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Zréznicowanie wysklepienia podtuznego stop u dzieci w wieku przedszkolnym

Variations of the longitudinal arches of the foot among preschool children

numer DOI 10.2478/v10109-012-0015-0

Agnieszka Jankowicz-Szymanska, Mariusz Pociecha
Instytut Ochrony Zdrowia, Zaktad Wychowania Fizycznego Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Tarnowie
Higher Vocational School in Tarnéw, Institute of Health, Department of Physical Education

Streszczenie:

Abstract:

Wiek przedszkolny to okres intensywnego rozwoju. W tym czasie dziecko rozwija swojg osobowos¢ i doskonali
duzg i matg motoryke. Jest to takze etap, w ktorym ksztattujgca sie postawa ciata dziecka narazona jest na poja-
wianie sie¢ deformacji posturalnych. Obserwowano 226 dziewczat i chtopcéw w wieku 4-6 lat. Mierzono podstawo-
we cechy somatyczne i oceniano podiuzne wysklepienie stopy katem Clarke’a podoskopem z oprogramowaniem
komputerowym. Do stwierdzenia réznic miedzygrupowych wykorzystano test t-Studenta dla préb niezaleznych,
test Wilcoxona i Manna-Whitney’a. Wraz z wiekiem zwigkszato sie wysklepienie stop badanych dzieci. Podtuzne
wysklepienie stopy byto wyrazniej zaznaczone u dziewczat w kazdej grupie wiekowej. Najwigksze zréznicowanie
stwierdzono u 4-latkéw. We wszystkich grupach wiekowych dziewczat i chtopcéw réznice w kacie Clarke’a prawej
i lewej stopy byly nieznaczne. Uksztattowanie architektury stopy zmienia si¢ intensywnie pomiedzy 4. i 6. rokiem
zycia. W tym okresie dochodzi do podwyzszenia tuku podtuznego przysrodkowego. Mimo to u znacznego odsetka
badanych diagnozowano cechy ptaskostopia. Wszystkie 5- i 6-latki z obnizonym sklepieniem stop powinny byc¢ ob-
jete ¢wiczeniami korekcyjnymi. Zaleca sie systematyczng kontrole wysklepienia stép u wszystkich dzieci w okresie
przedszkolnym.

Stowa kluczowe: wysklepienie stop, wiek przedszkolny, ptaskostopie.

The kindergarten age is a period of intensive development. During this time children, through participation in physical
activities, shape their personalities as well as fine and gross motor co-ordination skills. However, it must be noted
that it is also the stage when the child’s body posture is being formed, and consequently it is vulnerable to postural
deformities. A group of 226 boys and girls aged between 4-6 were under observation. Basic characteristics of their
somatic build were measured. A podoscope and computer software were used to assess the longitudinal foot arch
height, that is the Clarke’s angle. Whereas Student’s t-test for independent trials and the Wilcoxon-Mann-Whitney
test were used to determine the intergroup differences. The older the children were, the lower was the number of
children with pes planus. The longitudinal foot arch was more distinctly marked in the girls than in boys in each age
group. The largest variations were found in the 4-year-old children. In all age and gender groups the differences in
Clarkes’s angle value between the right and left foot were insignificant. The shape of foot architecture undergoes
intensive changes between the ages of 4 and 6 years. During this period an elevation of the dynamic longitudinal
arch takes place. Despite this, in a significant percentage of the subjects pes planus features were diagnosed. All
children aged between 5 and 6 years who have lowered foot arches should perform corrective exercises. Regular
control of body posture of all preschool children is recommended.

Key words: food arching, kindergarten children, flat feet.

Wprowadzenie

Introduction

Ksztaltowanie postawy ciata cztowieka jest procesem zto-
zonym i dtugotrwatym. Dziecko, rodzgc sie, nie posiada
krzywizn fizjologicznych kregostupa, jego stopy nie sg wy-
sklepione, a ustawienie konczyn dolnych ma cechy szpo-
tawosci kolan. W miare rozwoju fizycznego i zdobywania
kolejnych umiejetnosci ruchowych nastepujg stopniowe
zmiany w postawie, ktére sg przystosowaniem do funkcjo-
nowania w pozycji wyprostowane;.

Wszelkie odchylenia od wzorca prawidtowej postawy
wptywajg niekorzystnie na aparat kostno-stawowy i mie-

Formation of the human posture is a complex and
long-lasting process. The child is born without the
physiological spinal curvature, its feet have no arch and the
position of the lower limbs has some genu varum features.
As the child develops physically and acquires more motor
skills, the posture undergoes some gradual changes which
serve to adapt it to functioning in the upright position.

All the posture deviations from the correct pattern have
a negative influence on the system of bones, joints and
muscles. Consequently, they overload the passive stabilizer
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$niowy. Prowadzg do przecigzenia stabilizatoréw biernych
ciata, dystonii migsniowych i zmian w sposobie wykonywa-
nia ruchéw ztozonych. Z czasem zmiany te generujg bdl
Zlokalizowany najczesciej w odcinku ledzwiowym krego-
stupa.

Jednym z warunkdéw utrzymania postawy prawidtowe;j
w sytuacjach statycznych i dynamicznych (np. w czasie
chodu) jest odpowiednie uksztattowanie wysklepienia stop,
dla ktérego wiek przedszkolny jest okresem kluczowym.
W przedziale migdzy czwartym i szostym rokiem zycia sto-
pa z ptaskiej staje sie wysklepiona, z wyraznie zaznaczo-
nym tukiem podtuznym.

Dokonano obserwacji wysklepienia podtuznego stop
4-, 5- i 6-letnich dziewczat i chlopcow. Celem badan byto
poréwnanie wysklepienia stop dzieci przedszkolnych w po-
szczegolnych grupach wieku i pfci. Okreslono takze zalez-
nos$¢ pomiedzy BMI a katem Clarke’a.

Materiat i metody badan

Obserwowano 226 dziewczat i chtopcéw z czterech losowo
wybranych tarnowskich przedszkoli (tab.1).

Badania przeprowadzono w grudniu 2009 r. w wybra-
nych tarnowskich przedszkolach, w pomieszczeniach wy-
znaczonych przez dyrekcje placéwek. Pomiary wykony-
wata zawsze ta sama osoba, korzystajgc z tych samych
narzedzi badawczych. Dzieci, nhadzorowane przez opie-
kuna grupy, byty mierzone o tej samej porze dnia z za-
chowaniem obowigzujgcych standardéw. Miaty pisemng
zgode rodzicow na uczestnictwo w badaniach. Obser-
wacji poddano wszystkie dzieci obecne w przedszkolu
w dniu badania poza posiadajgcymi orzeczenie o niepet-
nosprawnosci.

Dokonano pomiaru wysokosci i masy ciata, ktére po-
stuzyly do obliczenia wskaznika BMI. Wysokos¢ ciata mie-
rzono antropometrem, a mase ciata wagg marki , Tanita”
typ TBF-538. Wysklepienie stdp rejestrowano podoskopem
CQ Electronic z oprogramowaniem komputerowym i oce-
niono katem Clarke’a. Testem Shapiro-Wilka oceniono
rozktad analizowanych zmiennych zaleznych. Kolejno ob-
liczono podstawowe parametry statystyczne, a nastepnie,
wykorzystujgc test t dla prob niezaleznych, test U Manna-
-Whitney’a oraz test Wilcoxona oceniono istotno$¢ réznic
miedzygrupowych analizowanych zmiennych zaleznych
z uwzglednieniem wieku i ptci.

Tabela 1. Liczebnos$¢ dzieci w poszczegdlnych grupach wiekowych

of the body, develop muscular dystonia and evoke changes
in the way complex movements are performed. As the time
passes these changes generate pain located mostly in the
lumbar spine.

One of the conditions to maintain the correct posture
in static and dynamic situations (e.g. while walking) is the
proper shape of the arches of the feet; the decisive time
to its formation is preschool age. In the range between
the 4" and 6" years of life, the foot loses its flat shape
and it acquires an arched shape with a clearly marked
longitudinal arch.

This study examined the longitudinal arches of the feet
of boys and girls aged from four to six years. The main aim
was to compare the arches of the feet of preschool children
categorized by age and gender. Also the correlation
between BMI and Clarke’s angle was determined.

Material and research methods

A total number of 226 boys and girls, chosen at random
from kindergartens in Tarnéw, were under observation
(Tab. 1).

The examination was conducted in December 2009 in
some kindergartens in Tarnéw, in rooms chosen by their
head teachers. Measurements were always taken by the
same person using the same research tools. Children,
supervised by their teachers, were measured at the same
time of the day with respect to all the standards. It is
necessary to add that the examined children had a written
permission of their parents to take part in the examination.
All the children who were present in the kindergarten on
the day of the examination underwent the measurement
procedures apart from those who had a certification of
disability.

Their height and body weight were measured, which
were used to calculate BMI. Body height was measured
with anthropometer, whereas body weight was measured
on Tanita TBF-538 scale. Arches of the feet were measured
using CQ Electronic podoscope with appropriate software
and they were assessed using Clarke’s angle. The
Shapiro-Wilk test was used to assess the distribution of
the analyzed dependent variables. Successively, basic
statistical parameters were calculated. Then Student’s
t-test was used for independent samples, and the Mann-
Whitney test and the Wilcoxon test were used to evaluate
the significance of the intergroup differences of the analyzed
dependent variables with respect to age and gender.

Table 1. Number of children in each age group
Dziewczyny Chtopcy Razem
Grupa Girls Boys Total
Group
n % n % n %

4-latki 15 47 17 53 32 14
4-year-olds

5-latki 45 46 53 54 98 43
5-year-olds

E-latki 48 50 48 50 96 43
6-year-olds

Razem 108 47,8 118 52,2 226 100

Total
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Wyniki badan
Cechy somatyczne

Badani chtopcy 4-, 5- i 6-letni mieli nieznacznie wiekszg
mase ciata i BMI, byli tez nieco wyzsi od swoich rowiesni-
czek (tab. 2). Jedynie 5-letnie dziewczeta miaty zblizong
przecietng wysokos$¢ ciata do swoich 5-letnich kolegéw.
Réznice w cechach somatycznych pomiedzy dziewczetami
i chfopcami nie byly istotne statystycznie, oprécz wysoko-
&ci ciata 4-latkéw (tab. 3).

Kat Clarke’a

Wysklepienie podtuzne stép bylo wyzsze u dziewczat niz
u chiopcéw (tab. 4). Najwieksze réznice stwierdzono po-
miedzy katem Clarke’a stopy prawej 4-letnich chtopcow
i dziewczat (12,14°), a najmniejsze w grupie 5-latkow
(0,69°).

Study results
Somatic traits

The examined boys, aged from four to six years, had
a slightly higher body weight and BMI and were also taller
than their female peers (Tab. 2). Only 5-year-old girls had
the average height similar to that of their male peers.
Differences in somatic traits between girls and boys were
not statistically significant, apart from the four-year-old
boys’ height (Tab. 3).

Clarke’s angle

The longitudinal arch of the foot was higher in girls than
in boys (tab. 4). The most significant difference was found
between Clarkes’s angle of the right foot in 4-year-old boys
and girls (12.14°), and the least in the group of 5-year-old
boys and girls (0.69°).

Tabela 2. Masa i wysokos¢ ciata oraz wskaznik BMI w poszczegodlnych grupach wiekowych

Table 2. Body weight, body height and BMI in each age group

Grupy
Groups
Cechy 4-latki 5-latki 6-latki
Traits 4-year-olds 5-year-olds 6-year-olds
dziewczeta chtopcy dziewczeta chtopcy dziewczeta chtopcy
girls boys girls boys girls boys
Masa ciata [kq] 16,70 17,80 19,82 20,09 20,85 2175
Body weight
Wysokos¢ ciata [cm]
Body height 106,00 109,47 112,33 112,05 117,13 118,54
BMI [pkt]
BMI [points] 15,23 15,81 15,78 15,94 15,14 15,42
Tabela 3. Zroznicowanie cech somatycznych badanych dziewczat i chtopcow (test t dla prob niezaleznych)
Table 3. Differences in the somatic traits of the examined girls and boys (t-test for independent samples)
Wiek Cechy
Age Traits t df P
masa ciata chtopcoéw a masa ciata dziewczat
Boys’ body weight vs. Girls’ body weight 175 30 0,086
4-latki wysokos$¢ ciata chtopcéw a wysokos¢ ciata dziewczat 242 30 0.021*
4-year-olds Boys’ body height vs. Girls’ body height ’ ’
BMI chfopcéw a BMI dziewczagt
Boys’ BMI vs. Girls’ BMI 114 30 0,260
masa ciata chtopcoéw a masa ciata dziewczat
Boys’ body weight vs. Girls’ body weight 0.36 96 0,719
5-latki wysokos$¢ ciata chtopcéw a wysokos¢ ciata dziewczat 025 96 0.797
5-year-olds Boys’ body height vs. Girls’ body height ’ ’
BMI chtopcéw a BMI dziewczat
Boys’ BMI vs. Girls’ BMI 043 96 0,664
masa ciata chtopcéw a masa ciata dziewczat
Boys’ body weight vs. Girls’ body weight 1,35 152 0.171
6-latki wysoko$¢ ciata chtopcow a wysokosc¢ ciata dziewczat 168 152 0094
6-year-olds Boys’ body height vs. Girls’ body height ’ ’
BMI chfopcéw a BMI dziewczagt
Boys’ BMI vs. Girls’ BMI 0.67 152 0,504

* Roéznice s3 istotne na poziomie p<0,05
Differences are significant at the level p<0.05

o IS0 @
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U chiopcéw kat Clarke’a zwiekszat sie z wiekiem i byt
najwiekszy u 6-latkéw. Wysklepienie podtuzne stopy pra-
wej u dziewczat takze byto najwyzsze w najstarszej grupie
wiekowej, ale najnizszg $rednig kata Clarke’a odnotowano
u dziewczat 5-letnich. Kat Clarke’a stopy lewej byt najniz-
szy u dziewczat 5-letnich, natomiast 4- i 6-latki miaty ten
kat zblizony (49° i 50°).

Poréwnujac katy Clarke’a obu stdp poszczegdinych grup
wiekowych i ptciowych stwierdzono réznice w wysklepieniu
podiuznym pomiedzy prawg i lewg stopg. Najwigksze roz-
nice kata Clarke’a dotyczyty 4-letnich chtopcéw, u ktérych
wysklepienie podtuzne stopy lewej byto wieksze Srednio
0 7,7°. Najbardziej symetryczne wysklepienie podiuzne stop
zaobserwowano u dzieci 6-letnich (tab. 4, ryc. 1). Nalezy

Tabela 4. Katy Clarke’a
Table 4. Clarke’s angle

In boys Clarke’s angle increases with age and its value
was the highest in 6-year-olds. The longitudinal arch of the
right foot in girls was also the highest in the oldest age
group, but the lowest mean value of Clarke’s angle was
observed in 5-year-old girls. Clarke’s angle of the left foot
had the lowest values in 5-year-old girls, whereas 4- and
5-year-olds had similar values (49° and 50°).

Comparing Clarke’s angles of both feet in each age
group and gender one, it was found out that there were
differences between the arches of the left foot and the right
one. The most significant differences in Clarke’s angle
occurred in 4-year-old boys whose longitudinal arch was
on average by 7.7° bigger. The most symmetric longitudinal
arch of the foot was noticed in 6-year-old children (Tab. 4,

Badana grupa Stopa .
Examined group Foot Min-max X s Me v
prawa ~
Chtopcy right 8,5-63,2 34,02 16,19 34,55 262,3
4-letni
4-year-old boys 'EI’G‘;‘:‘ 17,0-61,8 41,72 12,51 40,6 156,5
ey 26,1-57,5 46,16 7,60 48,3 57,9
Dziewczeta 4-letnie ng
4-year-old girls lewa
left 26,7-59,8 49,05 9,24 51,3 85,5
prawa .
Chiopcy right 2,1-64,5 40,85 15,50 43,7 241,9
5-letni
5-year-old boys lewa 6,2-72,0 43,67 13,81 45,0 180,7
prawa
Dziewczeta right 8,1-67,8 41,54 16,06 48,1 258,2
5-letnie
5-year-old girls I(Iee“;ta 8,6-65, 1 45,10 14,03 46,3 196,9
prawa .
Chiopcy right 5,4-69,7 45,31 16,28 50,9 265,1
6-letni
6-year-old boys 'Tev‘;ta 5,4-69,7 45,31 16,28 50,3 265,1
prawa
Dziewczeta right 13,5-68,5 50,53 11,94 52,4 142,7
6-letnie
6-year-old girls "7;";? 13,5-68,5 50,53 11,94 52,9 142,7
Chiopcy Dziewczeta
Boys Girls
50 + 45,31 50 -
45 417l 4[),%5‘5-5-'F .31 48.05 30,53
i 50 - 451 5
40 T3a09 4 4
351 a0 +
30 1 stopa prawa stopa prawa
75 4 H right foot a0 - B right foot
20 stopa lewa stopa lewa
left foot left foot
15 4 20 +
10 + 10 4
5 -
D T T T T T D T T T T
4-latki  5-latki  6-latki 4-latki 5-latki 6-latki

aged4 agedb5 aged6

Ryc. 1. Kat Clarke’a stopy prawej i lewej
Fig. 2. Clarke’s angle of the right and left feet

aged 4 aged 5 aged 6
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jednak podkresli¢, ze analiza istotnosci réznic pomiedzy
wysklepieniem podtuznym prawej i lewej stopy wykazata
znamienne asymetrie jedynie u 4-letnich chtopcow i 5-let-
nich dziewczat (tab. 5).

