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Summary

The fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders published
in 2013 has proved to be particularly interesting in the field of sexuality. It introduced a num-
ber of significant changes in the definition of sexual norms, among them a widely discussed
distinction between paraphilias and paraphilic disorders. The key criterion separating the
abnormal sexual interests from the disordered ones is clinically significant distress resulting
directly from sexual behavior and/or the risk of suffering or harm to another person as a result
of one’s sexual behavior. In the case of masochism — which addresses the phenomenon of
suffering quite particularly — this distinction is troublesome. Using the example of autoerotic
asphyxia — a behavior from the masochism spectrum — the authors critically examine the
proposed DSM-5 method of defining the standards of sexual behavior. Interesting in this
regard has been a comparison between autoerotic asphyxia and free diving — a nonsexual
activity which, although also associated with possible loss of life by reduction of oxygen,
has not been pathologized.
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Wprowadzenie

Psychiatrzy, seksuolodzy i inni specjali$ci z zakresu zdrowia psychicznego zainte-
resowani ludzka seksualno$cig z niecierpliwoscia czekali na zapowiadang piata edycje
klasyfikacji DSM. Pracom podgrupy roboczej zajmujace;j si¢ parafiliami (Paraphilias
Sub-work Group) towarzyszyty liczne publikacje wskazujace na konieczno$¢ modyfi-
kacji obowigzujacych kryteriow diagnostycznych w celu zwigkszenia ich uzytecznosci
w praktyce klinicznej oraz sadownictwie [1-5]. Dyskusja nad miejscem nietypowych
preferencji seksualnych w klasyfikacji DSM, jaka wywigzata si¢ podczas przygotowy-
wania jej piatej edycji, trwa nadal, cho¢ minety ponad trzy lata od publikacji podrecz-
nika [6-9]. Wskazuje to na trudno$¢, jaka sprawia zdefiniowanie satysfakcjonujacych
kryteriow normy w obszarze seksualnosci — przy zatozeniu, ze DSM w ogdle powinien
norme seksualng definiowaé. Zasadno$¢ tego ostatniego dziatania takze podawana jest
w watpliwosc [6, 10].

DSM-5 wprowadza rozroéznienie pomiedzy parafiliami, obecnie uznawanymi za
atypowe, lecz niestanowigce zaburzen warianty seksualne, a zaburzeniami parafilny-
mi. Zaburzenie parafilne zdefiniowano jako parafili¢, ktora powoduje cierpienie lub
zaburzenie funkcjonowania danej osoby, badz jako parafilie, ktorej zaspokojenie wigze
si¢ z wyrzadzaniem krzywdy sobie lub z ryzykiem wyrzadzenia krzywdy innym [11].

Rozroznienie to na pierwszy rzut oka wydaje si¢ znaczacg zmiang i — jak sugerowa-
no w komentarzach do podrgcznika — krokiem w strone depatologizacji alternatywnych
fantazji, pragnien i zachowan seksualnych. Zgodnie z zaproponowang definicjg prze-
jawianie atypowych preferencji seksualnych jest niezbednym, ale nie wystarczajacym
warunkiem postawienia diagnozy zaburzenia parafilnego i jako takie zasadniczo nie
stanowi przestanki interwencji klinicznej [ 11]. Warto jednak przypomnie¢, ze samego
tylko nietypowego ukierunkowania pociagu seksualnego nie uznaje si¢ za zaburze-
nie juz od czwartej edycji klasyfikacji DSM, ktora ukazata si¢ blisko dwadziescia
lat przed publikacja DSM-5 [9]. Z tej perspektywy wprowadzenie rozrdznienia na
parafilie i zaburzenia parafilne wydaje si¢ jedynie zmiang powierzchowng polegajaca
raczej na wprowadzeniu nowej kategorii ,,zaburzenia parafilnego” niz gruntownym
przeformutowaniu kryteriow diagnostycznych.

