”, za to rzadziej – „w szkole podstawowej” 

 

Hipoteza 4 

 

Za edukatora w Polsce i na Białorusi badani najczęściej wskazywali pracowników 

ochrony zdrowia, ale występowały w tej kwestii różnice w zależności od płci. 

 

Hipoteza częściowo potwierdzona 

 

Przedstawiciele obu płci mieli podobne zdanie na temat przydatności poszczególnych 

osób jako edukatorów młodzieży, uważając za najbardziej pożądane osoby pracowników 

szkoły posiadających aktualną wiedzę  (54,6%) i  rodziców (44,4%).  

Jedyne istotne różnice dotyczyły częstszego wskazania położnych przez kobiety 

(35,1%  vs  19,2% mężczyzn)  oraz „innej osoby”  (0,7% kobiet i 4% mężczyzn). 

Lekarzy wskazało jedynie 42,9% badanych, pielęgniarki/położne w przychodni - 

32,7% osób, a pielęgniarki w szkole – 22,7% ankietowanych. 
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 Zdrowie seksualne i reprodukcyjne człowieka uznawane są za ważny komponent 

kondycji zdrowotnej, warunkujących nie tylko dobrostan fizyczny, lecz także psychiczny                              

i społeczny [45].  

Rozwój psychoseksualny, za Beisert [7] dokonuje się przez całe życie, 

jednakże  w trakcie adolescencji przebiega szczególnie dynamicznie. 

W ostatnich latach, jak już wspominano wcześniej za Skowrońskim [46], coraz częściej 

obserwowany jest wśród młodzieży  „pęd ku dorosłości”, przejawiający się także   obniżeniem 

wieku inicjacji seksualnej oraz  sposobem postrzegania aktywności seksualnej, jako 

pozbawionej odpowiedzialności i skoncentrowanej głównie na przyjemności [46].  

Uważa się za Kubisiak [47], że zachowania seksualne młodocianych w związku  

z podejmowaną aktywnością seksualną mogą być wyrazem buntu młodzieży wobec  

krytykowania, straszenia karą, twierdzenia o grzechu oraz braku zrozumienia potrzeb 

związanych z intymnymi relacjami, w tym potrzeby rozładowania seksualnego napięcia. Mogą 

być także wynikiem braku poczucia akceptacji, szacunku dla autonomii oraz braku partnerskiej 

rozmowy na temat rozwijającej się seksualności.  

 Z punktu widzenia podejmowanych zachowań ryzykownych przez osoby  

w wieku dorastania powinny być  analizowane wszystkie poniższe  rodzaje czynników ryzyka 

[48]: 

• behawioralne– częste, w przypadku wczesnej inicjacji seksualnej i nastoletniego 

rodzicielstwa,  połączenie takich zachowań, jak eksperymentowanie ze stosowaniem 

środków psychoaktywnych, współżycie bez zabezpieczenia, ignorowanie chorób 

przenoszonych drogą płciową, 

• osobowościowe - czyli biologiczne i genetyczne czynniki, deficyty poznawcze, 

emocjonalne oraz czynniki temperamentalne, 

• rozwojowe– mające związek z kryzysami rozwojowymi, 

• środowiskowe  – np. długotrwałe oddziaływanie na ubóstwo, dysfunkcjonalność 

rodziny,  

• sytuacyjne -  taką sytuacją, w przypadku nastoletniego rodzicielstwa,  mogą być np. 

dyskoteka, wycieczki, obozy; 

• grupy ryzyka – może to być rodzina dysfunkcjonalna rodzina, z wzorcem urodzeń poza- 

małżeńskich   w   młodym  wieku, grupa  młodzieży  uznająca takie,  a nie inne  normy  
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i wartości związane z wyzwoleniem seksualnym. 

Oleszkiewicz i Senejko [49]  podkreślają, że pojawienie się popędu seksualnego 

ewidentnie wiąże się z podejmowaniem różnych form aktywności seksualnej. Zaznaczają 

także, że w okresie ostatniego dwudziestolecia doszło do znaczących zmian  w zachowaniach 

seksualnych młodzieży oraz ich uwarunkowaniach, stąd w odniesieniu do nastolatków problem 

tzw. normatywności zachowań seksualnych jest złożony. 

W literaturze fachowej, za Beisert [7] aktywność seksualna mieści w granicach normy 

gdy: 

• dokonuje się między osobami będącymi w zbliżonym wieku, 

• mieści się w repertuarze zachowań seksualnych charakterystycznych dla danego wieku, 

• nie narusza rażąco przyjętego porządku społecznego, 

• nie narusza zdrowia, 

• nie utrudnia realizacji zadań rozwojowych przewidzianych dla tego okresu, 

• oparta jest na zasadzie dobrowolności; prowadzi do realizacji celów seksualnych. 

Warto też pamiętać, że  dojrzałość prokreacyjna niekoniecznie musi iść w parze  

z osiągnięciem dojrzałości psychicznej i społecznej [50,51]. Dziewczęta swoją dojrzałość 

płciową osiągają zazwyczaj w wieku 15-16 lat, a około 3-4 lat później pojawia się u nich 

dojrzałość psychiczna i ok. 20 roku życia dojrzałość społeczna. U chłopców proces dojrzewania 

jest późniejszy. Przyjmuje się, że okres wieku młodzieńczego trwa u nich od 14-15 do 23-25 

roku życia, a poważnym źródłem problemów może być brak harmonii w osiąganiu dojrzałości 

w sferach biologicznej, społecznej i psychicznej  [51]. 

Nie można zapominać, że rozwój seksualny jest naturalną częścią okresu 

dojrzewania i ważnym etapem rozwoju bio-psychospołecznego [8]. W tym okresie 

podejmowane są różne formy ekspresji seksualnej, które stanowią pewien sposób 

uspołecznienia seksualności. Proces nabywania doświadczeń seksualnych, za Connolly, 

McIsaac [52] obejmuje nie tylko romantyczne związki i randkowanie, ale  także inicjację 

seksualną. Autorzy zwracają uwagę  na ważność tych nastoletnich relacji uczuciowych, jako 

wydarzeń normatywnych, pomagających osiągnąć intymność w okresie dorosłości.  