Poréwnanie kata Clarke’a wykazato duze podo-
bienstwo wysklepienia podtuznego obu stép dziewczat
i chtopcow. Wyjatkiem byli 4-latkowie, u ktérych znamien-
nie wyzsze wysklepienie podtuzne obu stép miaty dziew-
czeta (tab. 6).

Stwierdzono zréznicowanie wysklepienia prawej sto-
py u obu pici pomiedzy 4- i 6-latkami oraz 5- i 6-latkami,
a w przypadku wysklepienia lewej stopy jedynie u chiop-
cow 5- i 6-letnich (tab. 7).

Wspdizaleznosci kata Clarke’a i BMI wykazaty istotny
zwigzek pomiedzy nadmierng masg ciata a obnizonym wy-
sklepieniem obu stop. Korelacje rang Spearmana wynosi-
ty: stopa prawa -0,17, stopa lewa -0,13 (p<0,05).

Fig. 1). It is necessary to underline that the analysis of the
significance of differences between the arch of the right
foot and the left one showed some significant asymmetries
only in 4-year-old boys and 5-year-old girls (Tab. 5).

The comparison of Clarke’s angle showed a great
similarity in the longitudinal arch of both feet in boys and
girls; except for 4-year-olds, especially girls who had
significantly higher values of the longitudinal arch of both
feet (Tab. 6)

Differences in the longitudinal arch of the right foot were
found in both genders between the children aged 4 and 6
years, whereas in the case of the left foot differences were
found only in boys aged 5 and 6 years (Tab. 7).

The correlations between Clarke’s angle and BMI
showed a significant relationship between excessive body
weight and lower arches of both feet. Spearman’s rank
correlation were: right foot -0.17, left foot -0.13 (p<0.05).

Tabela 5. Zréznicowanie wysklepienia prawej i lewej stopy (kat Clarke’a) w zaleznosci od wieku i pici (test Wilcoxona)
Table 5. Differences in the arch of the right and left feet (Clarke’s angle) according to age and gender (the Wilcoxon test)

Wiek Ple¢
Age Gender T 4 p
Cfggp;:y 27,0 2,343 0,0191*
4-latki y
Aged 4 .
dziewczeta
oS 32,0 1,59 0,117
CTSP;’V 502,0 1,89 0,0587
5-latki 4
Aged 5 dzi .
ziewczeta *
oS 325,0 1,083 0,0472
ehiopay 569,5 0,189 0,8495
6-latki V
Aged 6 dziewczeta
oS 507,0 0,83 0,4061

* Roznice sg istotne na poziomie p<0,05
Differences are significant at the level p<0.05

Tabela 6. Zréznicowanie miedzypiciowe kata Clarke’a stopy prawej i lewej (test U Manna-Whitney’a)
Table 6. Gender differences in Clarke’s angle of the right and left feet (the Mann-Whitney test)

. Grupy
CechaTraits Groups U 4 p
chtopcy 4-letni a dziewczeta 4-letnie ~ *
4-year-old boys vs. peer girls 60,0 2,37 0,017
Stopa prawa chtopcy 5-letni a dziewczeta 5-letni .
Right foot 5-year-old boys vs. peer girlse 10125 0.78 0,430
chtopcy 6-letni a dziewczeta 6'-Ietnie 666,0 1,67 0,093
6-year-old boys vs. peer girls
chtopcy 4-letni a dziewczeta 4-‘Ietnie 65,0 217 0,029
4-year-old boys vs. peer girls
Stopa lewa chtopcy 5-letni a dziewczeta 5.-Ietnie 1057.0 0,45 0,648
Left foot 5-year-old boys vs. peer girls
chtopcy 6-letni a dziewczeta 6.-Ietnie 694.5 1,41 0.156
6-year-old boys vs. peer girls

* Roéznice s3 istotne na poziomie p<0,05
Differences are significant at the level p<0.05
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Tabela 7. Zréznicowanie miedzyrocznikowe kata Clarke’a stopy prawej i lewej (test U Manna-Whitney’a)
Table 7. Inter-age group variations in Clarke’s angle of the right and left feet (the Mann-Whitney test)

Ple¢ Stopa Grupy U 7
Gender Foot Groups P
4;32235;"“5"' 3115 1,51 0,130
prawa 4-latki a 6-latki ) "
right aged 4 vs. 6 203,0 242 0,003
5-latki a 6-latki
925,0 -2,50 0,012*
Dziewczeta aged5vs. 6
Girls . .
4;32‘6',3 >-lalkd 347,5 0,99 0,322
lewa 4-latki a 6-latki -1,63
left aged 4 vs. 6 291,0 0,102
5;'32‘6', a6atd 1086,5 -1.42 0,152
4;32‘6',3 >-lald 303,0 0,34 0,729
prawa 4-latki a 6-latki ) .
right aged 4 vs. 6 1430 2,42 0,015
5-latki a 6-latki
448,5 -2,89 0,003
Chiopcy aged 5vs. 6
Boys P
4;32‘6',3 >-lalkd 253,0 1,23 0,217
lewa 4-latki a 6-latki
loft aged 4 vs. 6 219,5 -0,77 0,441
5;'32‘;, 8 6lalk 5225 213 0,032*
* Rédznice sg istotne na poziomie p<0,05
Differences are significant at the level p<0.05
Dyskusja Discussion

Wiek przedszkolny to okres intensywnych zmian postural-
nych. Proces ksztaltowania sie wysklepienia stopy przypa-
da przede wszystkim na 4.-7. rok zycia [1]. Ten przedziat
wiekowy jest okresem krytycznym, w ktérym istnieje zwiek-
szone ryzyko pojawienia sie wad stép, przede wszystkim
ptaskostopia. Konieczna jest wiec systematyczna ocena
postawy ciata i wysklepienia stop. Wazne jest wczesne
zdiagnozowanie ewentualnych odchylen od wzorca po-
stawy prawidtowej i podjecie dziatan profilaktycznych lub
korekcyjnych.

Badania wykazaty, ze wyzszym wysklepieniem podtuz-
nym stép odznaczaly sie dziewczeta. Poniewaz nie uwi-
docznity sie roznice BMI pomiedzy dziewczetami i chtop-
cami przyjeto, ze wysklepienie stop jest zalezne od pici.
Kat Clarke’a wzrastat z wiekiem u chtopcow, natomiast
u dziewczat najnizszy kat miaty 5-latki, a najwyzszy 6-lat-
ki. Wysklepienie prawej i lewej stopy dziewczat i chtopcow
4- i 5-letnich byto zréznicowane. Jedynie u 6-latkdw katy
Clarke’a stopy prawej i lewej byly takie same.

Sukcesywne zwigkszanie sie wysklepienia stopy z wie-
kiem przedszkolakéw jest norma fizjologiczng [2]. Proces
ten, chociaz z mniejszg intensywnoscig, obserwowany
jest ponownie pomiedzy 7. a 10. rokiem zycia. W tym cza-
sie progresja wysklepienia podtuznego stopy nastepuje
zwtaszcza u chtopcéw [3]. Evans i Rome [4] zaobserwowa-
li, ze ptaskostopie wystepuje u 45% dzieci przedszkolnych
i u 10% 10-latkow. Chen i wsp. [5, 6] wade te obserwowali
u 54,5% 3-latkow i 21% 6-latkéw. W badaniach wiasnych
ptaskostopie obserwowano czes$ciej u chtopcoéw. Potwier-
dzajg to prace innych autoréw [7-9].

Kontrowersje budzi hipoteza o czestszym wystepo-
waniu obnizonego wysklepienia stép u dzieci z nadmier-
ng masg ciata. Teorie te potwierdzajg obserwacje Furgata
i Adamczyk [10], Bordina [11], Garcia-Rodriguez i wsp. [12]

Preschool age is time of intensive postural changes. The
process of shaping the arch of the foot occurs mostly
between the 4" and 7" year of life [1]. This age range is
a critical period as there is a higher risk of foot defects,
mostly flatfoot. Therefore, it is necessary to assess
regularly the body posture and the arches of the feet. It
is important to diagnose early possible deviations from
the correct posture pattern and take up prophylactic or
corrective measures.

The study showed that girls had a higher longitudinal
arch of the foot. Since there were no differences between
the girls’ and boys’ BMI, it was assumed that it was a gender
difference. Clarke’s angle increased with age in boys, but
its mean value was the lowest in 5-year-old girls, whereas
the highest was in 6-year-old girls. The arches of the right
and left feet in the girls and boys aged 4 and 5 years varied.
Only 6-year-olds had the same Clarke’s angle values of the
right and left feet.

A gradual increase of the foot arch in preschool children
occurring with age is a physiological norm [2]. The process,
though less intensive, is observed again between the 7"
and 10" year of life. It is the time when progression in the
longitudinal arch of the foot is particularly significant in boys
[3]. Evans and Rome [4] noticed that flatfoot occurs in 45%
of preschool children and in 10% of 10-year-olds. Chen et
al. [5, 6] discovered the foot defect in 54.5% of 3-year-olds
and in 21% of 6-year-olds. In our own studies flatfoot was
more common among boys, which is confirmed by other
authors [7-9].

Much controversy arises over the hypothesis of the
higher occurrence of the lower arch foot in children with an
excessive body mass. However, this theory is confirmed
by the observation of such researchers as Furgata and
Adamczyk [10], Bordin [11], Garcia-Rodriguez et al. [12],
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oraz Mauch i wsp. [13]. W badaniach wtasnych takze stwier-
dzono istotng ujemng korelacje pomiedzy typem budowy
ciata oznaczonym wskaznikiem BMI a wysklepieniem stop
wyrazonym katem Clarke’a. Nadmierna masa ciata kojarzy
sie z obnizonym wysklepieniem podtuznym stép. Badania
Zabeckiej-Chowaniec i wsp. [14] 760 dzieci w wieku 6 lat
nie wykazaty jednak istotnej zaleznosci miedzy wskazni-
kiem masy ciata (BMI) a wadami stép, podobnie jak obser-
wacje 7-latkéw Mikotajczyk i Jankowicz-Szymanskiej [15].
Interesujace sg badania Riddiforda-Harlanda i wsp. [16]
(75 otytych 8-latkéw i 75 réwiesnikéw z prawidtowg masg
ciata), ktérzy standardowymi metodami oceniali wysoko$¢
tuku przysrodkowego stopy i grubos¢ podscidtki ttuszczo-
wej podeszwowej strony stopy za pomocg ultrasonografii.
Wykazano istotng zalezno$¢ zaréwno pomiedzy BMI a gru-
boscig tkanki ttuszczowej na podeszwowej stronie stopy,
jak réwniez pomiedzy BMI a wysokoscig tuku podtuznego
przysrodkowego stopy. Podobne badania Mickle i wsp. [17]
wskazujg na istotnie grubszg podscidtke ttuszczowg pode-
szwowej czesci stopy u chtopcéw bez wzgledu na struk-
turalng budowe stép. Moze by¢ to przyczyng czestszego
diagnozowania ptaskostopia u chtopcow.

Czy ptaskostopie u dzieci przedszkolnych wymaga po-
stepowania korekcyjnego, zwtaszcza u chtopcdw, u ktérych
wysklepienie podiuzne stopy wykazuje wolniejsze tempo
rozwoju? Sullivan [18] twierdzi, ze terapia nie jest koniecz-
na u tych dzieci, u ktérych ptaskostopiu nie towarzyszg
inne wady stop, np. nieprawidtowe ustawienie stepu, ko-
Slawos¢ palucha. Inni autorzy wskazujg na dolegliwosci,
gtéwnie uczucie dyskomfortu a nawet bole stdp, zwigzane
z diugotrwatym staniem lub chodzeniem zgtaszane przez
pacjentéw z ptaskostopiem [19]. Evans [20] sugeruje, aby
leczy¢ ptaskostopie symptomatyczne, poddawac obserwa-
cjom lub ¢wiczeniom profilaktycznym dzieci z obnizonym,
bezobjawowym wysklepieniem stép, a przede wszystkim
diagnozowac wszelkie zgtaszane dolegliwosci bélowe. Do-
bér odpowiednich éwiczen leczniczych nie jest mozliwy bez
doktadnego badania klinicznego funkgji statycznych i dyna-
micznych stép [21]. Ptaskostopie, kojarzone powszechnie
jako wada statyczna konczyn dolnych, powoduje bowiem
zmiany wzorca chodu przejawiajgce sie¢ w zmniejszonej
pronacji stopy w fazie przenoszenia [22].

Obecnie odchodzi sie od tradycyjnych éwiczen przeciw-
dziatajgcyh ptaskostopiu, ktdrych skutecznosé, w swietle
badan Walickiej-Cuprys i wsp. [23], nie jest zadowalajgca.
Cwiczenia polegajgce na podnoszeniu przedmiotéw pal-
cami stop pozornie prowadza, co prawda, do poprawy ich
wysklepienia, zwigkszajg jednak tonus miesni zginajgcych
podeszwowo palce, ktére ustawiajg sie mioteczkowato
[24]. Napiecia te powodujg odcigzenie glowy pierwszej ko-
Sci $rodstopia, ktéra powinna by¢ jednym z trzech podsta-
wowych punktéw podparcia. Najwazniejszym ¢wiczeniem
dla dzieci z ptaskostopiem jest nauka prawidtowego usta-
wiania i obcigzania stopy. Korekcja ptaskostopia powinna
takze uwzglednia¢ éwiczenia zwigekszajace elastycznosé
miesnia tréjgtowego tydki, ktérego skrocenie zmienia usta-
wienie kosci pietowej w ptaszczyznie strzatkowej i obniza
tuki podtuzne stopy [25, 26].

W terapii dzieci z obnizonym wysklepieniem stopy sto-
suje sie rowniez wktadki ortopedyczne. Riccio i wsp. [27]
porownywali redukcje ptaskostopia u dzieci noszacych
wkiadki i leczonych gimnastyka korekcyjng przez dwa lata.
Cwiczenia byly bardziej efektywne. Na skuteczno$é ak-
tywnosci fizycznej w przeciwdziataniu ptaskostopiu zwra-
ca uwage wielu badaczy. Furgat i Adamczyk [28] wykazali,
ze wsréd 9- i 10-latkéw systematycznie uczestniczgcych
w zajeciach Szkolnego Kota Sportowego obnizenie wyskle-
pienia podtuznego i poprzecznego stop wystepowato rza-
dziej w poréwnaniu do dzieci nietrenujgcych. Problemem

Mauch et al. [13]. In our own studies also the correlation
between the type of body build, determined by BMI,
and the foot arch, expressed by Clarke’s angle, was
significantly negative. Excessive body mass is commonly
associated with a lower longitudinal arch of the foot.
However, the study carried out by Zabecka-Chowaniec et
al. [14], which included 760 children aged 6, did not show
significant relationship between BMI and foot defects,
and neither did the study of Mikotajczyk and Jankowicz-
-Szymanska [15] who examined 7-year-old children. The
study of Riddiford-Harland et al. [16] is very interesting;
they examined 75 obese 8-year-olds and 75 their peers
with a correct body mass using the standard methods of
assessment of the height of the medial foot arch, whereas
the ultrasound technique was used to measure the
thickness of the panniculus adiposus of the sole of the
foot. A significant relationship was found out between BMI
and the thickness of the adipose tissue of the sole as well
as between BMI and the height of the medial longitudinal
arch of the foot. Similarly, the study of Mickle et al. [17]
indicate a significantly thicker panniculus adiposus of
the sole of the foot in boys regardless of the structural
build of the foot. It may be the reason why flatfoot is more
frequently diagnosed in boys.

Does flatfoot in preschool children require corrective
measures, especially in boys whose longitudinal arch of
the foot shows a somewhat slower-paced development?
Sullivan [18] states that no therapy is necessary in the
children who do not have other foot defects besides flatfoot,
e.g. incorrect setting of the tarsal, hallux valgus. Other
authors point out to various complaints, mostly a sense of
discomfort, or even pain in the feet caused by standing or
walking for a long time, indicated by patients with flatfoot
[19]. Evans [20] suggests treating flatfoot symptomatically,
that is the children who have asymptomatic lower foot
arches should be kept under observation or given some
prophylactic exercises to do, and diagnosing all the cases
of pain complaints. A choice of proper medical exercises
is not possible without a thorough clinical examination
of static and dynamic functions of the feet [21]. Flatfoot,
usually associated with a static defect of lower limbs,
causes changes in the gait patterns manifesting in a less
pronated foot in the swing phase [22].

Currently, there is a trend to abandon traditional
flatfoot exercises, whose efficacy, according to the study
of Walicka-Cupry$ et al. [23], is insufficient. Exercises
consisting in lifting objects with the help of toes apparently
lead to improve the foot arch, but on the other hand
they increase the tone of the muscles that flex toes, and
thus developing hammer toes [24]. The tension causes
unloading of the first metatarsal head which should be
one of the three fundamental points of support. The most
important exercise for children with flatfoot is to learn the
correct setting and loading of the foot. Moreover, flatfoot
correction should include exercises increasing the flexibility
of the three-headed calf muscle, as when it is shortened it
changes the setting of the heel bone in the sagittal plane
and reduces the longitudinal foot arch [25, 26].