Nowa definicja zaburzenia parafilnego oraz wynikajace z niej kryteria diagnostycz-
ne wzbudzajg wiele watpliwosci. W niniejszym teks$cie podsumujemy najwazniejsze
z nich, postugujac si¢ miedzy innymi przyktadem asfiksji autoerotycznej — zjawiska
ze spektrum masochizmu, ktore w mysl przywotanej definicji bezwzglednie utrzymuje
status zaburzenia parafilnego. Asfiksja autoerotyczna, czyli aktywno$¢ polegajgca na
ograniczeniu doptywu tlenu w celu osiggniecia gratyfikacji seksualnej, stanowi ide-
alny kontrapunkt dla analogicznych nieseksualnych zachowan, ktére mimo ze wigza
si¢ z rOwnie istotnymi zagrozeniami dla zdrowia i zycia, nie podlegaja patologizacji.
Analiza podobienstw i réznic mi¢dzy tymi zjawiskami ujawnia gleboka ambiwalencje
wobec motywacji seksualnej. Ambiwalencja ta jest nie tylko zjawiskiem kulturowym,
ale obserwuje si¢ jg czesto takze wérdd profesjonalistow w zakresie zdrowia psychicz-
nego i zdrowia seksualnego, co znajduje odzwierciedlenie w kryteriach diagnostycz-
nych zaburzen parafilnych zaproponowanych w klasyfikacji DSM-5.
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Definiowanie przez wykluczenie

W pierwszej kolejnosci na uwage zastuguje definicja parafilii zamieszczona w kla-
syfikacji DSM-5, wedle ktorej sg to ,,wszelkie intensywne, nawracajace preferencje
seksualne, inne niz zainteresowanie stymulacja genitaliow lub pieszczotami z normalna
pod wzgledem fenotypowym, wyrazajacg na to zgodg, dorosta osobg” [12]. Propozycja
ta wywotala fale krytyki przede wszystkim ze wzgledu na jej praktyczne konsekwencje
[6, 10, 13]. Jako ze fenomen stanowigcy przedmiot definicji jest tu okre§lany przez
wykluczenie (definition by exclusion), doprecyzowane zostaje w pierwszym rzgdzie
»normofilne” ukierunkowanie preferencji seksualnych. Parafilig staje si¢ wszystko to,
co wykracza poza zdefiniowana w ten sposob norme. Jest to zmiana o tyle istotna, ze
we wezesniejszych wersjach podrgcznika diagnostycznego parafilie opisywano przez
tworzenie list nietypowych obiektéw lub aktywnosci seksualnych bez proby okreslania
zainteresowan normatywnych (definition by concatenation). DSM-5 jest tym samym
pierwsza edycja klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, ktora
definiuje normofilne ukierunkowanie pociagu seksualnego i w konsekwencji niepoko-
jaco rozszerza spektrum mozliwych parafilii, a wiec réwniez zaburzen parafilnych. Taki
zabieg nie tylko nie niweluje asymetrii w ocenie rozmaitych zachowan seksualnych,
ale dodatkowo t¢ asymetri¢ wzmacnia.

Praktyka odrézniania normofilnego ukierunkowania pociggu seksualnego od pa-
rafilnego wydaje si¢ tym bardziej zaskakujaca, ze oba te zjawiska naleza do spektrum
normy. Ciekawostka dla czytelnika moze by¢ fakt, ze zanim opublikowano ostateczng
definicje¢ parafilii, jej pierwotna wersja brzmiata jeszcze bardziej restrykeyjnie: ,,para-
filia jest dowolng silng nawracajacg preferencja seksualng, inng niz zainteresowanie
czynnos$ciami kopulacyjnymi lub przedkopulacyjnymi z normalnymi pod wzglgdem
fenotypowym, wyrazajacymi na to zgod¢ dorostymi ludzmi” [14].

