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Rozwój seksualny dzieci i młodzieży z niepełnosprawnością 

intelektualną: między naturą a barierami społecznymi. 

 

 

 

 

 

Wstęp 

Seksualność osób z niepełnosprawnością intelektualną (NI) przez dekady pozostawała 

tematem tabu, spychanym na margines dyskursu pedagogicznego i medycznego. 

Dominujące w społeczeństwie postawy oscylowały między infantylizacją (postrzeganiem 

osób z NI jako „wiecznych dzieci”), a lękiem przed ich rzekomo niekontrolowanym 

popędem. Współczesna seksuologia i pedagogika specjalna podkreślają jednak, 

że potrzeby seksualne osób z NI są identyczne jak u osób pełnosprawnych, choć 

ich realizacja i rozumienie napotykają na specyficzne bariery poznawcze 

i komunikacyjne. 

 

Biologiczny rytm dojrzewania 

Badania wskazują, że rozwój biologiczny (fizyczne dojrzewanie, pojawienie się 

drugorzędnych cech płciowych) u osób z NI przebiega zazwyczaj w sposób zbliżony  

do normy rozwojowej. Dzieci te doświadczają tych samych zmian hormonalnych, co ich 

rówieśnicy, co skutkuje pojawieniem się erekcji, polucji czy menstruacji. Problem pojawia 

się w sferze dojrzałości psychoseksualnej, która jest procesem złożonym z wymiarów: 
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poznawczego, emocjonalnego i społecznego. Osoby z NI często nie nadążają za 

zmianami we własnym ciele, co może prowadzić do lęku lub dezorientacji. 

 

 

Specyfika rozwoju i zachowań 

1. Bariery poznawcze: Deficyty w myśleniu abstrakcyjnym utrudniają zrozumienie norm 

społecznych dotyczących intymności (np. rozróżnienia między miejscem publicznym 

a prywatnym). 

2. Masturbacja: Jest to najczęstsza forma aktywności seksualnej w tej grupie. Często 

bywa ona jednak realizowana w sposób nieadekwatny do sytuacji (np. w klasie), co 

wynika nie z „nadmiernego popędu”, lecz z braku umiejętności samoregulacji                           

i niezrozumienia konwenansów. 

3. Potrzeba bliskości: Młodzież z NI deklaruje silną potrzebę tworzenia relacji 

partnerskich, jednak często brakuje im kompetencji społecznych do ich budowania. 

Edukacja i zagrożenia 

Brak rzetelnej edukacji seksualnej, dostosowanej do możliwości poznawczych (np. 

poprzez metody behawioralne czy pomoce wizualne), drastycznie zwiększa podatność 

tej grupy na nadużycia. Statystyki są alarmujące: 

1. Dzieci z NI są od 2 do 10 razy bardziej narażone na przemoc seksualną niż ich 

pełnosprawni rówieśnicy. 

2. Ponad 50% młodzieży z NI nie otrzymuje żadnego profesjonalnego wsparcia w zakresie 

edukacji seksualnej. 

3. Często jedynym źródłem wiedzy stają się media lub internet, co przy braku krytycyzmu 

prowadzi do utrwalania błędnych wzorców. 

 

Fazy rozwoju psychoseksualnego osób z NI: 
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1. Faza wczesnego dzieciństwa (do ok. 6 roku życia) 

W tym okresie rozwój przebiega najczęściej niemal identycznie jak u dzieci w normie 

intelektualnej, choć może być opóźniony w czasie. 

 Eksploracja własnego ciała: Dziecko z NI odkrywa narządy płciowe jako źródło 

przyjemnych doznań fizycznych. Może dojść do wczesnych zachowań 

autostymulacyjnych (masturbacja dziecięca), które mają charakter czysto poznawczy 

i sensoryczny. 

 Kształtowanie tożsamości płciowej: Uczenie się rozróżniania płci („jestem 

chłopcem/dziewczynką”) następuje głównie poprzez cechy zewnętrzne (ubranie, 

fryzura), przy czym u dzieci z głębszą NI proces ten może być znacznie wydłużony. 