Another therapy used in children with fallen foot arches
is orthopedic insoles. Riccio et al. [27] compared reduction
of flatfoot in children wearing orthopedic insoles and those
doing corrective exercises for two years. Exercises were
more effective. Efficacy of physical activity in flatfoot
prevention was noticed by numerous researchers. Furgat
and Adamczyk [28] showed that among 9- and 10-year-old
children attending classes organized by a School Sports
Club, the fallen longitudinal and traverse arches of the feet
occur less frequently than among those who do not do any
sport. The problem lies in the scarce physical activity of both
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jest jednak mata aktywnos¢ fizyczna dziewczat i chtopcéw,
takze przedszkolnych [29], unikanie lekcji wychowania fi-
zycznego, jak rowniez niedostateczna wiedza rodzicéw do-
tyczgca wad postawy ciata i ich profilaktyki [30]. Nalezy tez
podkresli¢, ze nie kazdy rodzaj aktywnosci fizycznej sprzy-
ja prawidtowemu ustawieniu stop. Niekiedy niefizjologiczne
utozenie i przecigzenie, np. w taricu klasycznym [31], moze
niekorzystnie zmienic strukture stopy i by¢ przyczyng dole-
gliwosci bolowych.

Whioski

1. Badani chtopcy mieli nizsze wysklepienie podtuzne stép
w poréwnaniu z dziewczetami.

2. Wysokos¢ tukéw podituznych stop zwiekszata sie z wie-
kiem przedszkolakow.

3. Nadmierna masa ciata kojarzy sie istotnie z obnizonym
wysklepieniem podtuznym stép 4-6-latkow.

4. Profilaktyka ptaskostopia u dzieci powinna uwzgledniaé
nie tylko ¢wiczenia korekcyjne, lecz takze dziatania edu-
kacyjne zmierzajgce do zapobiegania nadwadze i oty-
tosci.

Pismiennictwo
References

boys and girls, preschool children included [29], avoidance
of physical education lessons, and the insufficient
knowledge of parents about body posture defects and their
prevention [30]. It is necessary to underline that not all
kinds of physical activity favor the correct setting of the feet.
Sometimes non-physiological foot setting and overloading,
e.g. in classical dancing [31], may change the foot structure
for the worse and cause pain complaints.

Conclusion

1. The examined boys had lower longitudinal arches of the
feet than girls.

2. The height of the longitudinal arches of the foot increases
with age of preschool children.

3. Excessive body mass is associated with a significantly
fallen longitudinal arch of the foot in children aged 4-6.

4. Flatfoot prevention in children should include not only
corrective exercises, but also educational activities so as
to prevent overweight and obesity.
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Streszczenie:

Rehabilitacja seksualna to ogoét dziatan prowadzgcych do przywrdcenia zdrowia seksualnego warunkujacego szcze-
sliwe i pelne zycie. Poprawa satysfakcji zyciowej to jeden z gtéwnych celéw rehabilitacji oséb po urazie rdzenia.
Przywrécenie maksymalnej, mozliwej do osiggniecia sprawnosci funkcjonalnej, przeciwdziatanie powiktaniom wtor-
nym urazu, stworzenie optymalnych warunkéw umozliwiajgcych powrét po petnego zycia w spoteczenstwie to ele-
menty terapii konieczne, by ten cel osiggng¢. Powro6t do normalnosci dla wielu chorych po urazie rdzenia oznacza
takze przywrdcenie zdolnosci seksualnych. Gtéwnym celem rehabilitacji seksualnej jest leczenie lub minimalizo-
wanie zaburzen seksualnych, wynikajgcych z choroby bgdz urazu, a takze wypracowanie takich form ekspresji
seksualnej, ktdre sg przy okreslonej niepetnosprawnosci mozliwe i najbardziej satysfakcjonujgce. Poprawa jakosci
zycia seksualnego przektada sie na doskonalenie relacji partnerskich, ale takze na zwiekszenie samoakceptac;ji.
Odbudowanie seksualnosci oznacza dla duzej czesci osob po urazie powrdét do ,normalnosci”, a to przyczynia sie
do szybszego zaakceptowania swej niepetnosprawnosci. Informacje dotyczgce funkcjonowania seksualnego po
urazie powinny by¢ bardziej dostepne zaréwno dla chorych, jak i ich bliskich, ale takze dla oséb opiekujacych sie
osobami po urazie.

Stowa kluczowe: uraz rdzenia kregowego, seksualnosé, rehabilitacja.

Abstract:
The sexual rehabilitation usually consists in sexual activities performed to restore sexual health, the condition for
a happy and full life. Improving life satisfaction is one of the main goals of rehabilitation in persons with spinal cord
injury. Restoration of the maximum achievable functional capacity prevents secondary post-traumatic complications
and create optimal conditions for returning to a full life in the society — these are the elements of the therapy
necessary to achieve this goal. Coming back to normal life for many patients with spinal cord injury also means
restoring sexual abilities. The main goal of rehabilitation is to treat or minimize sexual dysfunctions resulting from
illness or injury as well as to develop such forms of sexual expression that are possible and the most rewarding in the
case of a particular disability. Improvement in the quality of sexual life translates into improvement in relationships,
but also increases self-acceptance. For a large group of people after trauma, restoring their sex life means the return
to “normality”, and it contributes to the rapid acceptance of their disability. Information on sexual functioning after
injury should be more accessible to patients and their relatives, but also to those who take care of people with SCI.

Key words: spinal cord injury, sexuality, rehabilitation.

Wprowadzenie

Uraz rdzenia kregowego jest jednym z najtrudniejszych
probleméw klinicznych. Swiatowe statystyki podajg, ze
co roku urazom tym ulega 8 do 10 tysiecy oséb. Chorzy,
wobec ktérych podjete sg odpowiednie dziatania ratunko-
we i lecznicze, moga osiggngé¢ diugosé zycia zblizong do
spotykanej w ogolnej populacji [1]. Potrzeba dziatan po-
prawiajacych satysfakcje zyciowg tych chorych jest wiec
bardzo istotnym celem ich leczenia i rehabilitacji [2]. Ja-
kos¢ zycia, okreslana najczesciej jako wypadkowa pomie-
dzy osobistymi potrzebami a mozliwoscig ich osiggniecia,
uzalezniona jest od bardzo wielu czynnikéw [3]. Wedtug
prowadzonych od lat badan statystycznych udane zycie
intymne jest jednym z istotnych czynnikéw warunkujgcych

Introduction

Spinal cord injury (SCI) is one of the most difficult clinical
problems nowadays. The world statistics report that every
year from 8 to 10 thousand people become affected by this
injury. If appropriate emergency measures are administered
followed by a good treatment, people with SCI can live as
long as the others in the same population [1]. The need
for activities improving their life satisfaction becomes now
a very important goal of treatment and rehabilitation [2].
Quality of life, usually defined as a compromise between
personal needs and real possibilities of achieving them,
depends on numerous factors [3]. According to statistical
studies carried out for years, a fulfilling sex life is one of
important factors contributing to general life satisfaction
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satysfakcje zyciowa po urazie rdzenia kregowego [2-10].
Osoby, ktore wytgczyly seksualnosé ze swojego zycia,
w odpowiedzi na liczne utrudnienia i powikfania wynika-
jace z urazu wykazujg mniejszy stopien akceptacji swojej
niepetnosprawnosci, obnizone poczucie wtasnej wartosci,
wiekszg tendencje do ztego samopoczucia, utrate samo-
akceptacji i samozadowolenia. Skutkiem tego jest niska
ocena jako$ci zycia [11]. Postepowanie terapeutyczne
ukierunkowane na poprawe satysfakcji zyciowej oséb po
urazie rdzenia powinno wiec takze uwzglednia¢ seksual-
nos¢ tych chorych jako jedng z wazniejszych sfer zycia
kazdego cztowieka.

Uraz kregostupa dotyczy gtéwnie ludzi miodych. 65%
0s0b, ktére doznajg urazu ma mniej niz 35 lat. Najczesciej
sg to mezczyzni w wieku 20-24 lat [1]. Ponad potowa przy-
padkéw dotyczy oséb w przedziale wiekowym od 16 do 30
roku zycia [12, 13]. Wedtug seksuologoéw okres ten, a do-
ktadnie przedziat wiekowy od 18 do 23 roku zycia to tak
zwany ,szczyt seksualnosci” mezczyzn. Pomiedzy 25 a 35
rokiem zycia przypada z kolei czas najwiekszej aktywnosci
reprodukcyjnej [14]. Nagly uraz rdzenia kregowego pro-
wadzacy do niepetnosprawnosci jest czesto rownoznacz-
ny z utratg zdrowia seksualnego, ktére w opinii Swiatowej
Organizacji Zdrowia: ,jest integracjg biologicznych, emo-
cjonalnych, intelektualnych i spotecznych aspektéw zycia
seksualnego potrzebnych dla pozytywnego rozwoju oso-
bowosci, komunikacji i mitosci” [15].

W Deklaracji Praw Seksualnych opublikowanej
w 2002 r. przez profesora Marca Gana, prezydenta Swia-
towego Towarzystwa Seksuologicznego, czytamy: ,....Po-
niewaz zdrowie jest fundamentalnym prawem cztowieka,
tak samo podstawowym prawem musi by¢ jego zdrowie
seksualne”. Deklaracja ta zostata przyjeta i rekomendo-
wana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia [16]. Niestety
jakos¢ zycia seksualnego wobec ogromnej liczby proble-
mow i powikfan dotykajgcych osoby po urazie rdzenia
kregowego bardzo czesto schodzi na dalszy plan w hie-
rarchii potrzeb chorego w poczgtkowym okresie leczenia
i rehabilitacji [17]. Poziom pozgdania seksualnego nie
zmienia sie jednak z powodu urazu. Potrzeba blisko$ci
fizycznej, posiadania partnera, tworzenia zwigzkéw part-
nerskich jest na takim samym poziomie u os6b po urazie
rdzenia jak u 0séb zdrowych [18-20]. Poprawa jakosci zy-
cia seksualnego jest jedng z potrzeb najczesciej zgtasza-
nych przez osoby po urazie rdzenia kregowego w odle-
gtym okresie pourazowym [21], lecz jednoczes$nie terapia
zaburzeh seksualnych to wedtug chorych jeden z bar-
dziej zaniedbanych obszaréw dziatah terapeutycznych
[21-24]. Jakos$¢ zycia seksualnego po urazie ulega zmia-
nie. Osigganie satysfakcji seksualnej osob po urazie
rdzenia kregowego moze by¢ zakitécone zaréwno przez
czynniki natury patofizjologicznej, jak i psychologicznej
oraz spotecznej. Zaburzenia funkcji seksualnych i ptodno-
$ci u tych chorych stanowig wiec bardzo ztozony problem
kliniczny i wymagajg kompleksowego podejscia terapeu-
tycznego. Pojecie rehabilitacji seksualnej to ogot dziatan
prowadzgcych do przywrdcenia zdrowia seksualnego,
warunkujgcego szczesliwe i petne zycie [25]. Gtdwnym
celem tego typu oddziatywan jest leczenie lub minima-
lizowanie zaburzeh seksualnych, wynikajgcych z urazu,
ale takze wypracowanie takich form ekspresji seksual-
nej, ktére sg przy okreslonej niepetnosprawnosci mozli-
we i najbardziej satysfakcjonujgce [5]. Poprawa jakosci
zycia seksualnego przekfada sie na doskonalenie relacji
partnerskich, ale takze na zwiekszenie samoakceptacji
i samozadowolenia [26]. Odbudowanie swej seksualno-
Sci, oznacza dla duzej czesci oséb po urazie powrét do
,hormalnosci”, a to przyczynia sie do szybszego zaakcep-
towania niepetnosprawnosci [13].

after spinal cord injury [2-10]. People who excluded
sexuality from their lives due to numerous difficulties
and complications caused by the injury show a lower
level of disability acceptance, lower self-esteem, higher
tendency towards malaise, loss of self-acceptance, and
self-contentment. Consequently, they assess their quality
of life as low [11]. Therefore therapeutic activities directed
to improve life-satisfaction of people after spinal cord injury
should include their sexuality as one of the most important
spheres of human life.

Spinal cord injury occurs mostly in young people.
65% of the people who are affected by the injury are under
35 years. In the majority of cases they are men aged
20-24 years [1]. Over half of the cases occur in people in
the range between 16 and 30 years [12, 13]. According to
sexologists this period of life, to be exact the age between
16 and 23 years, is so-called men’s “sexuality peak”.
Whereas the range age between 25 and 35 years is the
period of the maximum reproductive activity [14]. A sudden
spinal cord injury resulting in disability is frequently
tantamount to loss of sexual health, which according to
WHO: “is the integration of somatic, emotional, intellectual
and social aspects of sexual being in ways that are positively
enriching and then enhance personality, communication
and love” [15].

In the Declaration of Sexual Rights published in 2002
by Prof. Marc Gane, president of the World Association for
Sexology, it is written: “(...) Since health is a fundamental
human right, so must sexual health also be a basic human
right”. The declaration was accepted and recommended
by the World Health Organization [16]. Unfortunately, the
quality of sexual life, due to a large number of problems
and complications that people with spinal cord injury
have to face, is pushed further down in the hierarchy of
the patients’ needs at the beginning of treatment and
rehabilitation [17]. However, the level of sexual desire
does not change because of the injury. Needs for physical
intimacy, having a partner, establishing partner unions are
at the same level as they are in healthy people [18-20].
Improvement in the quality of sexual life is one of the needs
most frequently indicated by people with spinal cord injury
in a remote post-traumatic period [21], but at the same
time sexual disorder therapy is seen by patients as one of
the most neglected areas of therapeutic activities [21-24].
The quality of sexual life after SCI changes. Achieving
sexual satisfaction by people with spinal cord injury can be
disturbed by factors of both pathophysiological nature as
well as psychological and social ones. Therefore, sexual
dysfunctions and fertility disorders in the patients constitute
a complex clinical problem and require a comprehensive
therapeutic approach. The term sexual rehabilitation
comprises all measures aimed at recovering sexual health,
which is essential to lead a happy and full life [25]. The
principal objective of this type of measures is to treat or
reduce sexual disorders caused by injury, but also to work
out such forms of sexual expression that are possible
and most satisfying in a given disability [5]. Improvement
in the quality of sexual life does not only translate into
better relationships with the partner, but also into higher
self-acceptance and self-contentment [26]. Restoring
one’s sexuality means to a large number of patients with
SCI a return to “normality”, which contributes to faster
acceptance of one’s disability [13].
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Seksualnos¢ po urazie

Seksualnos¢ jest naturalng funkcjg organizmu ludzkiego,
obecng w zyciu kazdego czlowieka. Stanowi ona jeden
z gtéwnych czynnikbw motywujgcych do podejmowa-
nia wiezi i kontaktéw interpersonalnych o charakterze
biologicznym, psychologicznym, spoteczno-kulturowym
i hedonistycznym [15]. ,Peten rozwdj seksualnosci jest
niezbedny do osiggniecia dobrostanu w wymiarze indywi-
dualnym, interpersonalnym oraz spotecznym” [16]. Czyn-
niki wptywajace na ksztatt seksualnosci mozemy podzieli¢
na [27]:

e czynniki biologiczne — uwarunkowania genetyczne
(temperament), uwarunkowania fizjologiczne (hormo-
ny, sprawnos¢ narzgdow piciowych),

¢ czynniki psychologiczne — osobowos$¢, poczucie wia-
snej wartosci,

® czynniki spoteczne — wptyw srodowiska (stereotypy,
respektowanie praw seksualnych).

Uraz rdzenia kregowego moze znaczgco wptyng¢ na
wszystkie wymienione czynniki. W badaniach Anderson
i wsp. prowadzonych w 2007 r., sposrdd 87 kobiet po ura-
zie az 74% podato, ze uraz spowodowat catkowitg utrate
ich poczucia seksualnosci [28]. Zmiany w funkcjonowa-
niu narzadéw ptciowych, wynikajace z urazu, powiktania
w dziataniu pozostatych narzadéw i uktadow, a takze zde-
rzenie obrazu siebie po urazie z panujgcymi stereotypami
uniemozliwiajg normalne funkcjonowanie seksualne [29].
Potrzeby seksualne oséb po urazie rdzenia kregowego nie
roznig sie jednak od potrzeb ludzi zdrowych. Zycie intym-
ne wymieniane jest jako bardzo istotny element zycia oséb
po urazie rdzenia, zaraz po rodzinie, dobrobycie psychicz-
nym i finansowym [30]. W badaniu Anderson 681 oséb po
urazie (75% stanowili mezczyzni) odpowiadato na pytanie
~Jaka sposrod utraconych funkcji chcieliby odzyskac?” (na-
lezato wybra¢ tylko jedng funkcje). Dla paraplegikow funk-
cje seksualne byty najczesciej wskazywang odpowiedzia,
dla tetraplegikéw znalazly sie one na drugim miejscu, po
sprawnosci rak [31]. Zywe zainteresowanie tg strefg zycia
mozna takze zauwazy¢ na forach internetowych poswie-
conych osobom po urazie rdzenia kregowego, gdzie temat
zycia seksualnego jest jednym z najczesciej poruszanych
[32, 33].