Krytycy obowigzujacej definicji parafilii wskazujg takze na problematyczne impli-
kacje poszczegolnych sformutowan, jakie si¢ w niej pojawiajg. Okreslenie ,,wyrazajacy
zgodg” (consenting), cho¢ bezsprzecznie ma silne uzasadnienie z punktu widzenia prawa
[7, 8], niekoniecznie stanowi wystarczajgce kryterium definiowania normy w obszarze
zdrowia psychicznego. Nie ma jasnosci, czy podejmowanie czynnos$ci seksualnych, na
ktdre nie uzyskano zgody (cho¢ jest to moralnie naganne i/lub nielegalne), powinno by¢
wyznacznikiem zaburzenia, i odwrotnie — czy wszelkie czynnos$ci seksualne, ktore maja
charakter konsensualny, mieszczg si¢ automatycznie w seksuologicznych definicjach
normy. Réwnie dyskusyjng kwestig pozostaje to, czy norme zdrowia psychicznego
powinno wyznaczac¢ zainteresowanie stymulacjg genitalng oraz czy koniecznie powinny
to by¢ genitalia innej osoby, ktora do tego koniecznie ma by¢ ,,normalna pod wzgledem
fenotypowym” (to kolejny warunek). Watpliwo$¢ moze dotyczy¢ takze tego, czym
doktadnie jest czynnos¢ seksualna z inng osobg i czy kontakty seksualne odbywajace
si¢ za posrednictwem kanalow telekomunikacyjnych zaliczajg si¢ do tej kategorii.
Nietatwo znalez¢ odpowiedzi na te pytania, zwlaszcza gdy wezmiemy pod uwagg, jak
wiele powszechnych czynno$ci seksualnych nie pasuje do zaproponowanych kryteriow.

Choc¢ preferencje parafilne same w sobie nie wystarczaja do postawienia diagnozy
zaburzenia psychicznego, nadal sytuowane sg pomiedzy tym, co ,,normalne”, a tym,
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co nie miesci si¢ w granicach normy. Jest to dos¢ zaskakujace, gdyz Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne dotychczas nie wyjasnito, opierajac si¢ na dowodach
klinicznych badZz danych z badan, dlaczego uznaje niektére niestandardowe prefe-
rencje seksualne za parafilne, a wigc wymagajace zachowania wzmozonej czujnosci
klinicznej [9].

Istotne klinicznie cierpienie oraz zaburzenia funkcjonowania

Wprowadzone rozréznienie na parafilie i zaburzenia parafilne motywowano checia
redukcji liczby fatszywie dodatnich rozpoznan opierajacych si¢ jedynie na trescio-
wym kryterium nietypowego ukierunkowania pociagu seksualnego w odrdznieniu
od kryterium istotnosci klinicznej [11]. Prowadzone od dekady badania ujawniajg,
ze mozliwe jest praktykowanie parafilnych i konsensualnych preferencji seksualnych
bez doswiadczania istotnego klinicznie cierpienia czy dezorganizacji funkcjonowania
[15-17]. Zasadne wydaje si¢ jednak pytanie, czy kazda konsensualna i nietypowa
preferencja seksualna, ktora wigze si¢ z indywidualnym cierpieniem, powinna by¢
podstawa diagnozy bez uwzglednienia zrodta tego cierpienia.

DSM-5 udziela odpowiedzi na to pytanie, wskazujac, ze cierpienie i zaburzenia
funkcjonowania danej osoby opisane w kryterium B majg by¢ bezposrednimi nastep-
stwami parafilii, a nie innego czynnika, np. braku akceptacji spotecznej [11, 18]. W jaki
sposob jednak diagnosta ma odroznia¢ wewngtrzne cierpienie od zinternalizowanego
dyskomfortu, winy i wstydu wywotanych spotecznym odrzuceniem? Czy takie roz-
réznienie w ogole jest mozliwe? Osoby praktykujace BDSM moga do§wiadczac po-
gorszenia jako$ci swojego zycia spotecznego i zawodowego, poniewaz ich preferencje
seksualne wykraczaja poza normy obyczajowe dotyczace seksualnosci. Moga rowniez
mie¢ trudnosci ze znalezieniem partnera/partnerki ujawniajacych komplementarne
preferencje. Jesli mimo tego rodzaju watpliwosci zdecydujemy sie postawi¢ diagnoze
zaburzenia parafilnego, pojawia si¢ kolejne istotne pytanie: jaki rodzaj interwencji
klinicznej zastosowac?