Potwierdzają powyższe Furman i  Shaffer [53], twierdząc iż doświadczenia seksualne 

są najczęściej poprzedzane randkami, a wstęp do interakcji seksualnych stanowią związki 

romantyczne.  

Z kolei Kernberg [54] zwraca uwagę, że w adolescencji można dostrzec wyraźny 

rozdźwięk pomiędzy uczuciowością a pożądaniem.  
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We wczesnej fazie dorastania, za Scharf, Mayseless [55] relacje romantyczne 

nastolatków są bowiem skoncentrowane głównie na atrakcyjności fizycznej, a głównym 

motywatorem kontaktów nie jest przywiązanie, a system afiliacji i seksualności. 

Inicjacja seksualna ponad jednej trzeciej (36%) dziewcząt z badania Bień i wsp. [56] 

miała miejsce w wieku 15. lat, zaś 28,00% badanych rozpoczęło współżycie w 17. roku życia. 

Z kolei 26% odbyło pierwszy stosunek płciowy w 16. roku, a 10% już przed 15. rokiem życia. 

Obecną ciążę planowało jedynie  12% badanych, 44% dowiadywało się o zaistniałej ciąży                      

w II miesiącu jej trwania, 38%  wiedziało o ciąży już w I miesiącu, a 12% - w III miesiącu 

ciąży, a  6% dopiero  w IV miesiącu [56]. 

W latach 2011-2015 badaniem objęto grupę młodych ludzi w wieku od 15 do 19 lat. 

Wykazano, że wśród chłopców w wieku od 15 do 19 lat  odsetek aktywnych seksualnie spadł                   

z 60% w roku  1988 do 44% obecnie, a w przypadku współżyjących dziewcząt z 51% w roku 

1988  do 42% [57].  

Bardzo zróżnicowana była skala aktywności seksualnej podejmowanej przez 15. latków 

ujawniona w badaniach HBSC. Jak podaje Izdebski [58] w roku szkolnym 2013/2014,  26% 

młodzieży w tym wieku miało już za sobą inicjację seksualną, przy czym ten wskaźnik wahał 

się od 71% (chłopcy z Grenlandii) do 2% (dziewczęta w Armenii). Chłopcy częściej niż 

dziewczęta (za wyjątkiem Anglii i Walii) deklarowali, że mają za sobą debiut seksualny [57,58].  

Spadek odsetka osób po inicjacji seksualnej odnotowano także w  projekcie 

realizowanym przez 31. lat w jednej z duńskich gmin, gdzie odsetek uczniów po płciowym 

debiucie wyniósł 23% w roku 2014 i zmniejszył się w stosunku do 2007 roku o 13% [58, 59].   

W polskich badaniach  HBSC zrealizowanych w roku szkolnym 2017/2018 na próbie      

1753 badanych w wieku 15. lat, w tym 831 chłopców i 922 dziewcząt wykazano, że inicjację 

seksualną odbyło 13,1% ankietowanych, częściej chłopcy niż dziewczęta (16,4% wobec 

10,1%).  W porównaniu z badaniami z roku 2014 odsetek młodzieży wcześnie podejmującej 

współżycie seksualne znacząco się zmniejszył  (z 17,4%), przy czym zaważyły na tym dekla-

racje dziewcząt (2014 – 18,5% vs 2018 – 10,1%). W przypadku chłopców raczej wykazano 

stabilizację tego wskaźnika (2014 – 16,0% vs 2018 – 16,4%) [58].   

Wiek, w którym odbyli pierwszy stosunek płciowy był podobny w przypadku dziewcząt  

(średnia 14,2 lat) i chłopców (średnia 14,6 lat). Chłopcy częściej jednak niż dziewczęta 

odbywali inicjację seksualną w skrajnie niskim wieku (13. lat i poniżej) i rzadziej przeżywali 

swój debiut seksualny w wieku 15. lat i więcej. W porównaniu z rokiem 2014 średni wiek 

inicjacji podwyższył się (z 13,6 lat u chłopców vs 14,4 lat u dziewcząt). Zmniejszył się także  
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odsetek chłopców i dziewcząt, które swój debiut seksualny odbyły wyjątkowo wcześnie [58].  

W roku 2014 w wieku 14. lat i poniżej  pierwszy stosunek płciowy miało za sobą 50,0% 

chłopców i 37,8% dziewcząt, a w 2018 roku  - 42,2% chłopców oraz 27,7% dziewcząt [58]. 

 Powyższe potwierdza także obecne badania, które wykazało, że w grupie z Białorusi 

rozpoczęło współżycie 31,1% badanych, a w grupie z Polski – 59,8%, w tym proporcja 

mężczyzn tak deklarujących była wyższa.  W każdej próbie osoby, które określały się jako 

wierzące praktykujące częściej deklarowały, iż są przed inicjacją. Stwierdzono także, że 

praktyki religijne miały znaczenie dla opóźnienia wieku inicjacji seksualnej w Polsce i w próbie 

łączonej o 6-8 miesięcy. Badani z obu krajów najczęściej (52,7% z Polski vs 49% z Białorusi) 

deklarowali, że rozpoczęcie inicjacji seksualnej było ich całkowicie przemyślaną decyzja. 

Z raportu opublikowanego przez Save the Children i Overseas Development Institute  

wynika, że wczesnym ciążom sprzyja brak odpowiedniej wiedzy w tej kwestii [60]. Na 

przykład w Lesotho 25% młodych ludzi wierzyło, że antykoncepcja powoduje raka.                                 

W Ugandzie jedna trzecia chłopców i połowa dziewcząt nie wiedziała, że prezerwatywy są 

jednorazowego użytku. W Ghanie opakowanie zawierające trzy kondomy kosztuje więcej niż 

dzienna pensja, a w Indonezji z tylko małżeństwa mogą korzystać antykoncepcji legalnie [60].  