Whbrew btednej opinii nadal panujgcej, zaréwno wsréd
sporej czesci poszkodowanych, a takze wsrdéd osob od-
powiedzialnych za ich leczenie i rehabilitacje, dos¢ duza
czes¢ osob po urazie pozostaje aktywna seksualnie w roz-
nym stopniu [13, 22, 24, 34,]. Najwiekszg aktywnos¢ sek-
sualng zgtaszajg osoby w statych, diugotrwatych zwigz-
kach [35], najmniejsza — kobiety samotne w momencie
wystgpienia urazu (77% kobiet niebedgcych w zwigzku
zgtasza matg lub znikomg aktywnos$¢ seksualng) [6]. Jed-
noczesnie wiekszo$¢ sposréd badanych zgtasza obnizenie
satysfakcji z zycia intymnego [4, 24, 36, 37]. Zaburzenia
seksualne po urazie rdzenia majg charakter wieloprzyczy-
nowy i wieloptaszczyznowy. Przerwanie potgczenia pomie-
dzy osrodkami seksualnymi znajdujgcymi sie w mézgowiu
(uktad limbiczny, ptat skroniowy, przysrodkowa okolica
przedwzrokowa i jadro przykomorowe podwzgérza [38]
a osrodkami autonomicznymi, znajdujgcymi sie w rdzeniu
kregowym, powoduje zaburzenie fizjologicznej czynnosci
seksualnej. Uraz rdzenia moze prowadzi¢ wiec do zabu-
rzen pobudzenia seksualnego (u mezczyzn objawia sie
ono erekcjg cztonka, u kobiet natomiast lubrykacjg Scian
pochwy i powiekszeniem techtaczki) i orgazmu zaréwno
w przypadku mezczyzn, jak i kobiet. Zaburzona zostaje
tez funkcja ejakulacji u mezczyzn [11]. Lokalizacja i stopien
urazu rdzenia kregowego majg istotny wptyw na charak-
ter i stopien zaburzen [39]. Prawidiowa reakcja seksualna

Sexuality after injury

Sexuality is a natural function of human organism, present
in the life of each person. It constitutes one of the main
factors driving to make personal connections and bonds of
different character: biological, psychological, socio-cultural
and hedonistic [15]. “Full development of sexuality is
essential for individual, interpersonal and social well
being” [16]. Factors influencing human sexuality are
divided into [27]:
® biological factors — genetic conditioning (temper),
physiological conditioning (hormones, sexual organ
functions),

¢ psychological factors — personality, self-esteem,

e social factors — influence of the environment (stereo-

types, respect for sexual rights).

Spinal cord injury can have a significant impact on
all these factors. In the studies carried out by Anderson
et al. in 2007 on the sample of 87 women with SCI, 74%
of the women said that the injury caused a total loss of
their sense of sexual worth and identity [28]. Due to the
changes in the functioning of the sexual organ caused by
the injury, complications in the functioning of other organs
and systems, as well as the impact of the self-image after
injury with the prevailing stereotypes, it is impossible for
patients to take up a normal sexual life [29]. Sexual needs
in people with SCI do not differ from healthy people’s
needs. Intimate life is considered one of the significant
elements of life of people with SCI, proceeded only by
family, mental and financial wellness [30]. Anderson’s
survey comprised 681 persons after SCI (75% were men
and 25% women) who answered the question “which
of the lost functions they would like to regain” (only one
choice was possible). Paraplegics indicated mostly sexual
functions, for tetraplegics sexual functions came second,
with hand function [31]. A vivid interest in this aspect of
life can be observed on the internet forums dedicated to
people with spinal cord injury where the topic of sexual life
is one of the commonest [32, 33].

Contrary to the false belief still prevailing among a large
part of the injured and among people responsible for their
treatment and rehabilitation, a great number of people
after SCl is sexually active to varying degrees [13, 22, 24,
34]. According to the survey, the most sexually active are
people who remain in stable and long-term relationships
[35], whereas the least active are women who were single
when the injury occurred (77% of single women reported
little or very little sexual activity) [6]. At the same time
a vast majority of the respondents report a decreased
satisfaction of their sexual life [4, 24, 36, 37]. Sexual
dysfunctions after the injury are of a multi-casual and
multi-faceted character. Interruption of the connections
between the sexual centers in the brain (limbic system,
temporal lobe, medial eye fields and paraventricular
nucleus of hypothalamus) [38] and the autonomic centers
located in the spinal cord results in physiological sexual
dysfunctions. That is why spinal cord injury can lead to
disorders in sexual stimulation (i.e. erection of penis in
men, whereas in women — lubrication of vaginal walls
and enlargement of clitoris) and orgasm in both men
and women. Also ejaculation function is disturbed in
men [11]. The location and degree of spinal cord injury
have a significant impact on the character and degree
of complications [39]. A correct sexual reaction requires
a coordinated overlapping of stimuli sent from the brain
(psychogenic component of sexual arousal) and those
activated by teasing erogenous zones (reflexive arousal
component). A higher located injury in the spinal cord can
cause a damage of descending pathways which carry
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wymaga skoordynowanego nakfadania sie bodzcéw pty-
nacych z mozgowia (psychogenna sktadowa podniecenia)
oraz tych wywotanych draznieniem stref erogenicznych
(odruchowa sktadowa podniecenia). Uraz na wyzszych
poziomach rdzenia kregowego moze prowadzi¢ do uszko-
dzenia drég zstepujgcych, niosgcych pobudzenie z mo-
zgowych osrodkéw pobudzenia seksualnego do osrodka
wspotczulnego, prowadzac do zniesienia psychogennej
sktadowej podniecenia seksualnego.

O zachowaniu zdolnosci do osiggania pobudzenia
psychogennego moze s$Swiadczyé zachowanie czucia
w obszarze dermatomowym T11-L2 [5, 40]. Sipski, Ale-
xander i Rosen, wykazali, ze pacjenci, ktérzy odczuwajg
delikatny dotyk i ukiucie szpilkg w tym wiasnie obszarze
sg zdolni osigga¢ pobudzenie w odpowiedzi na fanta-
zjowanie, wizualizacje erotyczne, bodzce stuchowe (po-
budzenie psychogeniczne). Osoby, u ktérych wystepuje
brak czucia w tej okolicy, nie osiggaty takiego pobudzenia
[40]. Przy uszkodzeniu dolnych obszaréw kregostupa ist-
nieje natomiast ryzyko uszkodzenia os$rodka przywspét-
czulnego, co skutkuje zniesieniem zdolnos$ci do osiggania
pobudzenia odruchowego [39]. U oséb z niecatkowitym
uszkodzeniem rdzenia zaburzenia czynnosci seksual-
nych sg rzadsze i zazwyczaj fagodniejsze niz w wypad-
ku catkowitego poprzecznego urazu [24, 39, 41]. Zdol-
nos$¢ do osiggania erekcji po urazie zgtasza statystycznie
54-75% mezczyzn [42]. Zdolno$é do osiggania lubrykacji
wystepuje srednio u 55-65% kobiet [13]. Do osiggania or-
gazmu przyznaje sie 37-59% kobiet i 42-75% mezczyzn
po urazie rdzenia, ale wyniki te sg uzaleznione od grupy
i metody badawczej. Osoby z kompletnym przerwaniem
ciggtosci rdzenia rzadziej osiggajg orgazm niz osoby
z niecatkowitym uszkodzeniem [4, 6, 43, 44].

Samo zachowanie reaktywnosci osrodkéw seksu-
alnych nie musi oznacza¢ braku zaburzen intymnych.
U os6b po urazie rdzenia kregowego na zdrowie sek-
sualne wptywa wiele innych czynnikéw. Zaburzenia ru-
chowe i czuciowe majg ogromny wptyw na funkcje sek-
sualne uzaleznione gtéwnie od rozlegtosci porazenia
i niedowtadu. Osoby z porazeniem czterokonczynowym
duzo rzadziej uczestniczg w zyciu intymnym niz osoby
z paraplegig [2, 24]. Im wiecej mozliwosci ruchowych,
tym fatwiejsze staje sie uczestnictwo w zyciu intymnym.
Dysfunkcja ruchowa moze powodowac utrate samodziel-
nosci, co znacznie utrudnia aktywnos$¢ seksualng. Czesto
nie jest mozliwe samodzielne przyjmowanie odpowied-
nich pozycji podczas aktywnosci ptciowej. Duzg barierg
moze by¢ samodzielne przejscie z wozka na tézko [13].
Utrata kontroli nad wtasnym ciatem jest czesto przyczyng
niskiego poczucia wiasnej wartosci [9], a nawet poczu-
cia aseksualnosci [2]. Atrofia miesni powoduje znaczne
wychudzenie porazonych konczyn, co czesto wywotuje
zawstydzenie i strach przed nagoscig. Poczucie nieatrak-
cyjnosci towarzyszy w takim samym stopniu kobietom, jak
i mezczyznom [2]. Zaburzenia czucia takze zniechecajg
do podejmowania aktywnos$ci seksualnej wiekszo$¢ os6b
po urazie. Nieodczuwanie stymulacji stref erogenicznych
skutkuje zaburzeniem odruchowego pobudzenia seksu-
alnego [24]. Brak wrazliwosci okolic genitalnych wyste-
puje przy uszkodzeniach catkowitych na kazdym pozio-
mie. Niecatkowite uszkodzenie rdzenia moze natomiast
dac¢ objawy przeczulicy lub niedoczulicy, co takze utrud-
nia osigganie przyjemnos$ci z kontaktéw intymnych [15].
Réwnie znaczacymi czynnikami wptywajgcymi na zdrowie
seksualne po urazie rdzenia sg powikfania w funkcjono-
waniu pecherza i jelit. Stres zwigzany z obawg o wystg-
pienie epizodéw nietrzymania moczu i niekontrolowanej,
mimowolnej defekacji podczas aktywnosci seksualnej
skutecznie utrudnia kontakty piciowe [2]. Epizody nagtego

stimulation from the brain centers of sexual arousal to the
parasympathetic centers, which results in elimination of
a psychogenic component of sexual arousal.

If there is no loss of feeling at the thoracolumbar
junction, i.e. between T11-L2, the patient retains ability to
achieve psychogenic stimulation [5, 40]. Sipski, Alexander
and Rosen showed that patients who feel a delicate touch
and pin-prick in this area are able to be sexually aroused
in response to erotic fantasies, visual or acoustic stimuli
(psychogenic stimulation). People who had no feeling
in this area did not achieve such arousal [40]. When the
lower spinal parts are injured there is a risk of damage to
the parasympathetic centers, which results in occurrence
of inability to achieve autonomic arousal [39]. In persons
with an incomplete spinal cord injury, sexual dysfunctions
are less frequent and usually less serious than in the case
of a complete transverse injury [24, 39, 41]. Statistically
54-75% of men with SCI report they are able to achieve
erection [42]. On average 55-65% of women admit they
are able to achieve vaginal lubrication [13]. Achievement
of orgasm is reported by 37-59% of women and 42-75% of
men with SCI; the discrepancy is due to various research
samples and methods. People with a complete interruption
of spinal cord achieve orgasm more rarely than those with
an incomplete spinal cord injury [4, 6, 43, 44].

The fact that sexual centers are able to react does
not necessarily mean that there are no complications in
intimate spheres. A number of other factors affect sexual
health of people with spinal cord injury. Movement and
feeling disorders have enormous impact on sexual
functions. The influence of motor dysfunctions depends
mainly on the extent of paralysis and paresis. The patients
with tetraplegia participate in intimate life more rarely than
those with paraplegia [2, 24]. The more motor abilities the
patient has, the easier is his or her participation in intimate
life. Motor dysfunction can result in a loss of autonomy,
which makes sexual activity more difficult. It happens
frequently that patients are unable to assume on their own
certain poses during a sexual activity. Even transferring
from the wheelchair to the bed on their own can become
for patients a barrier difficult to overcome [13]. Loss of
body control is often the cause of a low self-esteem [9],
and even of the feeling of being asexual [2]. Muscular
atrophy causes a substantial emaciation of the affected
limbs, consequently it evokes embarrassment and fear
of being seen naked. The feeling of being unattractive
is common to the same degree in both women and men
[2]. Dysaesthesias also discourages a large number of
patients from taking up sexual activity. Since they do
not feel stimulation of erogenous zones, they suffer from
disorders of autonomic arousal [24]. Lack of sensitivity
of genital areas occur in complete spinal cord injuries at
any level. Whereas incomplete spinal cord injury can give
symptoms of paraesthesia or hypaesthesia, which also
hamper their ability to experience pleasure in intimate
contacts [15]. Equally important factors that affect sexual
health of people with SCI are complications in bladders
and intestines functions. Stress generated from fear of
possible urinary incontinence and uncontrolled involuntary
defecation during a sexual activity effectively deters from
taking up any sexual activity [2]. Episodes of involuntary
urination or defecation are listed by patients as very
embarrassing, and hence discouraging [5, 24, 37].

Ahigh degree of spasticity can also diminish the quality
of intimate life [5, 24, 37]. Sexual arousal can increase
symptoms of spasticity. Sudden muscle spasms effectively
reduce pleasure during sexual contacts [2]. Another
factor, extremely important among patients with a high
spinal cord injury, affecting sexual activity is autonomic
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nietrzymania moczu i stolca sg wymieniane przez chorych
jako bardzo wstydliwe i skutecznie zniechecajace do ja-
kiejkolwiek aktywnos$ci seksualnej [5, 24, 37].

Spastycznos$¢ znacznego stopnia takze moze obnizac
jakos$¢ zycia intymnego [5, 24, 37]. Pobudzenie seksu-
alne moze powodowaé wzmozenie objawéw spastycz-
nosci. Nagte spazmy miesniowe skutecznie zmniejszajg
przyjemnos$¢ podczas kontaktéw piciowych [2]. Innym,
niezwykle istotnym wsrdd pacjentéw z wysokim urazem
rdzenia, czynnikiem wptywajacym na czynnosci seksu-
alne sg epizody dysrefleksji autonomicznej, ktére moga
towarzyszy¢ stosunkom seksualnym, bedac reakcjg na
pobudzenie seksualne, draznienie stref erogenicznych
lub orgazm. To znacznie obniza satysfakcje w tej sferze
zycia [2, 5]. Pojawienie sie objawéw dysrefleksji podczas
stosunku ptciowego wymaga natychmiastowego przerwa-
nia wykonywanych czynnosci. Brak skutecznych metod
leczenia i zapobiegania czyni to powiktanie niezwykle
ktopotliwym w kontekscie aktywnosci seksualnej [5]. Na
seksualnos¢ os6b po urazie rdzenia kregowego wyrazny
wptyw majg takze czynniki natury psychologicznej. Utrata
panowania nad wtasnym ciatem skutkuje zaburzeniami
postrzegania siebie [2]. Obraz wtasnej osoby nagle zo-
staje zaktdcony [45], co powoduje drastyczne obnizenie
poczucia wlasnej wartosci i atrakcyjnosci. Zmiana samo-
oceny wplywa z kolei na zaburzenie zycia spotecznego
pacjenta, pogorszenie stosunkéw z innymi. Osoby po
urazie mogg czu¢ sie niefunkcjonalne i nieuzyteczne, tak-
ze pod wzgledem seksualnym, a ogdlnie przyjete wzorce
osobowosciowe i stereotypy tylko pogtebiajg to wrazenie
[45]. Okoliczno$ci zwigzane z procedurami leczniczymi
i pielegnacyjnymi (np. cewnikowanie, czy reczna ewaku-
acja katu) powodujg poczucie utraty intymnosci [46]. Za-
burzenia samooceny powodujg utrate libido, co skutkuje
»=automatycznym wylgczeniem z naturalnego cyklu zycio-
wego” [45]. Brak umiejetnosci obiektywnego spojrzenia
na witasne ciato wptywa na wyksztatcenie nowego typu
zachowan seksualnych, ktéry cechuje wieksza obronnosé
i pasywnos¢ [45]. Gniew, agresja, rozzalenie sg czesto
przyczyna zaburzen w funkcjonowaniu zwigzkéw partner-
skich, a z kolei zaktécony obraz wtasnej osoby utrudnia
zawieranie nowych znajomosci oraz znalezienie wiasci-
wego partnera [13, 29].

Wsréd funkcji seksualnych, na jakie znaczaco wplywa
uraz rdzenia, jest takze prokreacja. Jak pisat Lew-Sta-
rowicz: ,posiadanie potomstwa jest jednym z gtéwnych
powodow, dla ktorych ludzie sg aktywni seksualnie” [47].
Uraz rdzenia wplywa szczegolnie na funkcje rozrodcze
mezczyzn. Statystycznie tylko 10% mezczyzn po urazie
rdzenia ma zdolno$¢ do naturalnego zaptodnienia swojej
partnerki [48]. Przyczyny nieptodnosci mezczyzn po ura-
zie to zaburzenia ejakulacji i pogorszenie jakosci spermy.
Tylko 15% mezczyzn z catkowitym urazem rdzenia jest
zdolnych do osiggania wytrysku nasienia na zewnatrz [17].
55% z niecatkowitym urazem zachowuje te zdolno$c¢. Cze-
stym powiktaniem urazu jest wsteczna ejakulacja, bedaca
wynikiem braku skurczu zwieracza wewnetrznego [17].
Uraz wptywa takze na zmiane jakos$ci nasienia. Znane me-
chanizmy powodujgce spadek ruchliwosci i efektywnosci
plemnikéw to: przebyte infekcje drog moczowych, zapale-
nia najadrza, przegrzewanie moszny (pozycja siedzaca),
nieregularne oproznianie pecherzykdéw nasiennych oraz
wytworzenie przeciwciat przeciwko plemnikom (teoria nie
do konca wyjasniona) [17, 49]. U kobiet po urazie nie ma
fizjologicznych powiktan ptodnosci. Zatrzymanie miesigcz-
kowania w poczatkowym okresie pourazowym trwa okoto
pot roku. Powrot miesigezki zazwyczaj oznacza uregulo-
wanie gospodarki hormonalnej w organizmie kobiety i moz-
liwos¢ zajscia w cigze [11].

dysreflexia, episodes which can occur during sexual
intercourses as a reaction to sexual arousal, erogenous
zone teasing and orgasm. As a result, the sexual
satisfaction is substantially reduced [2, 5]. Occurrence of
the symptoms of autonomic dysreflexia during a sexual
intercourse requires an immediate arrest of the activity.
Lack of an effective treatment and prevention makes
this complication extremely perplexing as far as the
sexual life is concerned [5]. Also factors of psychological
nature have a strong impact on the sexuality of people
after spinal cord injury. Loss of body control results in
disturbances in self-perception [2]. Suddenly the body
image changes [45], which causes a dramatic fall in self-
-esteem and self-perceived attractiveness. Consequently,
such a change in self-evaluation has a negative influence
on the patient’s social life — worse relationships with
others. People with SCI can feel they are non-functional
and useless, as sexual partners as well; moreover,
generally accepted personality patterns and stereotypes
will enhance this impression [45]. Circumstances related
to treatment and nursing procedures (e.g. catheterization,
manual evacuation of faeces) cause loss of intimacy [46].
Disturbances in self-assessment lead to loss of libido,
which is the cause of “an automatic exclusion from natural
life cycle” [45]. Lack of ability to assess objectively their
own bodies generates new types of sexual behaviors
that are more defensive and passive [45]. Anger,
aggression, resentment are often a cause of disturbances
in functioning of couples, whereas a distorted self-image
prevents patients from making new friends and finding the
right person as a life partner [13, 29].