Sposob, w jaki sformutowana jest przedmowa do rozdziatu o zaburzeniach parafil-
nych w DSM-5, pozostawia czytelnika z dwiema przeciwstawnymi, acz uzasadnionymi
interpretacjami, ktorymi sg reparacja lub afirmacja. Cho¢ terapia zaburzenia parafil-
nego moze by¢ prowadzona za pomoca réznych narze¢dzi klinicznych, jej cel mozna
okresli¢ dwojako: jako zmiang bedacego zrodiem cierpienia ukierunkowania pociagu
seksualnego lub jego akceptacje i afirmacj¢. Skoro atypowa preferencja — parafilia
— sama w sobie nie stanowi juz zaburzenia, klasyfikacja DSM powinna sugerowac
prace w kierunku afirmatywnym lub przynajmniej uwzgledniac podejscie afirmatywne
W pracy z zaburzeniami parafilnymi. Dazenie do zmiany preferencji nieuznawanej juz
za zaburzenie byloby przeciez bezcelowe i1 potencjalnie takze szkodliwe.

Nie sposob nie dostrzec analogii miedzy sposobem, w jaki sformutowana jest
obecnie diagnoza zaburzenia parafialnego, a jednostka homoseksualizmu egodysto-
nicznego oraz dyskusja nad zasadno$cig stosowania terapii reparatywnych wobec
0s6b homoseksualnych doswiadczajacych cierpienia ze wzgledu na swojg orientacje
seksualng. Podobnie jak w wypadku homoseksualizmu egodystonicznego, ktory
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ostatecznie z klasyfikacji DSM wykre$lono, tak i w kontek$cie przynajmniej czg-
$ci zaburzen parafilnych (np. fetyszyzmu czy transwestytyzmu) uwzglednianie ich
w klasyfikacji moze by¢ interpretowane przez klinicystow jako przyzwolenie na re-
paratywne i szkodliwe leczenie psychiatryczne i psychoterapeutyczne. Czytelnikow
zainteresowanych kompleksowa analiza podstaw teoretycznych, metodologii oraz
skutecznosci i skutkow oddziatywan nakierowanych na zmiane orientacji seksualne;j
z homo- lub biseksualnej na heteroseksualng zachecamy do zapoznania si¢ z raportem
Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego [19].

Zachowania ryzykowne a kryterium krzywdy

Wydaje sig, ze najbardziej dyskusyjnym kryterium odrozniajacym parafilie od
zaburzenia parafilnego jest ryzyko wyrzadzenia sobie krzywdy, czyli poniesienia
uszczerbku na zdrowiu na skutek realizacji parafilnego ukierunkowania pociagu sek-
sualnego. Wzbudza ono watpliwosci miedzy innymi z tego powodu, Ze analogicznego
kryterium nie formutuje si¢ w odniesieniu do aktywnosci pozaseksualnych, ktore moga
si¢ wigza¢ z rownie istotnym ryzykiem dla zdrowia. Mozna tu na przyktad wskazaé¢
na uprawianie sportéw ekstremalnych, takich jak cho¢by BASE jumping, Freeride,
nurkowanie glebinowe (Scuba Diving at Depth — SD) czy nurkowanie swobodne
(Freediving — FD), ktorych dotychczas nie uwzgledniono w zadnej z istniejacych
klasyfikacji zaburzen psychicznych. Ostatnia z wymienionych dyscyplin zwigzana
jest z potencjalnie $Smiertelnym lub ryzykownym dla zdrowia ograniczeniem doptywu
tlenu, co czyni jg niezwykle podobng do autoerotycznej asfiksjofilii (AA).