Z raportu angielskiej organizacji charytatywnej [cyt. za 60] wynika, że w dalszym ciągu 

dużym problemem jest dostęp do informacji na temat metod zapobiegania ciąży oraz do samych 

środków antykoncepcyjnych. W raporcie zwraca się także uwagę, że na niedostępność 

antykoncepcji ma wpływ często wiele czynników: geograficznych, religijnych, osobistych                       

i społecznych oraz na to, że młode dziewczyny nie zabezpieczają się głównie wtedy, kiedy są 

już po ślubie [60]. 

Chammartin i Groux [61]  za główne przyczyny oporów względem stosowania 

antykoncepcji wskazują:  brak wiedzy na temat fizjologii zapłodnienia,  młody wiek  

i brak przewidywania konsekwencji,   lęk przed skutkami ubocznymi środków 

antykoncepcyjnych,  trudności w dostępie do nich, młodzieńczą spontaniczność  

w kontaktach seksualnych, opór środowiska rodzinnego, względy religijne oraz wiarę  

w stereotypy. 

NCHS podkreśla, że wprawdzie poziom aktywności seksualnej nastolatków stopniowo 

spada, to jednak stosowanie środków antykoncepcyjnych narasta.  Z ankiety przeprowadzonej 

na reprezentatywnej próbie 4. tys. nastolatków wynika, że 55% małoletnich podejmujących 

aktywność seksualną korzystało z antykoncepcji. Najczęściej używano prezerwatywy. 

Natomiast podczas pierwszego stosunku seksualnego „zabezpieczyło się” 80% z nich. 

Podkreśla się, że korzystanie  z antykoncepcji zmniejszyło liczbę rodzących nastolatek – z 62.  



 

91 
 

 DYSKUSJA  

na 1000 rodzących kobiet w roku 1991 do 22.  na 1000 rodzących [62]. 

W badaniach HBSC w roku szkolnym 2017/2018 grupa 57,6% badanych deklarowała, 

że w czasie ostatniego stosunku płciowego oni, bądź ich partnerzy, stosowali prezerwatywę 

[58].  Takie deklaracje częściej składały dziewczęta (68,1%) niż chłopcy (50,4%). 

Korzystanie z prezerwatywy w roku 2018 było częstsze, niż w roku 2014 w grupie dziewcząt 

(odpowiednio 68,1% vs 56,9%), ale rzadsze u chłopców (odpowiednio 50,4% vs 63,4%).  

Tylko 17,1% badanych twierdziło, że oni lub ich partnerzy, stosowali tę metodę antykoncepcji 

w trakcie ostatniego stosunku płciowego, w tym częściej deklarowali powyższe chłopcy niż 

dziewczęta (18,8% vs. 14,6%). Co piąty chłopak nie wiedział, czy jego partnerka stosowała 

tabletki antykoncepcyjne [58].  Stwierdzono także  duże różnice w odsetku 15. latków, którzy 

nie używali prezerwatywy podczas ostatniego stosunku -  od 9% (chłopcy estońscy) do 42% 

(dziewczęta szwedzkie). W porównaniu z badaniami z 2010 roku skala podejmowania przez 

badanych inicjacji seksualnej zmniejszyła się u dziewcząt i chłopców. Wskaźnik ten spadł                  

z 29% do 24% dla chłopców oraz  z 23% do 17% dla dziewcząt [58]. 

W literaturze fachowej podkreśla się jednak bardzo często, że młodzież stosuje 

antykoncepcję nieregularnie lub w niewłaściwy sposób [63, 64, 65].  

W Wielkiej Brytanii tylko 22,6% kobiet w wieku 15–17 lat stosowało antykoncepcję  

[66, 67].  Wśród osób stosujących środki antykoncepcyjne najpopularniejsza była  prezer-

watywa, a w USA do jej stosowania najczęściej przyznawali się mężczyźni, uczniowie 

wyższych klas, biali i Afroamerykanie [66, 67, 68]. Tabletki antykoncepcyjne stosowało 78,8% 

nastolatek z Francji [65, 69] oraz 66,6% Kanadyjek [70] i 31% Polek [66]. Kolejną popularną 

metodą antykoncepcyjną był wśród nastolatków stosunek przerywany, stosowany przez  

średnio 18% badanych [69, 70, 71].  Młodzież jednak rzadko stosowała  tzw. podwójne 

zabezpieczenie [66]. Ott i wsp. [72] wykazali, że znajomość oraz stosowanie nowoczesnych 

środków antykoncepcyjnych takich jak: pierścień dopochwowy, implant, plaster 

antykoncepcyjny lub wkładka wewnątrzmaciczna jest bardzo rzadka. Stwierdzono, że metody 

te stosowało zaledwie 2,8% nastolatek z Francji [64, 73, 74], 6% Ukrainek oraz od 1–3% Polek 

[75].   

Także w obecnych badaniach najbardziej rozpowszechnioną formą antykoncepcji 

podczas inicjacji seksualnej okazała się prezerwatywa (78,1% grupy polskiej i 80,4% grupy 

białoruskiej).  Stosunek przerywany preferowało 14% badanych z Polski i 9,8% z Białorusi,               

a  tabletki antykoncepcyjne stosowało 10,2% z Polski  i 5,9% z Białorusi.  Środki 

plemnikobójcze były używane tylko w Polsce  (4,6%). Stosowanie metod naturalnych 
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deklarowało 4,1% grupy z Polski i 2% z Białorusi, w tym częściej niż pozostałe osoby 

deklarujące się jako wierzące praktykujące.  

 Badania z  roku 2015 wykazały, że z 30% nastolatków, którzy mieli stosunek seksualny 

w ciągu ostatnich 3. miesięcy, a wśród nich 43% nie zastosowało prezerwatywy oraz 21% było 

pod wpływem alkoholu lub narkotyków [66].   