 Ciekawość różnic: Zadawanie pytań o różnice między budową ciała rodziców czy 

rówieśników. U dzieci z NI bariera komunikacyjna może sprawić, że ciekawość ta wyraża 

się przez dotyk lub próby zaglądania pod ubranie. 

Na tym etapie ważne jest, aby rodzic nazywał razem z dzieckiem części ciała, 

informował, że nie pokazuje się tych obszarów ciała osobom obcym ( z wyjątkiem 

rodzica, który pomaga się umyć i lekarza) i że w naszej kulturze zakrywa się te 

obszary ciała bielizną. Używanie anatomicznych nazw narządów płciowych (np. 

srom, penis) zamiast zdrobnień, pomaga dziecku zgłosić ewentualne dolegliwości 

lub nadużycia. 
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2. Faza latencji (ok. 6–12 lat) 

U dzieci w normie jest to czas „wyciszenia” popędu na rzecz nauki i relacji. U dzieci z NI 

faza ta często ulega zakłóceniu lub skróceniu. 

 Trudności z internalizacją wstydu: Dziecko z NI może mieć problem ze zrozumieniem 

pojęcia prywatności. Zachowania, które u rówieśników stają się ukryte, tutaj mogą być 

nadal manifestowane publicznie (np. rozbieranie się, dotykanie miejsc intymnych 

w grupie). 

 Naśladowanie wzorców: Pojawiają się pierwsze próby wchodzenia w role płciowe, 

często oparte na bardzo uproszczonych schematach podpatrzonych w domu lub telewizji 

(np. dziewczynka naśladuje zachowania mamy, a chłopiec taty). 

 Brak „wyciszenia”: U dzieci z pewnymi zespołami genetycznymi (np. Pradera-Williego 

czy Fragile X) zainteresowanie cielesnością może nie ulec wyciszeniu, co bywa mylnie 

interpretowane jako nadpobudliwość. 

Na tym etapie kluczowe jest uczenie dziecka rozróżniania: 

 Miejsce prywatne (np. moja łazienka, mój pokój przy zamkniętych 

drzwiach) – tu mogę być nago lub dotykać swojego ciała. 

 Miejsce półprywatne (np. gabinet lekarski) – mogę się rozebrać tylko za 

zgodą i w obecności zaufanego dorosłego. 

 Miejsce publiczne (np. szkoła, park, salon) – tu zawsze jestem ubrany 

i nie dotykam miejsc intymnych. 
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3. Faza adolescencji (ok. 12–18 lat) 

To etap najtrudniejszy ze względu na dysproporcję między dojrzałą biologią, 

a niedojrzałą psychiką. 

 Reakcje na zmiany fizjologiczne: Pojawienie się miesiączki, polucji czy owłosienia 

często budzi lęk. Osoba z NI może nie łączyć tych faktów z naturalnym procesem 

dorastania bez wsparcia opiekunów. 

 Masturbacja celowa: Przejście od dotyku poznawczego do świadomego rozładowania 

napięcia seksualnego. Często jest to jedyny dostępny sposób realizacji potrzeb 

seksualnych, co może prowadzić do zachowań kompulsywnych w sytuacjach 

stresowych. 

 Pierwsze fascynacje: Pojawiają się „zakochania”, często o charakterze idealistycznym 

lub natrętnym (np. fiksacja na jednej osobie, nauczycielu czy terapeucie), wynikające 

z braku umiejętności odczytywania sygnałów społecznych. 

Na tym etapie bardzo ważny jest trening w zakresie higieny osobistej oraz 

zarządzanie popędem. Zamiast karać za masturbację, uczymy ją przenosić do 

sfery prywatnej. Jeśli uczeń zaczyna się onanizować przy innych osobach, 

w miejscach publicznych, stosujemy krótki komunikat: "To jest przyjemne, ale 

robimy to tylko w swoim pokoju. Idź do łazienki/pokoju". 
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4. Faza wczesnej dorosłości (ok. 18–35 lat) 

Dominującą potrzebą staje się partnerstwo i chęć bycia w relacji „tak jak inni”. 