Procreation is another sexual function influenced by
the spinal cord injury. Lew-Starowicz writes that “having
offspring is one of the main reasons why people want to be
sexually active” [47]. Spinal cord injury affects especially the
man'’s reproductive function. Statistically only 10% of men
with spinal cord injury are capable of fertilizing a woman
naturally [48]. The reasons of infertility of men with spinal
cord injury include disorders of ejaculation and deterioration
of sperm. Only 15% of men with complete spinal cord
injury are able to release semen out [17], whereas 55%
of men with incomplete spinal cord injury maintain this
ability. A frequent complication of injury is retrograde
ejaculation, which results from lack of contraction of the
internal sphincter [17]. Spinal cord injury has an influence
on the semen quality changes. The known mechanisms
causing a fall in sperm motility and effectiveness include:
past urinary tract infections, epididymitis, overheating the
scrotum (sitting position), irregular emptying of seminal
vesicles and developing antibodies against sperm (the
theory has not been explained yet) [17, 49]. In women with
spinal cord injury no physiological fertility complications
occur. In the post-injury period menstruations stop for
about six months. Menstruation come-back is a symptom
of regular endocrine in the woman’s organism and
a possibility of pregnancy [11].
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Potrzeba rehabilitacji seksualnej

Wobec znaczgcego wptywu jakosci zdrowia seksualnego na
satysfakcje zyciowg chorych po urazie rdzenia kregowego,
a takze wielopostaciowosci i wieloprzyczynowosci zaburzen
seksualnych tych chorych oczywista wydaje sie koniecznos¢
jak najszerszego traktowania tego powiktania [7]. Potrzeba
wprowadzenia rehabilitacji seksualnej do terapii oséb po ura-
zie rdzenia zostata zauwazona juz w latach czterdziestych
XX wieku, gdy liczba mtodych mezczyzn z urazem rdzenia
gwattownie wzrosta (weterani Il wojny swiatowej). W 1944
roku w Stoke Mandevill w Anglii powstat pierwszy Osrodek
Leczenia Zaburzen Seksualnych dla mezczyzn po urazie
rdzenia. Stosunkowo gwattowny wzrost zainteresowania
rehabilitacjg seksualng osob po urazie nastgpit w latach sie-
demdziesigtych, gtéwnie w Stanach Zjednoczonych, co ma-
nifestowato sie wieloma publikacjami na ten temat w prasie
naukowej. Artykuty z tego okresu na przyktad: ,Sexual Adju-
stment of Spinal Cord Injury Patients” — Lovitt'a (1970), , Sex
among Patients with Spinal Cord and/or Cauda Equina In-
juries” — Comarr’a (1973), ,Sexual Problems in Disorders of
the Nervous System” — Silver’a (1975), ,Sexual Adjustment
of Spinal Cord Injured Women” — Bregman’a (1978) skupiaty
sie gtéwnie na przedstawieniu mechanizmu powiktan seksu-
alnych u osob po urazie i teoretycznych zatozeniach terapii
seksualnej. Skutecznos¢ leczenia zaburzen seksualnych,
nie tylko oséb po urazie rdzenia kregowego, byta jednak
wcigz niewielka. Przetomem stato sie opracowanie skutecz-
nych sposobdéw do walki z zaburzeniami erekcji — iniekcji
papaweryny do ciat jamistych cztonka (r. 1982) i aparatow
prézniowych (r. 1986). Od 1982 r. rozpoczat sie tez ukazy-
wac specjalistyczny periodyk ,Sexuality and Disability”, co
utatwito dostep do wiedzy na temat powikian seksualnych
i zwiekszyto zainteresowanie tym tematem specjalistow roz-
nych dziedzin [11]. W 1986 r. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia wydata dokument podkres$lajgcy znaczenie seksualno-
$ci w zyciu kazdego cziowieka, takze niepetnosprawnego
fizycznie. Jednoczesnie zwrécono w nim uwage na to, jak
bardzo zaniedbang dziedzing jest rozwigzywanie proble-
méw intymnych osdéb niepetnosprawnych [46]. Wynikiem
tego byt intensywny wzrost badan prowadzonych nad licz-
nymi aspektami seksualnosci osob po urazie rdzenia. Coraz
czesciej pojawiaty sie takze publikacje naukowe podkresla-
jace potrzebe wprowadzania rehabilitacji seksualnej do tera-
pii para- i tetraplegikéw [30, 35, 50, 51, 52].

Z czasem opinia publiczna zaczeta zauwaza¢ potrzeby
seksualne os6b niepetnosprawnych. Odwazng manifesta-
cja seksualnosci oséb po urazie rdzenia byta, na przyktad,
sesja zdjeciowa dla magazynu Playboy paraplegiczki Ellen
Stohl, ktéra stata sie inspiracjg dla wielu kobiet po urazie
dla poszukiwania swojej kobiecosci pomimo nastepstw
urazu [13]. Temat rehabilitacji seksualnej poruszany byt
takze coraz czesciej na konferencjach i seminariach me-
dycznych [26]. Jednym z nich byto zorganizowane w marcu
1992 r. w Tel Avivie miedzynarodowe seminarium naukowe
pod nazwg ,Sexuality and disability”. Brato w nim udziat
ponad 200 osbb, z 14 krajéw, takze z Polski. Uczestniczy-
li specjalisci z roznych dziedzin: rehabilitacji, seksuologii,
urologii, ginekologii, psychologii, pedagogiki, endokryno-
logii, itd. Przedstawione tematy dotyczyty powiktan seksu-
alnych w réznych jednostkach chorobowych, a takze me-
tod terapii seksualnej w rehabilitacji. Gtéwnym postulatem
seminarium byto podkreslenie roli i znaczenia rehabilitacji
seksualnej w kompleksowym procesie terapeutycznym
0s6b niepelnosprawnych, takze osob po urazie rdzenia
kregowego [53].

Wspéiczesnie potrzebe umozliwienia zycia seksual-
nego oraz poprawy jego jakosci osob po urazie rdzenia
kregowego dostrzega juz duza czes¢ przedstawicieli $ro-

Need for sexual rehabilitation

Since there is a great influence of the quality of sexual
life on the life satisfaction of people with spinal cord
injury, the need to discuss thoroughly this complication is
obvious, especially when its complexity — polymorphism
and multi-casuality — is taken into account [7]. The need
to introduce sexual rehabilitation as a part of the therapy
of people with spinal cord injury was identified in the
1940s, when a number of young men with spinal cord
injury increased dramatically (World War 2 veterans). The
first hospital ward where sexual dysfunctions of men with
spinal cord injury was founded in 1944 in Stoke Mandevill
in England. However, it was only in the 1970s, mainly in
the US, that a relatively rapid growth of interest in sexual
rehabilitation of people with injury was observed. It was
manifested in a series of articles on the subject published
in scientific journals, for example: “Sexual Adjustment of
Spinal Cord Injury Patients” by Lovitt (1970), “Sex among
Patients with Spinal Cord and/or Cauda Equina Injuries”
by Comarr (1973), “Sexual Problems in Disorders of the
Nervous System” by Silver (1975), “Sexual Adjustment
of Spinal Cord Injured Women” by Bregman (1978);
all of them focused on describing the mechanism of
sexual complications in people with spinal cord injury
and the theoretical assumptions of sexual therapy. Then
effectiveness of sexual dysfunction therapy, not only after
spinal cord injury, was still low. The turning point happened
when two effective methods in the struggle against erectile
disorders — papaverine injections to the corpus cavernosum
of the penis in 1982 and vacuum apparatus in 1986 — were
invented. In 1982, "Sexuality and Disability”, a journal
specialized in the problem, was founded. Due to the journal
it was easier to get information on the sexual disorders
which were effects of various health complications and it
aroused a great interest in the issue among specialists in
various fields [11]. In 1986, the World Health Organization
issued a declaration which underlined the importance
of sexuality in everyman’s life, including the physically
disabled. At the same time the declaration drew attention
to the fact that little had been done to solve the intimate
problems of people with disabilities [46]. Consequently,
a number of studies on various aspects of sexuality of
people with spinal cord injury increased significantly. There
was also an increase in scientific publications underlying
a need to introduce sexual rehabilitation to therapies of
paraplegics and tetraplegics [30, 35, 50, 51, 52].

Over time the public opinion began noticing the sexual
needs of people with disabilities. For example, a daring
manifestation of people with SClI was a photographic
session of paraplegic Ellen Stohl for Playboy magazine.
She became inspiration for numerous women with SCI to
search for their femininity despite the consequences of injury
[13]. The issue of sexual rehabilitation became increasingly
frequent on medical conferences and seminars [26]. It
is worth mentioning the international scientific seminar
“Sexuality and Disability” held in Tel Aviv in 1992. Over 200
people from 14 countries, including Poland, participated in
it. The participants comprised specialists in various fields:
rehabilitation, sexology, urology, genecology, psychology,
pedagogy, endocrinology, etc. Presented topics concerned
sexual complications in varied diseases and various methods
of sexual therapy in rehabilitation. The main objective of the
seminar was to underline the role and importance of sexual
rehabilitation in a complex therapeutic process of people
with disabilities, including those with spinal cord injury [53].

Nowadays, the need to enable and improve the
quality of sexual life of people with spinal cord injury is
recognized by a great number of representatives of medical

PHISIOTHERY @

17



18

Monika Cencora, Szymon Pasiut
Rehabilitacja seksualna po urazie rdzenia kregowego

Fizjoterapia 2012, 20, 2

dowisk medycznych na catym Swiecie [54]. Phelps i wsp.
twierdzili, ze terapia zaburzenh seksualnych oséb po urazie
powinna by¢ rutynowym dziataniem, takim jak na przyktad
postepowanie z pecherzem neurogennym [35]. Poradnic-
two seksualne powinno by¢, ich zdaniem pierwszym i jed-
nym z najwazniejszych elementéw rehabilitacji seksualnej
0s6b po urazie. Te samg opinie przedstawiali juz w 1983 r.
Botvin Madorski i Dixon podkreslajgc jednoczesnie, ze py-
tania o czynnosci seksualne po urazie powinny pojawiaé
sie juz przy pierwszym badaniu neurologicznym i by¢ tak
samo naturalne, jak na przykiad pytania o zaburzenia
czucia [55]. Tepper twierdzit, Ze zastosowanie programoéw
edukacji seksualnej moze przyspieszy¢ i utatwi¢ powrot
do aktywnosci seksualnej po urazie. W swoich badaniach
wykazat on, ze pacjenci, ktérzy nie otrzymali zadnego
wsparcia w rozwigzywaniu probleméw intymnych podczas
rehabilitacji potrzebujg od 2 az do 15 lat, aby powrdci¢ do
aktywnosci seksualnej po urazie [29].

Wiekszos¢ pacjentow nie zdaje sobie sprawy z na-
stepstw urazu, co potwierdzili w swym badaniu w 2002 r.
Fisher i wsp. Wykazali oni, ze w poczgtkowym okresie po
urazie wsrod znacznej wigkszosci pacjentdw, a szczegodlnie
wsrdéd mezczyzn, panowato przekonanie, ze juz nigdy nie
beda mogli uczestniczyé w aktywnosci seksualnej [4]. Stusz-
na sie wiec wydaje opinia Kirenko i Lwa-Starowicza, ktérzy
twierdzili, ze poradnictwo seksualne moze by¢ juz wpro-
wadzane do programu terapeutycznego osob po urazie na
etapie rehabilitacji szpitalnej. Pacjent po powrocie do domu
moze mie¢ bowiem ograniczony dostep do potrzebnych,
kompetentnych informacji [11]. O udostepnienie wigkszej
liczby rzetelnych informacji na temat mozliwosci poprawy
zycia seksualnego po urazie postulowali w swych pracach
takze Ferreiro-Velasco oraz Valtonen. Phelps w jednej ze
swoich prac analizowat gtéwne obszary zainteresowania
swoich pacjentéw. Badani przez niego mezczyzni, wsréd
ktorych wiekszo$¢ byta ok. 25 lat po urazie, za najwazniej-
sze i najbardziej potrzebne uznali informacje o sposobach
leczenia zaburzen erekcji i mozliwosciach zwigkszania sa-
tysfakcji seksualnej swojej oraz partnerki [35].

Potrzeba wigczania terapii seksualnej w proces rehabi-
litacyjny wynika z wielu badan ankietowych przeprowadza-
nych od lat wéréd osob po urazie, wskazujgcych ogromny
wplyw satysfakcji seksualnej na jakos¢ zycia tych oséb [4,
5, 8, 48, 50] oraz na szybko$¢ procesu adaptacji do na-
bytej niepetnoprawnosci [4, 11, 48, 49]. Rehabilitacja sek-
sualna przyspiesza odzyskanie rownowagi psychicznej po
urazie, pomaga w samoakceptacji, wptywa pozytywnie na
obraz wilasnego ja, a takze na przebieg rehabilitacji fizycz-
nej i spotecznej [7]. Udowodniono, ze para- i tetraplegicy
wykazujgcy udane zycie intymne sg bardziej aktywni spo-
tecznie [45], tworzg szczesliwe zwigzki partnerskie [35],
rzadziej cierpig na depresje [55].

Model i zadania rehabilitacji seksualnej

Model rehabilitacji seksualnej opartej na wszechstron-
nej opiece nad pacjentem po urazie rdzenia zostat juz
zaproponowany w 1980 r. przez Jeana Hachena, dyrek-
tora Szwajcarskiego Centrum Urazéw Kregostupa (Swiss
National Spinal Injuries Center) w Genewie. Wedtug Ha-
chana najwazniejszg cechg skutecznej rehabilitacji seksu-
alnej jest wspotpraca wszystkich czionkoéw zespotu reha-
bilitacyjnego z pacjentem i jego partnerem [54]. W sktad
zespotu, ze wzgledu na ztozonos¢ powiktah seksualnych,
mieli wchodzi¢ zaréwno lekarze — neurolodzy, urolodzy, ale
takze psycholog, pielegniarka, terapeuta oddziatowy, re-
habilitant i pracownik socjalny. W centrum terapii powinni
znajdowac sie pacjent i jego partner. Powinni by¢ diagno-
zowani i poddawani terapii wspélnie [47].

environment all over the world [54]. Phelps et al. claimed
that sexual disorder therapy of people with SCI should
be a routine practice, like it is, for example, in the case of
a procedure with the neurogenic bladder [35]. According
to them sexual counseling should be the first and one of
the most important elements of sexual rehabilitation of
people with SCI. The same opinion was already expressed
by Botvin Madorski and Dixon in 1983; in addition, they
underlined that patients with spinal cord injury should
be asked questions concerning sexual activities already
during the first neurological examination, and they should
become as natural as the ones about sensory disturbances
[55]. Tepper maintained that implementation of sexual
education programs can accelerate and facilitate return
to sexual activity after injury. In his studies he showed
that patients who did not receive any help in solving their
intimate problems during rehabilitation need from 2 up to
15 years to take up a sexual activity after injury [29].

Most patients do not realize what are the consequences
of injury, which was confirmed by Fisher et al. in their 2002
survey. They showed that in the initial period after injury the
vast majority of patients, particularly men, were convinced
that they would never be able to reassume sexual activity
[4]. Thus it seems that Kirenko and Lew Starowicz were right
when they said that sexual counseling can be introduced
into the therapeutic program of people with SCI already
during rehabilitation carried out in hospital. When back at
home, the patient can have a limited access to useful and
reliable information [11]. Also Ferreiro-Velasco and Valtonen
suggested in their publications that a greater amount of
reliable information about possibilities for improving sexual
life after injury should be provided. Phelps, in one of his
studies, analyzed principal areas of his patients’ interests.
Asked about the most important and useful information, the
respondents, mainly people 25 years after injury, indicated
information about treatment methods for erectile disorders
and possibilities of increasing their and their partners’
sexual satisfaction [35].

The need to include a sexual therapy into rehabilitation
process manifests itself also in the results of numerous
surveys carried out for years among people with SCI, who
indicate an enormous impact of sexual satisfaction on the
quality of life after injury [4, 5, 8, 48, 50] and on the rate
of the adaptive process to an acquired disability [4, 11,
48, 49]. Sexual rehabilitation accelerates patients’ return
to mental balance after injury, helps them to build self-
acceptance, contributes to a positive self-image and has
a beneficial effect on the process of physical and social
rehabilitation [7]. It has been proved that paraplegics and
tetraplegics who have good intimate lives are socially more
active [45], have happy intimate relationships [35] and
suffer from depression less frequently [55].