Potwierdzają to także obecne badania, które pozwoliły na stwierdzenie, ze 5,1% z Polski 

i 9,8% młodzieży z Białorusi odbyło swój pierwszy stosunek bez jakiegokolwiek 

zabezpieczenia, a w obu grupach po ok. 17%  deklarowało dosyć częste współżycie bez 

zabezpieczenia.  

 Dowiedziono [63], że w grupie nastolatek istnieje najniższe ryzyko wystąpienia 

powikłań antykoncepcji hormonalnej. 

Jeżeli chodzi o ocenę skuteczności środków antykoncepcyjnych, to w obecnym badaniu 

prezerwatywa była wybrana jako najskuteczniejsza z metod częściej przez Białorusinów niż 

Polaków (68,9%  vs. 55,6%), tabletki częściej przez Polaków niż Białorusinów (62,1%  vs  

32,3%), a metody naturalne  przez  17,2% grupy z Polski i 2,4% osób z Białorusi.          

Imacka i Bulsa [76] zwracają uwagę, że wczesne inicjacje seksualne zwiększają ryzyko 

występowania innych zachowań ryzykownych, w tym np. współżycia z wieloma partnerami, 

osobami obcymi, prostytucji.  

 Z badań przeprowadzonych przez Youth Risk Behavior Survey (YRBS) w roku 2011 

wynika, że 33,7% nastolatków było aktywnych seksualnie, a 15,3% miało stosunek seksualny 

z czterema lub więcej partnerami [66]. 

W latach 2011-2015 wśród nastolatek podejmujących współżycie, 74% miało swój 

pierwszy stosunek płciowy z kimś, kto miał status „stałego partnera”, a w przypadków 

chłopców było to 51%. Swoje pierwsze doświadczenie 20% dziewcząt i prawie 40% chłopców 

miało z osobą, którą uważali za przyjaciela lub z którą chodzili razem przez pewien czas. Około 

2% dziewcząt i 7% chłopców zadeklarowało, że do pierwszego stosunku płciowego doszło                  

z osobą, którą „właśnie poznali” [cyt. za 62]. 

W obecnych badaniach seks z przygodnym, nieznanym partnerem deklarowało 10% 

grupy z Polski i 5,9% grupy z Białorusi. W Polsce osoby wierzące praktykujące rzadziej 

podejmowały współżycie z przygodnym partnerem niż osoby o innym stosunku do wiary. 

W literaturze przedmiotu panuje opinia, że aktywność seksualna jest traktowana przez 

młodzież jako dobra, bezproblemowa zabawa [77].  Według badań HBSC, za Mushwana i wsp. 

[78] za przyczyny wczesnych inicjacji w przypadku dziewcząt uważa się: używki, wagarowanie 

oraz spędzanie licznych wieczorów w towarzystwie rówieśników, a w przypadku chłopców: 
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używki, wagarowanie, uczęszczanie do zasadniczej szkoły zawodowej, słaby nadzór ze strony 

matki. Do podejmowania eksperymentów z aktywnością seksualną prowadzi także presja 

rówieśnicza oraz wzrastające zainteresowanie płcią przeciwną. 

W obecnym badaniu seks jako wyraz głębokiej więzi uczuciowej został wybrany przez  

89,3% grupy polskiej i 70,1% grupy białoruskiej.  Częściej o więzi, a rzadziej o zaspokajaniu 

własnych potrzeb pisały osoby wierzące i praktykujące. Zaspokajanie własnych potrzeb 

seksualnych preferowało 38,4% grupy białoruskiej i 22,5% grupy polskiej, natomiast 

sprawianie przyjemności drugiej osobie - 24,8% grupy z Polski i 10,4%  z Białorusi.  Istotnie 

częściej mężczyźni przyznali, że  taka decyzja zapadła pod wpływem chwili. Częściej taką 

deklarację, ale wyłącznie w próbie białoruskiej, składały osoby wierzące praktykujące.  

Zdecydowana większość badanych wiązała  jednak seks z głębokim uczuciem i więzią między 

partnerami (92,5% kobiet i 71,7% mężczyzn). Co piąta kobieta brała pod uwagę własne 

potrzeby seksualne lub chęć  sprawiania przyjemności drugiej osobie. O własnych potrzebach  

1,5 razy częściej mówili mężczyźni mówili, a dwa razy częściej - o sprawianiu komuś 

przyjemności.  

W literaturze przedmiotu [61, 79], zwraca się uwagę, że  deficyt wiedzy na temat 

fizjologii seksualnej człowieka u młodych ludzi powoduje, iż nie otrzymują  

z wiarygodnych źródeł rzetelnych informacji także na temat profilaktyki chorób przenoszonych 

drogą płciową, antykoncepcji, czy  ochrony przed przemocą seksualną.   

Cytując za Kempińska [66],  z badań przeprowadzonych przez Youth Risk Behavior 

Survey (YRBS) z roku 2011 wynika, że tylko 10% osób podejmujących ryzykowne zachowania 

poddało się badaniom na obecność wirusa HIV.    

Według Centers for Disease Control and Prevention (CDS) aktywni seksualnie 

nastolatkowie i młodzi dorośli są bardziej narażeni na choroby weneryczne niż osoby starsze. 

Szacuje się, że ok. 20 mln nowych zachorowań dotyczy właśnie osób pomiędzy 15–24 r. życia. 

W kategorii wiekowej 15–19 lat w USA wskaźnik zachorowań na choroby weneryczne był 

również wysoki, bowiem ok. 37,7% aktywnych seksualnie kobiet w tym wieku było zarażonych 

chlamydią, rzeżączką lub kiłą i często nie była tego świadoma. Większa zachorowalność 

występowała wśród nastolatek, których partner był w tym samym wieku lub o rok starszy [66, 

68].  

W roku 2015  na całym świecie żyło niemal 2. mln nastolatków w wieku 10-19 lat 

zakażonych wirusem HIV. Najgorzej sytuacja wyglądała w krajach Afryki Subsaharyjskiej, 

gdzie na cztery  nowe zakażenia aż trzy przypadały na dziewczęta w wieku 15-19 lat. Szacuje 
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się, że w roku  2030 liczba nowych zakażeń wirusem HIV wśród nastolatków wzrośnie 

z obecnych 250 000 do niemal 400 000 rocznie [80]. 