Asfiksja erotyczna to praktyka ograniczania doptywu tlenu do mézgu w celu osiag-
nigcia podniecenia seksualnego. Mimo ze jest stosowana od stuleci, na co wskazujg
zrodla pisane, do anglojezycznej literatury psychiatrycznej oraz opracowan z zakresu
medycyny sagdowej i kryminalistyki wkroczyta dopiero na poczatku XX wieku [20-22].
Nie jest tozsama z asfiksjofilia, ktora sygnalizuje ukierunkowanie pociggu seksual-
nego w odroznieniu od samej tylko praktyki (asfiksji). Pierwsza odpowiadajaca jej
jednostke diagnostyczng sformutowat Dietz [23], wskazujac na mozliwe Smiertelne
skutki takiego zachowania i identyfikujac ja jako zaburzenie ze spektrum masochizmu
seksualnego. Osigganie podniecenia seksualnego przez ograniczanie doptywu tlenu
uwzgledniono jednak dopiero w trzeciej, poprawionej edycji klasyfikacji DSM [24]
pod nazwa ,,hipoksyfilii”, ktéra nast¢gpnie przemianowano na ,,asfiksjofili¢” [11].

Asfiksjofilia klasyfikowana jest jako autoerotyczna (AA), gdy doptyw tlenu kontro-
lowany jest samodzielnie przez praktykujaca ja osobe. AA oraz inne sytuacje przypad-
kowej $mierci wynikajace w jakims$ stopniu z podejmowanych w pojedynke czynnosci
seksualnych zostaty opisane przez Hazelwooda, Dietza i Burgess [25], a ich Autoerotic
fatalities z 1983 roku stanowi jedno z pierwszych opracowan na ten temat [zob. 26-31].
Znakomita wigkszo$¢ opisow i analiz po§wigconych AA to literatura kryminalistyczna
oraz relacje z wykonywanych posmiertnie badan z zakresu medycyny sadowej [31, 32].
Osoby praktykujace AA niezwykle rzadko pojawiajg si¢ w gabinetach psychiatrycznych
lub ujawniajg w nich swoje preferencje. Do pojedynczych osob mozna dotrze¢ za po-
$rednictwem spolecznosci internetowych tworzonych przez ludzi o nietypowych prefe-
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rencjach seksualnych (np. fetlife.com), ktdre wykorzystuje si¢ niekiedy do oszacowania
rozpowszechnienia opisywanego zjawiska [29]. Brak precyzji w definiowaniu tego, czy
chodzi o sama praktyke, czy o ukierunkowanie preferencji, sprawia, ze p6zniej szacunki
te trudno zinterpretowaé. W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ takze proby szaco-
wania umieralno$ci wsrod osob praktykujacych AA, jednak wskazywane przez roznych
autorow statystyki znacznie si¢ od siebie roznig [25, 30, 31, 33]. Wiarygodnos$¢ tego
rodzaju danych obniza takze czeste mylenie Smierci wynikajgcej z AA z samobdjstwem
lub umyslne zatajanie faktycznej przyczyny zgonu przez rodziny zmartych.
Identyfikowana jako skrajna forma masochizmu —,,podczas praktykowania asfiksji
lub innych zachowan autoerotycznych masochistom grozi przypadkowa $mier¢” [11,
s. 695] — AA jest bezwzglednie uznawana za zaburzenie [29]. Jednakze to nie bezpo-
$rednie zagrozenie zycia wydaje si¢ tu decydujace. Wystarczy bowiem, ze zestawimy
ja z inng aktywno$cig wigzacg si¢ z podobnym ryzykiem poniesienia uszczerbku na
zdrowiu—nurkowaniem swobodnym (FD). Mozna sobie zada¢ pytanie, jakie znaczenie
w konteks$cie diagnozowania zaburzen parafilnych mogloby mie¢ przywotanie owej
analogii. Naszym zdaniem niemale, cho¢ nie jest ono bezposrednie i trudno je precy-
zyjnie okresli¢. Analogia ta ujawnia bowiem nieswiadome, czesto w ogole niezwerba-
lizowane kulturowe supozycje i przedzalozenia zwigzane z seksualno$cia, obecne nie