A model and tasks of sexual rehabilitation

A model of sexual rehabilitation based on comprehensive
care of the patient with spinal cord injury was already
presented in 1980 by Jean Hachen, head of the Swiss
National Spinal Injuries Center in Geneva. According to
Hachan, the most important feature of effective sexual
rehabilitation is co-operation of all the members of
the rehabilitation team with patients and their sexual
partners [54]. Due to the complex character of the
sexual complications, the team was to consist not only of
physicians (neurologists, urologist), but also psychologist,
nurse, hospital ward therapist, physiotherapist and social
worker. Both patients and their partners should be present
in the therapist center as they should undergo diagnosis
and therapy together [47].
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Inny model rehabilitacji seksualnej zaproponowany
przez Stevensona, opublikowany 1986 r., podkreslat istot-
nos¢ podziatu dziatan terapeutycznych na dwie grupy [25]:

|. doktadng analize problemu, ktéra mozliwa jest dzieki
zastosowaniu:

1) wywiadu,

2) dostepnych metod diagnostycznych.

II. wiasciwg terapie, w ktérej mozliwe jest dziatanie wy-
korzystujgce pie¢ obszaréw terapeutycznych:

1) poradnictwo,

2) metody medyczne,

3) metody fizykalne i fizjoterapeutyczne,

4) metody chirurgiczne,

5) metody eksperymentalne.

Stevenson réwniez podkreslat istotno$¢ zebrania wy-
wiadu nie tylko od poszkodowanego, ale takze od jego
partnera i bliskich. Wywiad w jego ocenie to najtrudniejszy
element terapii, poniewaz osoba cierpigca na powiktania
seksualne czesto nie ma s$miatosci o nich moéwié. Terapia
seksualna, wedtug Stevensona powinna, by¢ uzalezniona
od zrédta problemu. Wedtug niego tylko doktadne okre-
Slenie jakie konsekwencje w funkcjonowaniu seksualnym
wywotat uraz, pozwala na wiasciwy dobdr odpowiedniej
metody terapeutycznej [25].

Romano i Lassiter zaproponowali z kolei wprowadzenie
terapii grupowej do systemu dziatan rehabilitacji seksual-
nej oséb po urazie rdzenia. W opracowanych przez nich
spotkaniach braty udziat zaréwno osoby po urazie rdzenia,
jak i ich partnerzy. Gtéwnym celem tego typu terapii byto
podnoszenie wiedzy na temat funkcjonowania seksualne-
go po urazie oraz modyfikowanie btednych stereotypow
[11]. Korzy$cig takiego postepowania byta pewnego rodza-
ju anonimowos$¢. Spotkania grupowe, w przeciwienstwie
do terapii indywidualnej, nie wymagaty dzielenia sig¢ swoimi
problemami z innymi, a jednoczesnie pozwalaty pacjentom
zdoby¢ potrzebne informacje.

Virginia Johnson i William Masters do terapii zaburzen
seksualnych, takze wsrdd oséb po urazie rdzenia, wprowa-
dzali natomiast metody treningowe [54]. Doktadna analiza
reakcji pobudzenia seksualnego pozwolita na okres$lenie,
jakie mechanizmy warunkujg wystgpienie erekcji, podnie-
cania i orgazmu. Trening z partnerem pozwalat na znale-
zienie wtasciwych form ekspresji seksualnej i poprawe zy-
cia intymnego pacjentéw [47].

Wspdtczesnie rehabilitacja seksualna jest potgczeniem
terapii integralnej, opartej miedzy innymi na wymienionych
modelach oraz terapii medycznej wykorzystujgcej nowo-
czesne metody diagnozowania, farmakoterapii i chirurgii
[54]. Podobnie jak w modelu Stevensona podkresla sie
bardzo wazng role dobrze postawionej diagnozy. Ocena
pacjenta we wspotczesnie opisanym modelu rehabilitacji
seksualnej opiera sie na [11, 56]:

e wywiadzie, ktéry powinien obejmowac nie tylko pro-
blemy seksualne wystepujgce od momentu uszko-
dzenia rdzenia, ale takze jakos¢ zycia intymnego
przed wystgpieniem urazu. Podkresla sig role partne-
ra jako cenne zrédto informaciji;

® badaniu somatycznym — obejmujgcym badanie neu-
rologiczne (odruchy brzuszne, nosidtowe, odbytowe,
odruch opuszkowo-jamisty, ocena czucia), badanie
cztonka, jader, badanie ginekologiczne;

® badaniu testowym — sposrod wielu dostepnych skal
i kwestionariuszy stuzgcych do oceny funkcjonowania
seksualnego, dla badania os6b po urazie najbardziej
pomocnicze sg:

o Inwentarz Interakcji Seksualnej (11IS) — oceniajgcy 17
.aktualnych zachowan seksualnych”; oceng obej-
muje sie obojga partneréw seksualnych i dokonuje
sie pomiaru: przyjemnosci i zadowolenia z kontak-

Another sexual rehabilitation model was suggested by
Stevenson in his work published in 1986. He underlined
the importance of the division of therapeutic activities into
two groups [25]:

I. A detailed analysis of the problem, which is possible
through:

1) interview,

2) available diagnostic methods.

Il. A proper therapy when it is possible to use five
therapeutic areas:

1) counseling,

2) medical methods,

3) physical and physiotherapeutic methods,

4) surgical methods,

5) experimental methods.

Stevenson underlined the key role of collecting
information not only from the injured but also from their
partners, close relatives and friends. An interview is, in his
opinion, the most difficult element of the therapy, because
the person suffering from sexual complications does not
dare speak about them. Sexual therapy, according to
Stevenson, should be related to the source of the problem,
as only an exact diagnosis of the consequences the injury
caused in sexual functioning makes it possible to choose
an appropriate therapeutic method [25].

On the other hand, Romano and Lassiter suggested
introducing group therapy as an element of the sexual
rehabilitation activity system applied to people with spinal
cord injury. Both the injured and their partners took part
in the meetings arranged according to the authors’ ideas.
The main objective of such therapy was to increase the
knowledge about sexual functioning after injury and to
overcome stereotyped thinking [11]. The advantage of this
procedure was some kind of anonymity. Group meetings,
contrary to individual therapy, are not based on sharing
one’s experience and problems with others, but they
provide patients with necessary information.

Virginia Johnson and William Masters introduced
training methods to therapies of sexual disorders, including
those caused by spinal cord injury [54]. An exact analysis
of sexual arousal reaction made it possible to determine
what mechanisms are involved in erection, arousal and
orgasm. Training with the partner is a way to find right
forms of sexual expression and improve the patient’s
intimate life [47].

Nowadays, sexual rehabilitation is a combination of
integral therapy based on, among other things, the above
mentioned models and medical therapy with the use of
modern methods of diagnosis, pharmacotherapy and
surgery [54]. Like in Stevenson’s model, the importance
of a good diagnosis is underlined. Evaluation of the patient
in the modern sexual rehabilitation model is based on
[11, 56]:

® an interview, which should include not only sexual
problems occurring after injury, but also the quality
of intimate life before the injury occurred. The
partner’s role in providing precious information is
emphasized;

e somatic examination — comprises a neurological
examination (abdominal, cremasterix, anal reflexes,
bulbo-cavernous reflex, assessment of sensation),
penis and testicular examination, gynecological
examination;

e tests — outof numerousinventories and questionnaires
used to assess sexual functions, the most useful in
the case of spinal cord injury are:

o Sexual Interaction Inventory (Sll) — assesses
17 “current sexual behaviors”; both partners are
evaluated and the following criteria are measured:
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téw seksualnych, samoakceptacji, oceny zachowan
seksualnych, skali osiggnietej przyjemnosci, wiedzy
o preferencjach partnera i stopnia akceptacji part-
nera,

o Kwestionariusz Seksualnej Postawy i Informacji
(SAIQ) przystosowany dla osob po urazach przez
Brockway’a i Stegera — w badaniu oséb po urazie
rdzenia powinien on by¢ stosowany razem z IIS;

® badaniach laboratoryjnych i klinicznych — obejmu-
jacych badania hormonalne (stezenie testosteronu,
FSH, prolaktyny, LH), badanie krwi, badanie nasienia,
USG narzagdéw miednicy, jader i prostaty, diagno-
styczne iniekcje do ciat jamistych cztonka;

® badaniach specjalistycznych — wsréd ktérych wyroz-
niamy na przyktad: pomiar ciSnienia krwi w cztonku,
monitorowanie nocnych erekcji, badanie potencjatow
aktywnosci elektrycznej z ciat jamistych, EEG, wywo-
tanie potencjatow ruchowych z nerwu sromowego,
termografie, monitorowanie dopochwowe, telemetrie
(reaktywno$¢ w trakcie kontaktu intymnego).

Wiasciwa terapia opiera sie natomiast w duzej mierze
na farmakoterapii [35], chociaz wykorzystuje sie takze [11]:

® metody edukacyjne i behawioralne, takie jak:

o libroterapie,

© metody audiowizualne,

o metody treningowe ukierunkowane na rozwijanie
wrazliwosci zmystowej nowych stref erogennych,

© treningi z partnerem,

® psychoterapie — indywidualng, z partnerem, a takze
grupows,

® niektore elementy fizykoterapii — elektroterapie, aku-
presure ciata i ucha, akupunkture, hydroterapie, me-
chanoterapie.

Coraz rzadziej siega si¢ do metod chirurgicznych [57].
Bardzo istotne jest interdyscyplinarne podejscie do reha-
bilitacji seksualnej oséb po urazie rdzenia, angazujgce
w terapie specjalistéw réznych dziedzin, a takze samego
chorego, ktory bierze czynny udziat w wyznaczaniu celu
terapii i doborze wtasciwych metod leczniczych [11, 57].
Nadal podkresla sie potrzebe wtgczania partneréw do
kolejnych etapow terapii. Szczegdlnie wazne jest zapew-
nienie im wiasciwej liczby informacji na temat wszystkich
zmian w funkcjonowaniu seksualnym, ktére wystepujg po
urazie [58].

Do podstawowych zadan rehabilitacji seksualnej moze-
my zaliczy¢ [11, 25, 26]:

e wzbogacanie wiedzy seksualnej na temat réznych
form ekspresji seksualnej, metod antykoncepcji, wa-
runkéw koniecznych do osiggania satysfakcji seksu-
alnej,

® rozwijanie Swiadomosci wlasnego ciata,

® zapoznanie z technikami i sposobami leczenia zabu-
rzen seksualnych oraz zastosowanie techniki najbar-
dziej odpowiadajgcej pacjentowi,

¢ eliminowanie powiktan utrudniajgcych aktywnos¢ sek-
sualng,

¢ eliminowanie strachu i innych uczu¢ negatywnych,
utrudniajgcych zycie intymne,

® [eczenie zaburzen pobudzenia seksualnego, orga-
zmu i ptodnosci.

® eliminowanie mitéw i stereotypdw, panujacych w $ro-
dowisku chorego, utrudniajgcych udane zycie seksu-
alne,

Program rehabilitacji seksualnej powinien by¢ wyzna-
czany dla kazdego pacjenta indywidualnie. Wiek chorego,
jego aktywnos$¢ seksualna przed urazem, a takze natura
zaburzeh seksualnych majg wptyw na to, jakie dziatania te-
rapeutyczne powinny by¢ podjete. Osoby bedace w zwigz-
ku po inicjacji seksualnej majg inne potrzeby niz osoby

pleasure and satisfaction in sexual contacts,
self-acceptance, sexual behavior assessment, scale
of the pleasure achieved, knowledge about the
partner’s preferences and the extent to which the
partner is accepted,

o Sexual Attitude and Information Questionnaire
(SAIQ) adapted to people after injuries by Brockway
and Steger; while examining people after spinal cord
injury it should be used together with SlI;

¢ | aboratory and clinic examinations — include hormone
tests (testosterone, FSH, prolactins, LH levels), blood
test, sperm analysis, pelvic ultrasound, testicular and
prostate ultrasound examinations, diagnostic injection
into the corpus cavernosum;

® Specialist examinations — include measurement of
penile blood pressure, monitoring night time erections,
corpus cavernosum electromyography, EEG, evoking
motor potentials of the pudental nerve, thermography,
vaginal monitoring, telemetry (reactivity during
a sexual contact).

The therapy itself is based, to a large extent, on
pharmacotherapy [35], though other measures are also
used [11], for example:

® educational and behavioral methods such as:

o librotherapy,

© audiovisual methods,

o training methods directed to develop sensory
sensitivity of the new erogenous zones,

o training sessions with the partner,

e psychotherapy — individual, with the partner and
group therapy,

¢ selected elements of physiotherapy — electrotherapy,
body and earacupressure, acupuncture, hydrotherapy,
mechanotherapy.

Surgical methods are less and less popular [57].
An interdisciplinary approach to sexual rehabilitation of
people after spinal cord injury is very important. It involves
specialists of varied fields and the patient him/herself who
participates actively in setting the objectives of the therapy
and choosing the right treatment methods [11, 57]. The
co-operation with the partner at each stage of the therapy
is still considered essential. It is particularly important
to provide them with the right amount of information on
all the changes in sexual functioning which occur after
injury [56].

The fundamental tasks of sexual rehabilitation are as
follows [11, 25]:

¢ to increase sexual knowledge regarding various forms
of sexual expression, methods of contra-conception,
necessary conditions to achieve sexual satisfaction,

¢ to develop body-consciousness,

¢ to learn techniques and methods of treating sexual
disorders, and to apply the technique which is the
most suitable for the patient,

e to eliminate complications that hamper sexual activity,

¢ to eliminate fear and other negative feelings hampering
intimate life,

e to treat sexual arousal dysfunctions, orgasm and
fertility disorders,

e to overcome stereotyped thinking and prejudices in
the patient’s environment which hamper a satisfactory
sexual life.

A sexual rehabilitation program should be created
individually for every patient. The patient's age, his/her
sexual activity before injury, as well as the nature of sexual
dysfunctions have an influence on the choice of therapeutic
measures. People who have a stable relationship or are
after sexual initiation, have other needs than the lonely
persons, or sexually inactive [59]. Establishing the
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samotne czy nieaktywne seksualnie [59]. Okres$lenie za-
dan terapii dostosowanych do potrzeb pacjenta to warunek
sukcesu rehabilitacji seksualnej [11].

Mozliwosci oddziatywania
w zakresie rehabilitacji seksualnej

Poradnictwo seksualne (ang. sexual counseling) jest jed-
nym z podstawowych i najbardziej rozpowszechnionych
elementéw rehabilitacji seksualnej [18, 35, 50, 60] Celem
poradnictwa jest reedukacja seksualna pacjenta, czyli od-
budowanie ,zdrowej seksualnosci” oséb po urazie, dosto-
sowanej do stopnia nabytej niepetnosprawnosci. Mitchel
Tepper, tetraplegik, seksuolog zauwaza: ,wiele dowodéw
wskazuje na to, ze wiedza seksualna i wtasciwa ocena
swojej seksualnosci sg scisle powigzane ze zdolnoscig do
osiggania przyjemnosci seksualnej. Wiedza jest sitg, nape-
dzang przez pewnos¢ siebie, ktéra otwiera drzwi do seksu-
alnej satysfakcji” [2]. Proces odbudowywania na nowo swej
seksualnosci po urazie przebiega podobnie jak odkrywa-
nie seksualnosci w okresie dojrzewania. Istotne wiec jest
dostarczenie pacjentowi jak najwigkszej liczby rzetelnych
informac;ji i eliminowanie nieprawidtowych poglgdéw opar-
tych na stereotypach [61].

Poradnictwo seksualne powinno swym dziataniem
obejmowac dostarczanie informacji na nastepujgce tematy
[5, 44, 62]:

e mechanizm zaburzen funkcji seksualnych i metod ich

leczenia,

e mozliwe powiktania i problemy spowodowane urazem
negatywnie wptywajgce na seksualnos¢ oraz sposo-
by radzenia sobie z nimi (np. spastycznos$¢, powikta-
nia dziatania pecherza i jelit, infekcje, dysrefleksja
autonomiczna),

e alternatywne formy ekspresji seksualnej, nowe, mozli-
we pozycje, sposoby poprawy satysfakcji seksualnej,

® bezpieczne i skuteczne formy antykoncepcji (nie
wszystkie dostepne metody sg odpowiednie dla os6b
po urazie rdzenia),

® ptodnosé¢, mozliwosc¢ bycia rodzicem, zagrozenia cig-
zy i porodu,

® zmiany zachodzace w organizmie kobiet po urazie
W czasie menopauzy.

Inicjatywa rozmowy na temat seksualnosci po urazie
powinna wyj$¢ ze strony czionkéw personelu medycznego
[62, 63]. Przetamanie tabu powinno nastgpi¢ jak najwcze-
$niej i nawet jesli pacjent nie jest gotowy na zajmowanie
sie problemami seksualnymi na danym etapie procesu re-
habilitacyjnego, wazne jest, by wiedziat, do kogo w przy-
sztosci moze zwrdci¢ sie o pomoc [62].