W obecnym badaniu respondenci w większości (99,7% z Polski i 95,7%  

z Białorusi) zgadzali się w kwestii możliwości zarażenia się chorobami w czasie stosunku 

seksualnego respondenci. Jednocześnie 84,8% ankietowanych z Białorusi i 82,5% z Polski 

twierdziło, że ma wiedzę temat roli prezerwatywy jako czynnika chroniącego  przed 

zakażeniem się STI. Wykazano także, że osoby wierzące praktykujące, zarówno w Polsce, jak 

i w Białorusi, częściej niż pozostałe były przekonane, że prezerwatywa nie odgrywa roli                           

w profilaktyce chorób STI. 

W tym miejscu warto ponownie wspomnieć, że ciąża nastoletniej dziewczyny bywa 

trudna ze względu na reakcję jej środowiska szkolnego, nie tylko władz szkoły, nauczycieli, ale 

także innych uczniów. W badaniu Królikowskiej [81] prawie 70% uczennic mogło 

kontynuować naukę w dotychczasowym trybie (69,6%), a 18,8% uzyskało zgodę na 

indywidualny tok nauczania. W przypadku  8,7% kobiet sytuacja ciąży była tak krępująca, że 

obawiając się nieprzychylnej reakcji dyrekcji kontynuowały one naukę, nie informując o swojej 

sytuacji władz szkoły. Większość badanych (95,8%) kontynuowała naukę po zajściu w ciążę  

w trybie dziennym, natomiast w pozostałych przypadkach był to tryb zaoczny (4,2%).                           

W żadnym przypadku nie wystąpiła decyzja dyrekcji o przeniesieniu do innej szkoły z powodu 

zajścia w ciążę nastolatki [81]. 

W obecnym badaniu w sytuacji nieplanowanego poczęcia najwięcej badanych 

zadeklarowało kontynuację nauki i wychowanie dziecka (70,9% z próby polskiej i 48,8%                        

z próby białoruskiej).  Zalegalizowanie związku preferowało 37,3% w Polsce i 42,7%                                 

w Białorusi. Przerwanie nauki w celu zajęcia się dzieckiem deklarowało 17%  z Polski i 12,2% 

z Białorusi, w tym kobiety dwukrotnie częściej (18,5%) niż mężczyźni (9,1%).  

W przypadku nastolatek niepożądana ciąża bywa często  wynikiem podejmowanych 

lekkomyślnie, bez zabezpieczenia  kontaktów seksualnych. Z reguły łączy się ze wstydem przed 

rodziną, sąsiadami oraz  koniecznością porzucenia szkoły. Powyższe może być także powodem 

chęci  usunięcia ciąży. Szacuje się, że co roku ok. milion nastoletnich Amerykanek zachodzi w 

nieplanowaną ciążę, a 1/3 poddaje się zabiegowi aborcji [82].   

W roku  2010  0,5% aborcji dotyczyło nastolatek poniżej 15. roku życia;  8,4% - od 15 

do 17 roku życia  i 23,7% - od 18 do 19 roku życia  [66].  W roku 2011 w Belgii na 19 578 

aborcji aż 13,6% dokonały nastolatki w wieku 12–19 lat, w tym 87. miało od 12–14 lat. W tym 

samym roku we Francji  dziewczęta w wieku 17. lat lub mniej dokonały 6,3% wszystkich 

aborcji dokonały, a 8,5% - w wieku 18–19 lat, zaś w roku 2014 nastolatki w wieku do 17. lat 
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dokonały 4,36% aborcji, a w wieku 18–19 lat - 7,1%.  Na Ukrainie, co dziesiąta aborcja 

dotyczyła kobiet poniżej 19. roku życia. W roku 2012 w Rosji aborcją zakończyło się 29,3% 

ciąż, w tym  8,1% dotyczyło to kobiet w wieku 15–19 lat. W Danii - 13,6% zabiegów zostało 

przeprowadzonych u kobiet w wieku 15–19 lat. W Norwegii - 0,3% aborcji dokonały 

dziewczęta w wieku 14–15 lat oraz  1,5% w wieku od 16 do 17 lat  i 3,78%  w wieku od 18 do 

19 latki. W roku 2014 na Słowacji 0,4% aborcji dokonały nieletnie w wieku od 14 do 15 lat; 

1,51% nastolatki  od 16 do 17 lat; 2,6% od 18 do 19 lat.  Niektóre po raz kolejny. W Czechach 

w roku 2014 - 0,1% zabiegów wykonały nastolatki w wieku 14. lat, a 5,1%  w wieku od 15 do 

19 latki, zaś w  Wielkiej Brytanii - 1,2% nastolatek poniżej 16 r. życia,  4,7% – od 16 do 17 lat 

oraz  prawie 6% w wieku  18–19 lat. W Polsce w roku 2012 przeprowadzono 3,1% aborcji  

u kobiet poniżej 20 r. życia [66].  

Okazało się, że w obecnych badaniach  mężczyźni ponad dwukrotnie częściej niż 

kobiety wymieniali aborcję jako rozwiązanie (8,1% vs 3,6%) niepożądanej ciąży.  W Polsce                  

i w próbie łączonej osoby wierzące i praktykujące częściej niż pozostałe preferowały 

„kontynuowanie nauki i wychowanie dziecka”, natomiast rzadziej – „aborcję”.  

Edukacja seksualna, za Polcyn-Matuszewska [83] powinna być właściwie realizowana 

w domach rodzinnych i w instytucjach oświatowo-wychowawczych. Tylko bowiem rzetelne 

informacje o sferze intymnej człowieka są w stanie ukształtować odpowiednie postawy wobec 

sfery seksualnej oraz pożądanych zachowań prozdrowotnych (w tym  związanych                                        

z reprodukcją i płodnością).  To przede wszystkim na rodzicach spoczywa zadanie,  aby 

ukształtować w świadomości dzieci pierwszy obraz seksualności człowieka. Rodzina powinna 

być pierwotnym środowiskiem  wychowawczym, które  przygotowuje  młodą osobę do 

wchodzenia w bardziej złożone relacje społeczne oraz uczącym  postaw wobec seksualności. 