 Dążenie do samodzielności: Manifestowanie dorosłości poprzez atrybuty seksualności 

(makijaż, strój, randkowanie). Osoby z NI często dążą do zawarcia związku 

małżeńskiego, co jest dla nich symbolem pełnowartościowego statusu społecznego. 

 Aktywność genitalna: Podejmowanie współżycia, które jednak często jest ograniczone 

przez brak prywatności (mieszkanie z rodzicami, domy pomocy społecznej) oraz deficyty 

w wiedzy o antykoncepcji i profilaktyce chorób. 

 Poczucie straty: U osób z lekką NI pojawia się bolesna świadomość ograniczeń (np. 

niemożność posiadania dzieci lub samodzielnego mieszkania z partnerem), co rzutuje 

na samoocenę i może prowadzić do stanów depresyjnych. 

Na tym etapie rozwoju szczególnie istotne jest uczenie osób 

z niepełnosprawnością intelektualną różnicowania, kto jest im bliski, a kto jest 

tylko znajomym. Można w tym celu wykorzystać założenia modelu „Kręgów 

bliskości”, w którym przyporządkowujemy konkretne osoby do poniższych 

kręgów: 

Krąg 1 (Ja): Moje ciało, ja decyduję. 

Krąg 2 (Rodzina): Bliski uścisk, całus w policzek. 

Krąg 3 (Przyjaciele): Podanie ręki, „żółwik”, krótki przytulenie. 
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Krąg 4 (Znajomi/Nauczyciele): Machanie ręką, dystans. 

Krąg 5 (Obcy): Brak dotyku. 

Metoda: Rysowanie kolorowych kręgów na papierze i przyporządkowywanie do nich 

zdjęć konkretnych osób z otoczenia dziecka. Ułatwia zrozumienie kogo i w jaki 

sposób można dotykać.  

 

 

 

5. Faza późnej dorosłości (powyżej 35–40 roku życia) 

W przypadku osób z NI procesy starzenia (w tym menopauza i andropauza) często 

zachodzą wcześniej niż u populacji ogólnej. 

 Wygasanie lub stabilizacja: Aktywność seksualna może ulec zmniejszeniu, ale 

potrzeba bliskości emocjonalnej, dotyku i czułości pozostaje na bardzo wysokim 

poziomie. 

 Regresja zachowań: W wyniku procesów neurodegeneracyjnych (częstych np. 

w zespole Downa) mogą powrócić zachowania z wczesnych faz rozwoju (np. publiczna 

masturbacja), co wymaga ponownego wdrożenia treningów behawioralnych. 

 Żałoba i osamotnienie: Częsta utrata rodziców (opiekunów) na tym etapie sprawia, że 

potrzeby seksualne są całkowicie spychane na boczny tor, co prowadzi do deprywacji 

sensorycznej. 
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Na tym etapie życia istotne jest wsparcie w korzystaniu z prawa do intymności 

w instytucjach poprzez wprowadzanie systemowych rozwiązań w Domach Pomocy 

Społecznej (np. tabliczki „nie przeszkadzać” na drzwiach, czas na bycie samemu) czy 

treningi asertywności - uczenie mówienia „NIE”, gdy dotyk innej osoby (nawet 

opiekuna podczas toalety) jest niekomfortowy. 

 

 

Ważne: Powyższe przejawy zależą od stopnia niepełnosprawności. Im głębszy stopień 

NI, tym bardziej rozwój psychoseksualny zatrzymuje się na poziomach sensoryczno-

motorycznych (autostymulacja), a rzadziej przechodzi w fazę relacyjno-społeczną. 

 

Podsumowanie 

Rozwój seksualny osób z niepełnosprawnością intelektualną wymaga akceptacji ich 

podmiotowości. Edukacja nie powinna skupiać się wyłącznie na zakazach, ale na 

wyposażeniu ich w narzędzia pozwalające na bezpieczne i godne przeżywanie własnej 

intymności. Kluczowe jest wdrażanie programów wspierających, które zwiększają 

samoocenę i asertywność młodych osób z NI (np. treningi ochrony własnych granic). 

 

 

Opracowanie: mgr Danuta Gralewska 

 

 