tylko w mysleniu potocznym, ale takze w diagnostycznym postgpowaniu specjalistow.
Nurkowanie swobodne, zwane rowniez bezdechowym, jest forma nurkowania bez
akwalungu lub innego sprzgtu majacego na celu dostarczanie tlenu. Oficjalnie uznawane
jest za sport wyczynowy, podlegajacy regulacjom dwoch migdzynarodowych organow:
Migdzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz Rozwoju Nurkowania Bezdechowego
(AIDA International) oraz Swiatowej Konfederacji Dziatalnosci Podwodnej (CMAS).
AIDA International obecnie wyrdznia dziewig¢ kategorii nurkowania swobodnego.
W sporcie tym chodzi o uzyskanie jak najwigkszych gtebokosci, czasow zanurzenia lub
odlegtosci pokonanych na pojedynczym oddechu. Ze wzgledu na liczne wypadki oraz
zgony towarzyszace praktykowaniu tej dyscypliny branzowe organizacje podejmuja
dzialania majace na celu zwickszenie $wiadomosci nurkéw w zakresie grozgcych im
niebezpieczenstw. Divers Alert Network — najwicksze stowarzyszenie dziatajace na
rzecz zwigkszenia bezpieczenstwa wsrod pasjonatow tej dyscypliny — prowadzi od 2004
roku rejestr wypadkow podczas nurkowania bezdechowego. Uwzglednia on zar6wno
zgloszenia indywidualne, jak i wyszukiwane w prasie tematycznej i/lub internecie.
Wedhug najbardziej aktualnych danych za lata 2006-2011 sposréd 417 odnotowa-
nych wypadkow podczas swobodnego nurkowania 308 miato skutek $miertelny [34].
Wigkszo$¢ ofiar (86%), podobnie jak przy AA, stanowili me¢zczyzni. Nalezy dodac, ze
podczas nurkowania bezdechowego oraz asfiksji autoerotycznej szkodliwy jest nawet
krotki bezdech, ktory moze doprowadzi¢ do uposledzenia funkcjonowania neuropsy-
chologicznego i motorycznego, a systematyczna restrykcja tlenu moze spowodowac
symptomy neurologiczne, z trwalym uszkodzeniem moézgu wiacznie [35].
Nurkowanie swobodne i asfiksj¢ autoerotyczng taczy wiele podobienstw, zwlasz-
cza w odniesieniu do mechanizméw prowadzacych do mozliwych szkdd zdrowotnych
iutraty zycia. Podstawowa réznica pomiedzy nimi (poza oczywistymi charakterystykami
samej praktyki) wydaje si¢ motywacja. Osoby praktykujace AA najpewniej podejmuja te
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aktywnos¢ w celu osiggnigcia rozkoszy seksualnej. Z kolei osoby uprawiajace FD — jak
w wypadku innych sportéw ekstremalnych — motywuje rywalizacja oraz che¢ przekra-
czania granic ludzkiego organizmu. Nie sposob jednak poming¢ faktu, ze aktywnos$ciom
tego rodzaju rowniez towarzyszy przezywanie stanéw euforycznych. Nie ulega przy tym
watpliwosci, Ze spoteczne opinie na temat AA i FD sg znaczgco rozbiezne. Skad ta roznica?

Jej zrodtem moze by¢ na przyktad wyobrazenie na temat stopnia kontroli nad
swoja cielesno$cig 1 popedowoscia, ktore w majacej korzenie judeochrzescijanskie
kulturze Zachodu jest wysoko cenione. Jak twierdzi Wright [4], osobe, u ktorej zdiag-
nozowano parafili¢, postrzega si¢ jako kogos, kto utracit kontrole nad swoimi pope-
dami. Odmienne wyobrazenia prowokuja ekstremalne wyczyny sportowe, w ktérych
kontrola przyjmuje skrajng postac transgresji najbardziej podstawowych ograniczen
wynikajacych z cielesno$ci. Nie istniejg jednak wiarygodne i/lub majace poparcie
w badaniach dowody, Ze AA lub inne zachowania parafilne podlegaja w mniejszym
stopniu kontroli niz nurkowanie bezdechowe i glebinowe, BASE jumping czy inne
formy aktywnoS$ci wigzace si¢ z ryzykiem dla zdrowia i zycia.