Zarazowska i wsp. [84] uważają, że  na wczesne rodzicielstwo ma wpływ relacja matki 

z córką i przekazywane jej wzorce, zarówno w aspekcie relacji partnerskich, jak i seksualnych. 

W opinii autorów wcześniejsza inicjacja seksualna zakończona nieplanowaną ciążą może być 

efektem braku porozumienia z matką. Młoda dziewczyna może wówczas szukać poczucia 

bezpieczeństwa u  chłopaka, kolegi. Zaburzone relacje emocjonalne powodują, że pragnie 

potwierdzenia zainteresowania swoją osobą poprzez właśnie aktywność seksualną. 

Rodzice, za Polcyn-Matuszewska [83]  często obowiązek przekazania dziecku wiedzy 

z zakresu seksualności pozostawiają instytucjom oświatowo-wychowawczym, a zwłaszcza  w 

szkole.   

Badania prowadzone przez Grupę Edukatorów Seksualnych „Ponton” [85], wykazały, 

iż tematykę związaną z seksualnością człowieka młodzi ludzie czerpią z takich  źródeł jak 
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rówieśnicy, czasopisma, książki, szkoła,  portale informacyjne podejmujące tematykę 

seksualności i reprodukcji człowieka i od rodziców. Potwierdzają to także badania 

Strzałkowskiej [86], gdzie głównym źródłem informacji na temat seksualności była grupa 

rówieśników, a potem środki masowego przekazu, czasopisma, telewizja, książki fachowe,                      

a na samym końcu szkoła oraz rozmowa z rodzicami. Również w badaniach  Polcyn-

Matuszewskiej [83] większość badanych kobiet jednoznacznie podała, iż temat seksu w ich 

domach pochodzenia jest nadal tematem tabu, zaś  informacje o metodach antykoncepcji nie 

były przekazywane lub były przekazywane bardzo rzadko. Niewielki odsetek określił 

natomiast, iż rodzice sami podejmowali próby rozmowy na temat seksualności i metod 

antykoncepcji. 

Budujący wydaje się fakt, że większość obecnie badanych z obu grup (62,2%                                 

z Białorusi i 51,8% z Polski) twierdziła iż mogą rozmawiać w swoich domach na temat 

seksualności, w tym na Białorusi najczęściej z mamą (61,6%), a w Polsce z rodzeństwem 

(39,4%).  Kobiety znacznie częściej wskazywały, że mogą porozmawiać z mamą, a mężczyźni 

– że z obojgiem rodziców lub z tatą. Kobiety także częściej wymieniały „kogoś innego”. 

Młodzież deklarująca się jako nie wierząca, nie praktykująca lub o innym stosunku do wiary 

częściej przyznała, że może porozmawiać o seksualności z tatą. 

W Stanach Zjednoczonych opublikowano wyniki badań polegających na trzy letniej 

obserwacji grupy ponad 700. seksualnie aktywnych nastolatków w wieku 12–17 lat [51]. 

Stwierdzono, że osoby oglądające w telewizji programy zawierające seksualne treści, 

dwukrotnie częściej zachodziły w ciążę,  niż te, które oglądały inne programy. Z powyższym 

zgadza się  Moczuk [87] uważając, że  za kształtowanie się stosunku młodzieży do zachowań 

seksualnych są odpowiedzialne środki masowego przekazu i  dzięki temu więcej  „pokus 

seksualnych niż pokolenie ich rodziców czy dziadków”. 

Pomimo iż nastolatkowie z badania Kanadys i wsp. [88] wiedzieli, że przed 

rozpoczęciem stosowania antykoncepcji powinno udać się do ginekologa po poradę,  to 

większość z nich miała opory aby to zrobić. W krajach Europy Wschodniej, za Kempińska [66] 

wciąż nie ma kultury chodzenia do ginekologa, a głównym źródłem informacji o antykoncepcji 

jest Internet i środowisko rówieśnicze.  

W badaniu CBOS  z 2019 roku [89]  okazało się, że najczęściej (49%) badani swoją 

wiedzę na temat seksu uzyskali od rodziców, w 43% na zajęciach w szkole,  a w 39% od 

rówieśników lub znajomych. Większość badanych (87%) uważała, że młodzi ludzie powinni 

się uczyć powyższego przede wszystkim od swoich rodziców, 75%  że w szkole, 51% - że od 
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specjalistów spoza szkoły, np. lekarzy, a 31%  wskazało jako źródło wiedzy książki, filmy                          

i Internet. 

W obecnym badaniu głównymi źródłami wiedzy na temat zachowań seksualnych                       

z których korzystali respondenci były koleżanki i koledzy (61,8% osób z Polski oraz 52,4%                

z Białorusi). W grupie mężczyzn na pierwszym miejscu uklasował się  Internet, a dalej 

„wiedza” z filmów, a kobiety preferowały  porady lekarskie. Na Białorusi osoby, które nie 

deklarowały się jako wierzące i praktykujące częściej  czerpały wiedzę o seksie „od rodziny”, 

a w Polsce takie osoby częściej przyznają „z książek i poradników Chęć poszerzenia wiedzy na 

temat zachowań seksualnych człowieka zadeklarowało 54,3% osób z Białorusi oraz 69,3%     

Polski. Za osoby, które powinny zajmować się edukacją seksualną ankietowani z Polski 

najczęściej wymieniali osoby pracujące w szkole posiadające niezbędną wiedzę na ten temat 

(54,6%), a w grupie z Białorusi – rodziców (61%).  W Polsce osoby wierzące praktykujące 

częściej jako osobę przekazującą wiedzę o seksualności preferowały  kogoś ze szkoły, a rzadziej 

– kogoś spoza niej. Na Białorusi – częściej pielęgniarkę szkolną, w  próbie łączonej –kogoś ze 

szkoły,  a rzadziej: lekarza. 