Wszechstronny model poradnictwa seksualnego,
stworzony w 1976 r. przez Annona, okres$lat kolejnosé po-
szczegolnych etapdw dziatan informacyjnych. Jego nazwa
— PLISSIT pochodzi od pierwszych liter nazw kolejnych
etapow:

® P (ang. Permision) — Przyzwolenie,

e || (ang. Limited Information) — Limitowane Informa-
cje,

e SS (ang. Specific Suggestions) — Specjalistyczne
Sugestie,

¢ |T (ang. Intensive Therapy) — Intensywna Terapia.

Przyzwolenie to rozpoczecie rozmowy na temat zabu-
rzen seksualnych przez jednego z czionkéw zespotu reha-
bilitacyjnego. Pacjent musi wiedzie¢, ze ,ma prawo” do od-
czuwania potrzeb seksualnych i obawy o niemoznos¢ ich
zaspokojenia. Wykorzystujac odpowiednie okolicznosci,
nalezy zapoznac pacjenta z faktami medycznymi dotycza-
cymi zdrowia seksualnego po urazie. Ogoélne informacje
o seksualnosci para- i tetraplegikdw mogg pojawi¢ sie pod-

therapeutic tasks adapted to the patient’s needs is the key
to success in sexual rehabilitation [11].

Possibilities of effective sexual rehabilitation

Sexual counseling is one of the fundamental and most
common element of sexual rehabilitation [18, 35, 50, 60].
The aim of sexual counseling is sexual re-education of
the patient, i.e. rebuilding “healthy sexuality” in patients
with SCI, adapted to the degree of the acquired disability.
Mitchel Tepper, tetraplegic and sexologist, claims that
“a lot of evidence indicates that sexual knowledge and
an appropriate assessment of one’s own sexuality are
strictly related to the capacity of achieving sexual pleasure.
The knowledge is a power driven by self-confidence that
opens the doors to sexual satisfaction” [2]. The process of
rebuilding one’s sexuality after injury is similar to discovering
it in the puberty. Therefore, it is important to provide the
patient with a great amount of reliable information and at
the same time to remove all the mistaken opinions based
on stereotypes [61].

Sexual counseling should include providing information
about [5, 44, 62]:

® Mechanism of sexual dysfunctions and methods of
their treatment,

® Possible complications and problems caused by
the injury which have a negative effect on sexuality
and how to cope with them (e.g. spasticity, bladder
and intestines dysfunctions, infections, autonomic
dysreflexia),

¢ Alternative forms of sexual expression, new possible
positions, ways to improve sexual satisfaction,

e Safe and effective forms methods of contra-conception
(not all available methods are suitable for people with
spinal cord injury),

e Fertility, possibility of becoming a parent, threats to
pregnancy and during the delivery,

® Changes in the organism of a woman with SCI during
menopause.

It should be a member of the medical staff the person
who initiates a conversation on sexuality after injury [62,
63]. The taboo should be removed as soon as possible,
even if the patient is not ready yet to think of his/her sexual
problems at a given stage of the rehabilitation process; it
is important for him/her to know where to seek medical
advice in the future [62].

The comprehensive model of sexual counseling,
created in 1976 by Annon, determined the order of
providing information dividing them into different stages.
Its name — PLISSIT — comes from the initial letters of the
names of successive stages:

o P for Permission,

o || for Limited Information,

e SS for Specific Suggestions,

o |T for Intensive Therapy.

Permission means a signal to start a conversation
on sexual dysfunctions by one of the members of the
rehabilitation team. The patient must know that ‘it is
his/her right” to feel sexual needs and to have anxiety about
inability to satisfy the needs. Taking advantage of some
suitable circumstances, it is advisable to inform the patient
about the medical facts regarding sexual health after
injury. General information about sexuality of paraplegics
and tetraplegics can be given during exercises improving
their fitness, while taking care of the patient, or regular
examinations. During an interview even delicate questions
should not be avoided; they can regard the genital zone
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czas ¢wiczen usprawniajgcych, zabiegoéw pielegnacyjnych,
rutynowych badan. Zbierajgc wywiad takze nie powinno sie
omija¢ pytah o zakres czucia genitalnego, odruch erekgc;ji
czy lubrykacji, czestos¢ stosunkdw piciowych, wystepowa-
nie orgazmow. Potraktowanie rozméw o seksualnosci po
urazie jako rutynowego elementu rehabilitacji przyspiesza
proces akceptacji niepetnosprawnosci i utatwia pacjentowi
podjecie decyzji o szukaniu wtasciwej formy pomocy [55,
64]. Kolejny etap to dostarczanie limitowanych informaciji,
czyli takich, ktére sg najbardziej przydatne pacjentowi. Po-
winny wynika¢ one zaréwno z zaobserwowanych okolicz-
nosci, jak i z zapotrzebowania danej osoby (inne informacje
dla kobiet, a inne dla mezczyzn) [55]. W kolejnym etapie
— specyficznych sugestii nastepuje zapoznawanie pacjenta
z konkretnymi formami pomocy dostepnymi w przypadku
jego zaburzenia. Przejscie do tego etapu powinno nastgpic
dopiero po zdefiniowaniu przez chorego problemu. Etap
ten wymaga odpowiedniej wiedzy ze strony personelu,
dlatego czasem wtasciwg ,sugestig” jest przekierowanie
chorego do odpowiednich specjalistow, zajmujgcych sie
powiktaniami, z ktérymi boryka sie pacjent [64]. Ostatni
etap to wtasciwa terapia. Jest ona indywidualnie dobrana
do pacjenta, we wspotpracy z nim i czesto takze z jego
partnerem. Wykorzystuje sie tu wszystkie dostepne meto-
dy terapeutyczne stosowane w zaburzeniach seksualnych
[39, 55].

Wspétczesny model prowadzenia poradnictwa seksu-
alnego, zaproponowany przez Davisa i Taylora to rozsze-
rzony model PLISSIT — ,Extended PLISIIT” (,Ex-PLISSIT").
Zakfada on stosowanie przyzwolenia przed kazdym przej-
Sciem do kolejnych etapow terapii, nie tylko na poczatku
jej trwania. Dawanie pacjentowi odczué, ze ,ma prawo” do
zaspokajania jego wtasnych potrzeb w zakresie informac;ji
i pomocy terapeutycznej to cel takiego podejscia. Umozli-
wia to indywidualne dobieranie zakresu informacji dostar-
czanych choremu w kolejnych etapach — etapie limitowa-
nych informacji, specjalistycznych sugestii czy intensywnej
terapii. Wedtug Davisa i Taylora element wprowadzania
jest najwazniejszy w interakcji z pacjentem, gdyz jest to
,dawanie mu szansy na otworzenie si¢”. Etap ten stwarza
takze okazje do oceny, czy pacjent jest gotowy na rozmo-
we 0 jego seksualnosci. Indywidualne podejscie do pa-
cjenta stwarza wieksze szanse na sukces przysziej terapii
[62, 64].

Poradnictwo powinno by¢ dostosowane do doswiad-
czen seksualnych sprzed urazu, a takze do wieku chorego.
Przystepujac do poradnictwa seksualnego wsréd miodszej
grupy poszkodowanych, nalezy wzig¢ pod uwage ich ,nie-
dojrzatos¢ seksualng” [65]. Nierzadko rozmowy o seksual-
nosci nastolatkdw doznajgcych urazu nalezy przeprowa-
dzi¢ z ich opiekunami, ktérzy w obliczu wielu problemoéw
i powiktah zapominajg o intymnych potrzebach zwigzanych
z okresem dojrzewania ptciowego ich podopiecznych [66].
Edukacja bliskich chorego to takze bardzo istotny element
rehabilitacji seksualnej. Zyciowi partnerzy oséb po urazie
takze muszg poznac¢ wszystkie aspekty ,nowej seksualno-
$ci” 0séb po urazie, zaréowno mozliwe powiktania, jak i me-
tody ich zapobiegania i leczenia [5, 58, 63]. Odpowiedzial-
nos¢ za poradnictwo spoczywa na wszystkich cztonkach
zespotu rehabilitacyjnego, cho¢ inne aspekty seksualnosci
bedg poruszane przez lekarza, a inne przez pielegniar-
ke [60]. Fizjoterapeuta takze moze odgrywac¢ wazng role
w procesie edukacyjnym pacjenta. Stosunkowo dtugi czas,
jaki fizjoterapeuta poswieca osobom po urazie rdzenia, od
samego poczatku terapii pozwala na wytworzenie blizszej
relacji z pacjentem, zdobycie jego zaufania [67].

Poradnictwo moze przybiera¢ takze forme wyktadow
i szkolen grupowych. W Polsce jest to najczesciej spoty-
kana forma reedukacji seksualnej oséb po urazie. Kilku-

sensitivity, erectile reflex, lubrication, frequency of sexual
intercourses, occurrence of orgasm. Treating talks about
sexuality after injury as a routine element of rehabilitation
accelerates the process of acceptance of one'’s
disability and facilitates the patient’s decision to seek an
appropriate form of help [55, 64]. The next stage means
providing limited information, that is only the most useful
to the patient at the moment. What information would be
given should depend on the circumstances and personal
needs of the patient (different for women and men) [55].
In the successive stage — Specific Suggestions — the
patient is given specific forms of help available for his/her
dysfunction. The patient should move on to this stage only
after having defined his/her problem. This stage requires
adequate knowledge from the staff, therefore sometimes
a good solution is to send the patient to specialists who
deal with the complications the patient suffers from [64].
The last stage is the real therapy, which is adapted to the
individual needs of the patient with his personal help and
often also with the help of the patient’s partner. At this
stage all available therapeutic methods are applied to
treat sexual dysfunctions [39, 55].

The current model of sexual counseling, introduced by
Davis and Taylor, is an extended PLISSIT model, called
Ex-PLISSIT. It assumes that every time patients move on to
the next stage, they should give consent for it, and not only
at the beginning of the therapy. The aim of the approach is
to make patients feel that they “are entitled” to satisfy their
needs to receive information and therapeutic assistance.
Due to this procedure it is possible to select the range of
information that patients receive at each stage — limited
information, specific suggestions and intensive therapy.
Davis and Taylor maintain that the element of introduction
is the most important in the interaction with patients, as
it means “giving them a chance to open themselves”. In
addition, this stage provides an opportunity to evaluate if
patients are ready to talk about their sexuality [62, 64].

Counseling should be individualized taking into
account the patient’s sexual experience before the injury
occurred and the patient's age. When starting sexual
counseling for a group of younger people with SCI, one
should take into consideration their “sexual immaturity”
[65]. It is not rare to have a talk about adolescent sexuality
in the presence of the people who are in charge of
teenagers; one should realize that guardians, in the face
of numerous problems and complications, tend to forget
about their wards’ intimate needs typical of adolescence
[66]. Education of people who are around the patient is
also an important element of sexual rehabilitation. Also
life partners of people with SCI must know all the aspects
of the “new sexuality” of people with SCI, that is both
possible complications and methods of prevention and
treatment [5, 58, 63]. Responsibility for counseling lies
with all the members of the rehabilitation team, though
physicians deal with one aspect of the problem and
nurses with another [60]. The physiotherapist can also
play an important role in the patients’ educational process.
Since the physiotherapist spends a lot of time with the
patient with SCI, it allows him/her to establish a closer
relationship with the patient and gain confidence [67].

Counseling can have a form of lectures and group
training sessions. In Poland it is the most common
form of sexual re-education of people with SCI. Such
educational courses for paraplegics and tetraplegics
are part of the active rehabilitation camps organized by
the Foundation for Active Rehabilitation [68]. However,
this form of counseling should be only an introduction
to the real therapy [57]. Only an individual approach
to sexual problems guarantees high effectiveness of
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godzinne spotkania informacyjne dla para- i tetraplegikéw
organizowane sg przez Fundacje Aktywnej Rehabilitacji
w czasie obozéw aktywnej rehabilitacji [68]. Taka forma po-
radnictwa powinna jednak by¢ tylko wstepem do witasciwej
terapii [57]. Tylko indywidualne podejscie do probleméw
seksualnych gwarantuje skutecznos¢ wprowadzonych
dziatan [11]. Kolejnym zrodtem potrzebnych informacii
moga by¢ artykuly medyczne, poradniki, broszury, filmy in-
struktazowe, do ktérych osoby po urazie rdzenia powinny
miec fatwy i nieograniczony dostep [24]. Wiele Swiatowych
organizacji wspierajgcych osoby po urazie prowadzi dar-
mowe wypozyczalnie ksigzek i filméw dla para- i tetraple-
gikdw na temat zdrowia seksualnego po urazie [32, 33,
69]. Tworzone sg takze serwisy informacyjne w internecie,
gdzie mozna uzyska¢ fachowg porade medyczng anoni-
mowo. Jednym z najlepiej dziatajgcych jest stworzony
przez Mitchella Teppera Sexual Health Network (www.se-
xualhealth.com), gdzie porad seksualnych online udzielajg
lekarze, psycholodzy, seksuolodzy, urolodzy [70]. OgdIno-
dostepnos$é¢ i anonimowo$¢ sg szczegdlnymi zaletami ta-
kiego wtasnie postepowania informacyjnego.

Wieksza wiedza seksualna oséb po urazie rdzenia
oraz ich bliskich wptywa pozytywnie na satysfakcje z zy-
cia intymnego, pozwala na budowanie szczesliwych,
dobrze funkcjonujgcych relacji partnerskich, poprawia
postrzeganie swej seksualnosci. Wszystko to skutkuje
poprawg satysfakcji zyciowej zaréwno osob po urazie, jak
i ich bliskich [44].

Kolejnym obszarem dziatan rehabilitacji seksualnej
jest likwidowanie barier wynikajacych z potofizjologicznych
i psychologicznych nastepstw urazu. Osiggniecie spraw-
nosci funkcjonalnej i jak najwiekszej mozliwej samodziel-
nosci pacjenta jest jednym z koniecznych warunkéw po-
prawy satysfakcji seksualnej [5]. Wazne sg wiec dziatania
zwiekszajgce sprawnosé ruchowg oséb po urazie. Na po-
lepszenie funkcjonowania seksualnego moga tez wptywac
¢wiczenia zwiekszajgce ruchomos$é w stawach biodrowych
oraz wzmacniajgce migsnie w obrebie miednicy mniejsze;j.
Wazne sg takze dziatania ograniczajgce wystepowanie
spastycznosci podczas aktywnosci seksualnej — ¢wiczenia
relaksacyjne czy znalezienie odpowiednich pozycji, w kto-
rych spastycznos¢ nie wystepuje lub nie zwieksza sie [11].
Znalezienie wiasciwego programu postepowania z peche-
rzem neurogennym i powiktaniami jelitowymi jest kolejnym
warunkiem satysfakcji z zycia intymnego [5]. Cewnikowa-
nie oraz wypréznianie si¢ przed stosunkiem ptciowym jest
jednym z dziatan polecanych osobom po urazie rdzenia.
Wazne jest takze, aby nauczy¢ pacjenta rozmawiac z part-
nerem o powikfaniach, ktére mogg wystgpi¢ podczas aktyw-
nosci intymnej. Swiadomo$é reakciji ktére moga sie pojawié
w odpowiedzi na pobudzenie i czynnosci intymne pozwala
wyeliminowa¢ czynnik stresu, co wptywa pozytywnie na
jakos¢ kontaktéw ptciowych [13]. Innym, réwnie istotnym,
obszarem dziatan poprawiajgcym zdrowie seksualne po
urazie jest pomoc w odnalezieniu odpowiednich, satysfak-
cjonujacych form aktywnosci seksualnej [11]. , Trenowanie
doznan zmystowych” zalecat mezczyznom po urazie rdze-
nia Sapire podkreslajgc jednoczesnie znaczenie odkrywa-
nia nowych stref erogennych tworzacych sie w procesie
kompensaciji utraconych funkcji czuciowych [71]. Bardzo
czesto u pacjentdéw po urazie dochodzi bowiem do przenie-
sienia stref erogennych na obszar, gdzie czucie jest zacho-
wane [22]. Przy urazach na wysokosci Th,-Th, czgsto do-
chodzi do znacznego uwrazliwienia brodawek sutkowych.
Ich stymulacja moze prowadzi¢ do osiggniecia orgazmu.
Nowe strefy erogeniczne pojawiajg sie najczesciej na gra-
nicy obszaru unerwienia [2, 72]. Otwarto$¢ pacjentow na
»poszukiwanie dogodnych form ekspresji seksualnej” takze
koreluje z wiekszg satysfakcjg z kontaktéw intymnych [11].

the introduced measures [11]. Another source of useful
information can be medical publications (articles, guides,
brochures, instructive films), which should be easily and
widely accessible to people after injury [24]. Numerous
world organizations which support people after injury
provide paraplegics and tetraplegics with a free book and
film rental service so that they can learn about sexual
health after injury [32, 33, 69]. The internet has turned
out to be of great help as professional websites offer
reliable medical advice and the access is anonymous.
One of the best websites is Sexual Health Network (www.
sexualhealth.com) created by Mitchell Tepper where
sexual counseling is given by physicians, psychologists,
sexologists, urologists [70]. Wide accessibility and
complete anonymity are great advantages of this form of
information propagation.

A greater sexual knowledge of people with SCI and
of people around them has a beneficial effect on the
satisfaction drawn from their intimate life; it allows them to
establish good-working relationships with their partners,
and it also improves the way they perceive their sexuality.
Consequently, the life satisfaction of the patients with SCI
and that of the people around them increase [44].