Inna kwestia to okoliczno$ci, w jakich praktykuje si¢ AA 1 FD. Nurkowanie odbywa
si¢ zazwyczaj w publicznym, ustrukturyzowanym srodowisku, oferujacym mozliwo$¢
minimalizacji ryzyka dla zdrowia np. przez zapewnienie natychmiastowej pomocy
medycznej w razie wypadku. Dla odmiany AA najcze$ciej praktykowana jest w sa-
motnosci, przez co ryzyko znaczaco wzrasta. Warto jednak podkresli¢, ze stosowanie
mechanizméw 1 strategii majacych na celu zwigkszenie bezpieczenstwa jest czesto
podnoszone nie tylko w spoteczno$ci nurkow, ale takze praktykoéw AA oraz BDSM
[33]. Bez odpowiedzi pozostaje jednak pytanie, czy stosowanie mechanizmdow maja-
cych na celu zminimalizowanie ryzyka dla zdrowia podczas praktykowania asfiksji
powinno by¢ uwzgledniane przez klinicystow dokonujacych diagnozy. DSM-5 nie
przewiduje takiej mozliwosci 1 nie r6éznicuje tych dwoch sytuacji. Czytelnicy zainte-
resowani ogromng roznorodnosciag srodkow bezpieczenstwa podczas AA informacje
na ten temat znajda tekscie Uvy [33].

Skad sie biora réznice w wartosciowaniu

Mimo ze autoerotyczna asfiksja jest praktyka potencjalnie niebezpieczng (podob-
nie jak nurkowanie swobodne), jej patologizacja nie zdaje si¢ przybliza¢ seksuologow
i psychiatrow do lepszego zrozumienia tego zjawiska, zbadania jego mechanizméw lub
znalezienia sposobow minimalizacji szkod, ktore moze powodowac. Nie przyczynia si¢
do tworzenia i wdrazania skutecznych programow profilaktycznych, zwiekszania spotecz-
nej $wiadomosci mozliwych konsekwencji AA czy redukcji wigzacego si¢ z nig ryzyka.