W podsumowaniu warto ponownie podkreślić, że nastoletnie ciąże w większości 

przypadków są określane jako wydarzenia kryzysowe z powodu podwyższonego poziomu 

stresu, poczucia osamotnienia, niskiego poczucia własnej wartości oraz niezrealizowanych 

celów edukacyjnych i zawodowych.  

Jak twierdzą  Mulherin i Johnstone [90] wczesne macierzyństwo może się stać jednak  

„katalizatorem pozytywnej zmiany tożsamości”, czy jak w opinii Barn  i  Mantovani [226] 

„niezwykłym punktem zwrotnym, wręcz okazją do integracji społecznej”. Także  Mangeli i wsp. 

[158] wykazali, że wczesne rodzicielstwo może się przyczyniać do poszerzania samowiedzy, 

do wzrostu poczucia własnej wartości, zwiększenia zdolności wychowawczych oraz wzrostu 

dojrzałości psychicznej  i emocjonalnej. 

Ciekawym rezultatem opisanym w Światowym Raporcie Postaw i Zachowań 

Seksualnych z 2005 roku [15], było stwierdzenie iż 74% dorosłych na całym świecie uważało, 

że młodych  ludzi należy  zachęcać do uprawiania bezpieczniejszego seksu.  Raport wykazał 

także, że 8% osób w ujęciu globalnym stwierdziło, że pierwszy raz  zetknęły się z edukacją 

seksualną mając mniej niż 10. lat.  Tylko 13%  osób miało 17. lat lub więcej kiedy zostało 

uświadomionych w szkole.  Okazało się, że edukacja seksualna docierała najpóźniej do 

Wietnamczyków (16. lat), Hindusów (15,6 lat), Chińczyków (15,1 lat) i Malezyjczyków (14,9 

lat), zaś  najwcześniej zdobywali ją Niemcy (11,3 lat), Austriacy i Holendrzy (po 11,9 lat) [15].   
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Polcyn-Matuszewska [83] twierdzi, że  wychowanie seksualne powinno rozpocząć się 

w rodzinie w momencie, gdy dziecko po raz pierwszy zaczyna dopytywać o swoje narodziny               

i kształtować w młodych ludziach szacunek dla własnej seksualności oraz uwzględniać 

poszanowanie równości płci i praw im przysługujących.  

Badanie CBOS z 2019 roku, opracowane przez Kawalca [89],  przeprowadzone na 

liczącej 1064 osoby reprezentatywnej próbie losowej dorosłych mieszkańców Polski, 

wykazało, że za wiek rozpoczęcia edukacji seksualnej badani najczęściej wskazywali 13-14 lat 

(45%) oraz 10-12 lat (41%). Wiek przedszkolny za właściwy uznało 3% ankietowanych, a 4% 

wskazało okres 1-3 klasy szkoły podstawowej [89]. 

Znalazło to także potwierdzenie w obecnym badaniu, gdzie zdaniem 61% badanych                     

z Białorusi oraz 53,1% z Polski,  edukacja seksualna powinna być rozpoczęta już w gimnazjum, 

a ponad ¾  -  że czas szkoły podstawowej. Osoby wierzące praktykujące częściej niż pozostałe 

zaznaczały odpowiedź „w gimnazjum”, za to rzadziej – „w szkole podstawowej”. 

Warto w tym miejscu wspomnieć, że idea edukacji seksualnej, za Wejbert-Wąsiewicz                  

i Pęczkowska [91] pojawiła się w okresie zasadniczych przemian obyczajowo-kulturowych,                   

a które były następstwem industrializacji i urbanizacji. Za początek nowej nauki – seksuologii 

-  uważany jest schyłek XIX. 

W różnych krajach wychowanie seksualne funkcjonuje pod różnymi nazwami.  

W literaturze przedmiotu [92, 93] wyodrębnia w pedagogice seksualnej trzy typy:  

• restrykcyjny - w wysiłkach pedagogicznych  niechętny i negatywny stosunek do seksu 

objawiający się zmierzający do powstrzymania lub ograniczenia aktywności seksualnej 

• permisywny  -  propagujący dominującą rolę seksu w życiu człowieka 

• umiarkowanie reformistyczny - relatywistyczne podejście do seksu, który jest 

pojmowany pozytywnie, ale  nie jest dominującą siłą sprawczą szczęścia jednostki. 

    Kozakiewicz [94] dokonał analizy europejskich poglądów i stanowisk  

w podejściu do edukacji seksualnej  i wyróżnił takie  odmiany wychowania seksualnego, jak: 

• wychowanie populacyjne  -  zajmowanie się problematyką prokreacji poprzez pryzmat 

wzrostu lub niżu demograficznego, a jego celem jest wzbudzenie odpowiedzialności 

wśród młodzieży za stan demograficzny ich kraju, zaznajomienie młodzieży                              

z metodami antykoncepcji, problemami aborcji i sterylizacji, przy czym 

antykoncepcja przedstawiana jest  jednak negatywnie 

• wychowanie seksualne  - przygotowanie do życia seksualnego, oderwane od modelu 

małżeństwa   i   rodziny,   a  jego  celem jest  nauka na temat antykoncepcji oraz form  
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uzyskania satysfakcji erotycznej; 

• wychowanie do więzi międzyludzkiej i międzyosobniczego komunikowania się  -  

łączące  uświadomienie seksualne z kształtowaniem wobec osób płci przeciwnej 

postaw humanistycznych, przy czym antykoncepcja jest uważana jako  środek 

zapobiegania niechcianym ciążom i chorobom, zaś małżeństwo i rodzina nie są 

formami współżycia uprzywilejowanymi kulturowo; 

• przygotowanie do małżeństwa i życia w rodzinie  - zespalające  wychowanie seksualne 

z pełnieniem ról rodzicielskich, przy czym rodzicielstwo w tym typie wychowania jest 

naczelną wartością i celem każdego człowieka. 

Kultys [95] uważa, że najważniejszymi problemami młodzieży związanymi  

z życiem seksualnym na pierwszym miejscu powinna być ochrona przed HIV i innymi 

chorobami (77,1%) oraz przed niechcianą ciążą (71,3%). Z powyższym zgadza się także 

Łaciak [91], której badania wykazały, że lęk przed niechcianą ciążą przejawiało  30% 

uczennic zasadniczych szkół zawodowych, 14% uczennic liceów zawodowych oraz  20% 

uczennic liceów ogólnokształcących.  Ciąża zajmuje także pierwsze miejsce w rankingu obaw 

związanych z relacjami seksualnymi u prawie  70% Polek od 15 do 49 roku życia. 

W Polsce po raz pierwszy wychowanie seksualne zostało wprowadzono do szkół                        

w roku 1969 i było realizowane w ramach lekcji biologii, języka polskiego oraz lekcji 

wychowawczych a w szkołach ponadpodstawowych w ramach  biologii i higieny [91].  

Badanie CBOS  z 2019 roku [89]  wykazało, że jedynie 19% Polaków uważało, że 

powinno się mówić dzieciom o seksie. Przeciwnych powyższemu było aż 74% badanych.                  

Aż 70%  Polaków twierdziło, że nie ma związku między edukacją seksualną  

a wiekiem inicjacji seksualnej. Postrzeganie  edukacji seksualnej jako demoralizującej było 

charakterystyczne głównie  dla osób powyżej 65. roku życia (33%) oraz  uczestniczących                      

w praktykach religijnych kilka razy w tygodniu (31%), mających wykształcenie podstawowe 

(28%), mieszkających na wsi lub miastach do 100 tys. mieszkańców. 

Powyższe ewidentnie wskazuje, że  edukacja seksualna w polskich szkołach jest 

niewłaściwie realizowana, ale także nie zawsze środowisko rodzinne jest kompetentne aby taka 

edukację prowadzić. 

Potwierdzają to także obecne badania, w których w samoocenie  posiadanej wiedzy na 

temat seksualności najwięcej osób z Białorusi oceniło ją jako dostateczną (56,7%), a z Polski 

jako dobrą (49,3%), przy czym w Polsce mniej osób praktykujących niż pozostałych zaznaczało 

odpowiedź „bardzo dobry”.   
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Na zakończenie warto podkreślić, że większość krajów Europy Zachodniej posiada  

aktualnie własne wytyczne dotyczące edukacji seksualnej. Stworzony został przez Federalne 

Biuro ds. Edukacji Zdrowotnej w Kolonii,  dokument „Standardy edukacji seksualnej 

w Europie. Podstawowe zalecenia dla decydentów oraz specjalistów  zajmujących się edukacją 

i zdrowiem”,  mający  ma na celu  wspomożenie wprowadzenia holistycznej edukacji 

seksualnej, zapewniającej  dzieciom i młodym osobom bezstronne, ale zgodne pod względem 

naukowym informacje dotyczące wszystkich aspektów seksualności oraz wsparcie  rozwoju 

postaw pozbawionych uprzedzeń, pełnych szacunku i pomoc w zbudowaniu społeczeństw, 

w których brane są pod uwagę racje rożnych stron [92]. 

Obecne badania  wprawdzie wykazały, że  położną w przychodni jako edukatora 

widziało jedynie 32,7% z Polski i 32,9% z Białorusi, to z racji swojego zawodu, powinna być 

ona edukatorem upowszechniania wiedzy  prorodzinnej obejmującej: planowanie rodziny, 

prokreację, życie seksualne człowieka i zdrowie rozumiane jako całość oraz wykształcanie 

prawidłowych nawyków w sferach: fzjologicznej, psychologicznej, socjologicznej, kulturowej 

i duchowej. Współczesna położna jest bowiem profesjonalistką posiadającą obszerną wiedzę 

teoretyczną i umiejętności praktyczne i jest doskonale przygotowana do świadczenia skutecznej 

edukacji w sposób holistyczny, usystematyzowany oraz ciągły. 

W związku z powyższym dokonano oceny poziomu wiedzy oraz  opinii młodzieży  w 

Polsce i na Białorusi  na temat antykoncepcji i zachowań seksualnych człowieka. 
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• Niestety próby w poszczególnych krajach różniły się ilościowo, w związku z tym

porównywanie, interpretacja i szukanie ewentualnych różnic ocenianych  może być

obarczone błędem.

• Zdecydowana większość grupy polskiej była także starsza niż młodzież kwalifikująca

się do określenia „młodocianych”

• Trzeba też brać pod uwagę, że wiedza młodzieży studenckiej mogła bardziej wzrosnąć

pomiędzy ewentualną inicjacją seksualną, a czasem badania

• Grupy z Polski i Białorusi różniły się również procentowym udziałem mężczyzn, co

utrudniało analizę danych w  poszczególnych krajach podziale na płeć.

• Grupa z Polski bardzo się różniła od grupy z Białorusi pod względem

demograficznym. Jedynie pod względem rodzaju miejscowości zamieszkania (miasto-

wieś) i częstości posiadania rodzica o wykształceniu zawodowym lub średnim grupy

były podobne.
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1. W Polsce i na Białorusi  wykazano deficyt wiedzy młodzieży na temat seksualności

człowieka, na co wpływ miała płeć i preferowane praktyki religijne.

2. W Polsce oraz na Białorusi przeważała opinia o potrzebie edukacji seksualnej

i rozpoczęcia jej jak najwcześniej, jednakże była ona zależna od płci badanych i

preferowanych praktyk religijnych.

3. Na edukatora w Polsce i na Białorusi badani najczęściej wskazywali pracowników

szkoły posiadających aktualną wiedzę  i  rodziców, rzadziej lekarzy, pielęgniarki i

położne.
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