Nie sg jasne takze przestanki, dla ktorych asfiksja autoerotyczna — w odréznieniu od
swobodnego nurkowania — podlega patologizacji, pomimo ze wigze si¢ z nig analogicz-
ne ryzyko dla zdrowia czy zycia. Analiza r6znic i podobienstw mi¢dzy tymi formami
aktywnosci, majgca na celu zidentyfikowanie powodow, dla ktérych sa tak odmiennie
oceniane, prowadzi w kierunku rozbieznego warto§ciowania motywacji przypisywanej
kazdej z tych form aktywnos$ci. Adeptéw swobodnego nurkowania postrzega si¢ jako
$miatkow testujacych granice wlasnych mozliwos$ci fizycznych (co w mitologiach
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zachodnioeuropejskich jest wysilkiem godnym pochwaty). W odréznieniu za$§ od
transgresji ograniczen ciala poszukiwanie podniet cielesnych nie wigze si¢ z niczym
wysublimowanym ani wzniostym. Zrodet takiego rozumowania mozna szukaé juz u
$w. Augustyna, ktdrego poglady na seksualnos¢ uksztattowaty zachodnig ambiwalen-
cje wobec cielesnosci 1 najwyrazniej nie jest od niej wolna takze klasyfikacja DSM.
W pordéwnaniu z dazeniem do przesuwania granic ludzkich mozliwosci — bez
wzgledu na wigzace si¢ z tym ryzyko, ktore rodzi skojarzenia ze skrajng asceza — prag-
nienie satysfakcji seksualnej jest motywem niskim, niewystarczajacym, by usprawiedli-
wic gotowo$¢ do poniesienia najwyzszego ryzyka. Wydaje si¢ zatem, ze nie tylko sama
motywacja osoby podejmujacej inkryminowang aktywno$¢ jest tu istotna, ale przede
wszystkim spoteczna waloryzacja i etyczna ocena doznawanej przez nig przyjemno-
$ci. Mozna domniemywacé, ze wilasnie te czynniki decydujg o tym, Ze niezaleznie od
wysokiego ryzyka utraty zdrowia i/lub zycia, jakie wigze si¢ ze sportowymi formami
ograniczania doptywu tlenu, aktywnosci te s3 uznawane za normalne, a nawet godne
podziwu. Zasadnicza réznica w ocenie tych dwoch typow aktywnosci nie wynika za-
tem z podstaw klinicznych czy medycznych, ale raczej kulturowych i obyczajowych.
W rezultacie praktykujacy AA znajduja si¢ pod lupg klinicystow i autoréw kolejnych
klasyfikacji DSM, podczas gdy uprawiajacy o wiele bardziej niebezpieczne — jesli
bra¢ pod uwage liczbe $miertelnych wypadkéw — sporty ekstremalne, takie jak FD
czy BASE jumping, rzadko (jesli w ogodle) wystepuja w kontekscie psychiatrycz-
nym. Niesie to za sobg szereg konsekwencji, nie tylko diagnostycznych, ale takze
odnoszacych si¢ do delikatnej sfery oddziatywan korekcyjnych i terapeutycznych,
gdyz w jakim$ stopniu profiluje postawy i wptywa na dyrektywy postepowania, a co
wiegcej — pozostawia specjaliscie duze pole dowolnosci w tym zakresie. Wskazuje to
na konieczno$¢ gruntowniejszego przyjrzenia si¢ kryteriom oddzielania zdrowia od
zaburzenia w obszarze ludzkiej seksualnosci, gdyz duzo bardziej, niz byliby$my sktonni
to przyzna¢, decydujg o nich wzgledy kulturowe. Wydaje si¢, ze sama $wiadomos$¢
istnienia tej zalezno$ci powinna pozwolié terapeucie na bardziej refleksyjne 1 §wiado-
me postepowanie w odniesieniu do pacjentow/klientdéw praktykujacych aktywnosci
w rodzaju AA, nawet jesli jego pierwotna ocena tych zachowan nie ulegnie zmianie.

Uwagi koncowe

Specjalisci w obszarze zdrowia psychicznego, ktdrzy zamierzajg traktowa¢ DSM-5
jak podrecznik diagnostyczny, powinni pamigtac, ze ostatecznie to oni decyduja, jaki
rodzaj interwencji terapeutycznej wybrac i zaproponowac, gdy spotkaja si¢ z klientem
lub pacjentem doznajacym cierpienia lub szkody na zdrowiu wskutek swoich preferen-
cji seksualnych. Terapeuta powinien takze uszanowac fakt, ze decyzja klienta o tym,
czy bedzie ,,si¢ leczy¢”, moze zosta¢ podjeta nie z powodu poczucia winy, wstydu
lub wykluczenia spolecznego, ale w wyniku $§wiadomej decyzji, czy chece zy¢ ,,na
krawedzi”, czy tez nie. Cho¢ powszechnie wiadomo, ze praca terapeutyczna w zakre-
sie seksualno$ci stanowi etyczne pole minowe, to jednocze$nie zbyt czesto ignoruje
si¢ przyczyny tego stanu rzeczy. Sktadajg si¢ bowiem na nie zarowno wewngtrznie
sprzeczne oceny roznych aspektow seksualnosci we wspotczesnych spoteczenstwach,
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jak iindywidualne uwarunkowania (przekonania oraz do§wiadczenia) terapeuty w tym
obszarze. Wydaje si¢ zatem, ze ta delikatna kwestia powinna w znacznie wigkszym
niz dotychczas stopniu zosta¢ uwzgledniona w procesie edukacji profesjonalistow
praktykow, tak aby mieli oni §wiadomos$¢ zaleznosci istniejacych w tym obszarze.
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