Another area where sexual rehabilitation is involved
is overcoming the barriers caused by pathophysiological
and psychological consequences of the injury. Achieving
functional fitness and the highest possible level of autonomy
is one of the indispensible conditions to increase sexual
satisfaction [5]. Therefore, all the actions undertaken
to develop physical fitness of people with SCI are very
important. There are some exercises that can improve
sexual functioning, for example, exercises increasing
the hip mobility and strengthening pelvic muscles. All the
activities that reduce the spasticity occurrence during
sexual activity are important — relaxing exercises or finding
suitable positions which reduce possibility of spasticity or
even eliminate it at all [11]. To find an adequate procedure
in the case of the neurogenic bladder and intestinal
complications is another step further to increase intimate
life [5]. Catheterization and defecation before sexual
intercourse is one of the measures advised to people with
spinal cord injury. It is essential to teach patients to talk to
their partners about possible complications that can occur
during a sexual activity. Being aware of the reactions that
can happen in response to sexual arousal and activity
makes it possible to eliminate the stress factor, which has
a beneficial impact on the quality of sexual contacts [13].
Another equally important area of sexual rehabilitation is to
help patients to find adequate, satisfactory forms of sexual
activity [11]. “Train sensory perception” was the advice
given to men with SCI by Sapire, who at the same time
underlined the significance of discovering new erogenous
zones that appear as a result of the compensation process
when the usual sensory functions got lost [71]. It happens
frequently that in people after injury erogenous zones
shift to those parts of the body which are still sensitive to
stimulation [22]. After spinal cord injuries in the region of
Th2-Th5 a common reaction is hypersensitivity of nipples;
in this case nipple stimulation can lead to orgasm. New
erogenous zones tend to appear on the border area of
innervations [2, 72]. If patients are open-minded and willing
to “search for comfortable forms of sexual expression”,
they are more satisfied with their intimate contacts [11]. It
was proved that people who are eager to experiment in
their sexual activity achieve orgasm more frequently than
patients who do not accept new sexual experience [44].
Discovering new erogenous zones, new positions, other
forms of stimulation make it possible to increase pleasure
in intimate contacts [28].
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Wykazano, ze osoby sktonne do eksperymentowania cze-
Sciej osiggajg orgazm niz pacjenci zamknieci na nowe do-
Swiadczenia seksualne [44]. Odkrywanie nowych stref ero-
gennych, nowych pozycji, innych form stymulacji pozwala
na zwiekszenie przyjemnosci w kontaktach intymnych [28].

Samostymulacja rowniez moze wptywa¢ na poprawe
jakosci zycia seksualnego, poniewaz pozwala na pozna-
nie swojego ciata ,na nowo” [73]. W jednym ze swoich
badan Sipski wykazata, ze kobiety zachecane do sa-
mostymulacji i eksperymentowania zgtaszajg znaczacg
poprawe satysfakcji seksualnej nawet przy catkowitym
przerwaniu ciagtosci rdzenia [44]. Lew-Starowicz tak-
ze wielokrotnie podkreslat w swoich pracach znaczenie
samostymulacji dla zdrowia seksualnego, postulujgc jed-
noczesnie za obaleniem mitu, ze samostymulacja jest
czyms$ niewtasciwym [26]. Masters i Johnston sugerowali
wprowadzenie ,asystentéw seksualnych” (ang. surrogate
partners) do terapii oséb po urazie. Ich zadaniem miata
by¢é pomoc w znalezieniu nowych stref erogennych oraz
nowych sposobow ekspresji seksualnej [58]. Asystenci
seksualni byli wprowadzani do terapii seksualnej oséb po
urazie rdzenia w Szwajcarii, Holandii, Danii, jednak wiele
kontrowersji zwigzanych z ich dziatalnoscig nie pozwolito
na rozwdj tej formy terapii [17]. Rehabilitacja seksualna
powinna swoim dziataniem obejmowac tez dziatania ma-
jace na celu zmiane sposobu myslenia o seksualnosci
0s6b po urazach. Bardzo wazne jest zachecanie chorych
do aktywnosci, zwiekszajacych ich poczucie atrakcyjno-
$ci, poprawiajgcych ich obraz wtasnego ciata, zwieksza-
jacych poczucie seksualnosci [51]. Osoby pewne siebie
czesciej zgtaszajg satysfakcje seksualng niz osoby o ni-
skim poczuciu wiasnej wartosci [74]. Dbanie o wyglad
zewnetrzny, aktywnos$¢ fizyczna, odpowiednia dieta, psy-
choterapia to dziatania wptywajgce pozytywnie na samo-
ocene, a wiec na satysfakcje seksualng [13].

Istotne moga by¢ réwniez relacje z partnerem. Wieksza
satysfakcja zgtaszana jest przez osoby po urazie pozosta-
jace w statych zwigzkach [35]. Zaufanie do partnera, poczu-
cie bliskosci to czynniki pozytywnie wptywajgce na jakos¢
zycia seksualnego os6b po urazie tak samo jak wsrdd osob
zdrowych [24]. Lysberg i Severinsson wspominajg z kolei
o koniecznosci rozdzielenia roli osoby bliskiej (meza, zony)
na opiekuna i partnera seksualnego. Codzienne uczestni-
czenie w czynnos$ciach pielegnacyjnych moze w ich opinii
zmniejszy¢ pociag fizyczny obojga partneréw oraz obnizy¢
jakos¢ ich zycia intymnego [18]. Wazne wydaje sie wiec
by¢ zapewnienie osobom po urazie opieki psychologa czy
tez psychoterapeuty, ktéry mogtby poméc w rozwigzywa-
niu takich problemoéw [72].

Kolejnym, bardzo istotnym elementem rehabilitacji sek-
sualnej jest leczenie powikian czynnosci seksualnych wy-
nikajacych z deficytu neurologicznego. Szczegolnie duze
postepy poczyniono w opracowaniu skutecznych metod le-
czenie zaburzen erekcji mgzczyzn po urazie. Dobor wiasci-
wej powinien by¢ dostosowany indywidualnie do pacjenta
[42]. Najbardziej popularng obecnie metodg jest stosowa-
nie doustnych inhibitorow PDE-5 (fosfodiestrazy-5).

Obecnie dostepne sg nastepujgce preparaty:

e cytrynian sildenafilu (Viagra),

¢ vardenafil (Levitra),

¢ tadafil (Cialis).

Leki te powodujg relaksacje miesni gtadkich ciat jami-
stych, co umozliwia naptyw krwi skutkujgcy erekcja. Srodki
te nie wywolujg erekgciji, ale ja umozliwiajg. Jest to jedna
z najbardziej popularnych obecnie metod. Szczegdlnie
czesto stosuje sie sildenafil, gdyz jego wysoka skutecz-
nos¢ zostata potwierdzona wielokrotnie w badaniach na-
ukowych [30, 42, 49, 50]. Czasem sidenafil moze powodo-
wac bdl, zawroty gtowy, przekrwienie twarzy, cho¢ objawy

Self-stimulation may also influence favorably the
quality of sexual life, because in this way people learn
their body “once again” [73]. In one of his studies Spiski
showed that the women encouraged to use self-stimulation
behaviors and to use experiments indicated a significant
improvement in sexual satisfaction even when they had
complete spinal cord injury [44]. Also Lew-Starowicz
underlined several times in his works the importance of
self-stimulation for sexual health and at the same time he
condemned the prejudice which claims that self-stimulation
is something dirty [26]. Masters and Johnston suggested
introducing “surrogate partners” as a part of the therapy
of people with SCI. Surrogate partners were to help
patients to find new erogenous zones and new ways of
sexual expression [58]. In fact, sexual assistants were
introduced into the sexual therapy of people after spinal
cord injury in Switzerland, the Netherlands and Denmark,
but numerous controversies connected to their activity did
not allow developing this form of therapy [17]. The sexual
rehabilitation program should include activities whose aim
is to change the way of thinking of people after spinal cord
injury and their sexuality. It is fundamental to encourage
patients to take up all activities that can increase their
sense of attractiveness and sexuality, improve their body
image [51]. In surveys self-confident people indicate more
frequently their sexual satisfaction in comparison to people
of low self-esteem [74]. Such activities as taking care of
one’s look, physical activity, good diet, psychotherapy have
a beneficial influence on self-esteem and consequently, on
sexual satisfaction [13].

Relationships with the partner can also be of
great importance. People with SCI who have a stable
relationship indicate a greater satisfaction [35]. Trust in
the partner, a sense of intimacy are factors that have
a beneficial effect on the quality of sexual life of people
with SCI as well as it is in healthy people [24]. On the
other hand, Lysberg and Severinsson think it is necessary
to separate the roles of the partner (husband, wife) and
the caregiver; one should be either a nurse or a sexual
partner. They explain that daily routine connected with
nursing activities can diminish physical attraction in both
partners and lower the quality of their intimate life [18].
It seems fundamental to provide people with SCI with
psychologist’s or psychotherapist’s assistance that can
help solve similar problems [72].

Another very important element of sexual rehabilitation
is treatment of the sexual dysfunctions caused by
a neurological deficit. Exceptionally good progress was
made in developing effective methods for curing erectile
disorders in men with SCI. The choice of the most suitable
one should be based on individual approach to every
patient [42]. The most commonly used treatment is orally
taken medicine — PDE-5 inhibitors (phosphodiesterase-5).

Currently the following drugs are available:

e sildenafil citrate (Viagra),

¢ vardenafil (Levitra),

¢ tadalafil (Cialis).

These drugs cause relaxation of smooth muscles of
the corpora cavernosa, which allows blood to flow in and
leads to erection. The pills do not evoke erection, but they
make it possible. Currently, it is one of the most common
methods; sildenafil is especially frequently used, because
its high effectiveness has been confirmed by numerous
scientific researches [30, 42, 49, 50]. It may happen that
sildenafil evokes pain, vertigo, facial flushing, however
these side effects are rather rare [30]. Contraindications to
the use of inhibitors include first of all low blood pressure,
as the drugs lower the blood pressure by circa 10 mmHg
[49]. However, men with cardiac failure, prior myocardial
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te wystepujg bardzo rzadko [30]. Przeciwwskazaniem do
stosowania inhibitorow jest obnizone cisnienie krwi, gdyz
leki te powodujg dodatkowe obnizenie cisnienia o okoto
10 mmHg [49]. Niewydolnos¢ krazenia, przebyty zawat
serca, przebyty udar mézgu, niestabilna choroba wienco-
wa tez powinny by¢ wskazaniem do stosowania innej me-
tody [75]. Kolejng metodg o duzej skutecznosci sg iniekcje
Srodkdéw naczyniorozszerzajgcych do ciat jamistych czion-
ka. Stosowane substancje to [17, 49]:

® papaweryna,

e prostaglandyna E1,

e fenyloamina,

® minoksidil.

Skutecznos¢ tej metody jest takze niezwykle wysoka
(nawet do 95%) [17]. Objawy uboczne to blizny pojawia-
jace sie w miejscu wklucia, infekcje, zwtdknienie ciat jami-
stych [48]. Wystepuje takze ryzyko wystgpienia priapizmu
(przetrwatej erekciji), dlatego terapie powinno sie zaczynac¢
od matych dawek [49]. Jednym z minuséw tej metody wy-
mienianych przez ankietowanych mezczyzn po urazie jest
trudno$¢ w samodzielnym wykonaniu zastrzyku w przy-
padku niesprawnych rak [60].

Nowym sposobem dawkowania prostaglandyny jest
wszczepienie podajnika do cewki moczowej. (Metoda
MUSE - Medicated Urethral System Erection), jednak
skutecznos¢ tej metody jest w dalszym ciggu nie do kon-
ca zadowalajgca [49]. Jeszcze inne rozwigzanie stanowig
aparaty prozniowe, wywotujgce bierne przekrwienie ciat
jamistych. Urzadzenie to stosuje sie razem z pierscieniem
uciskowym u nasady cztonka, zatrzymujgcym odptyw krwi.
Pierscien ten nalezy usung¢ przed uptywem 30 min. Me-
toda ta jest przeciwwskazana u oséb przyjmujgcych leki
przeciwkrzepliwe [17]. Kolejng metode stanowig protezy
cztonka, ktére obecnie sg ostatecznoscig w walce z zabu-
rzeniami erekcji [52]. Dostepne sg protezy sztywne, pot-
sztywne i hydrauliczne. Niestety infekcje i inne powiktania
sg stosunkowo czestym wskazaniem do usunigcia wsta-
wionej protezy [17]. Istniejg jeszcze inne metody leczenia
zaburzen erekgji, jak na przyktad akupunktura, preparaty
johimbiny, elektrostymulacja (o$rodkéw znajdujgcych sie
w rdzeniu oraz w moézgowiu) [76] czy terapia polem ma-
gnetycznym [38], ale metody te nie sg obecnie zbyt czesto
stosowane [57]. Pomoc specjalistow w doborze najlepsze;j
metody leczenia zaburzen erekcji wydaje sie szczegdlnie
wazna, gdyz wobec tak duzej ilosci dostepnych srodkéw
szanse na odzyskanie zdolnosci erekcyjnych po urazie sg
dzi$ bliskie 100%, pod warunkiem indywidualnego dosto-
sowania terapii do chorego [50]

W przypadku zaburzen lubrykacji pochwy u kobiet po
urazie rdzenia mozna stosowac¢ réznego rodzaju zele i lu-
brykanty do uzytku zewnetrznego [19]. Nie opracowano
dotychczas zadnej innej skutecznej metody leczniczej,
cho¢ trwajg prace nad opracowaniem Viagry dla kobiet.
Sipski, Alexander, Rosen wskazali poprawe pobudzenia
seksualnego kobiet po urazie w wyniku doustnej terapii
sidenofilem [44, 75]. Prowadzone sg takze badania nad
czopkami dopochwowymi zawierajgcymi fenyloamine oraz
zelami na bazie prostaglandyny [57].

Na zaburzenia osiggania orgazmu sg szczegolnie na-
razone osoby z catkowitym przerwaniem ciggtosci rdzenia.
Pacjenci, ktérzy zgtaszajg osigganie orgazmu po urazie,
zaznaczajg jednoczesnie, ze jest on inny, gorszy niz przed
wystgpieniem uszkodzenia [11]. Metody poprawiajace
zdolno$¢ do osiggania orgazmu to dziatania poprawiajg-
ce satysfakcje seksualng. Osoby zadowolone z jakosci
swoich kontaktéw intymnych, posiadajgce wiekszg Swia-
domos¢ wiasnego ciata, otwarte na poszukiwanie nowych
sposobow osiggania przyjemnosci sg bardziej sktonne do
osiggania orgazmu [44].

infarction, prior stroke, unstable angina should also be
cured with other methods [75]. One of these is a very
effective method that consists in injection of vasodilators
to the corpora cavernosa of the penis. Vasodilators
include [17, 49]:

® papaverine,

e prostaglandin E1,

® phenylamine,

® minoxidil.

Effectiveness of this method is exceptionally high (up
to 95%) [17]. There are some side effects like injection
site scars, infections, cavernosal fibrosis [48]. Moreover,
there is a risk of priapism (persistent erection), therefore
the therapy should start from small doses [49]. One of the
disadvantages of the method mentioned by men with SCI
is the difficulty in giving themselves an injection when their
hands are completely inefficient [60].

A new technique of dosing prostaglandin is to insert
a pellet into the urethra (i.e. MUSE method — Medicated
Urethral System Erection), however the effectiveness
of this method is still not fully satisfactory [49]. Another
possible solution is given by application of vacuum devices
which evoke passive congestion of the corpora cavernosa.
The device is applied together with a constriction ring
placed at the base of the penis which arrests the blood
flow. The ring has to be removed within 30 minutes. The
method is contraindicated for men taking anticoagulants
[17]. Penile implants represent a last resort as far as
treatment of the erectile dysfunction is concerned [52].
A few types of penile implants are available: rigid, semi
rigid and malleable. Unfortunately, infections and other
complications are often the reason to remove the implanted
prosthesis [17]. There are some other treatments of
erectile dysfunction such as, for example, acupuncture,
yohimbine mixtures, electro-stimulation of centers located
in the brain and the spinal cord [76] and magnetic therapy
[38]; however, these methods are not frequently used [57].
Specialist advice on the most adequate therapy of erectile
dysfunctions seems to be particularly important. Due to
a large number of available methods the possibility of
regaining the erectile function after the spinal cord injury
is close to 100% provided that the therapy is individually
customized [50].

As far as the lack of vaginal lubrication in women with
spinal cord injury is concerned, it is possible to apply
various gels and lubricants for external use [19]. No other
effective method has been invented yet, though a type of
Viagra for women is being worked on. Spiski, Alexander,
Rosen showed some improvement of sexual arousal in
women with SCI in response to an oral sidenafil therapy
[44, 75]. Other research is being conducted, for example,
on vaginal suppositories containing phenylamine and on
gels containing prostaglandins [57]

People with complete spinal cord injury have a much
higher risk of orgasm dysfunction. The patients who say
they achieve orgasm with SCI indicate that their orgasms
are different, worse than before the injury occurred [11].
Methods increasing the ability to achieve orgasm focus on
improvement of sexual satisfaction. People tend to achieve
orgasm when they are satisfied with the quality of their
intimate contacts, are more aware of their bodies and are
willing to experiment with new ways of reaching sexual
pleasure [44].

Having a possibility of effecting the improvement in
sexual functioning is very helpful in family planning and
infertility treatments. Treatment of infertility disorders in
men after spinal cord injury is mainly based on methods
consisting in obtaining semen samples, whereas so far
there are no methods consisting in improving its quality.
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Mozliwosci oddziatywania w zakresie usprawniania
seksualnego to takze pomoc w planowaniu zatozenia ro-
dziny i terapia bezptodnosci.

Leczenie zaburzen ptodno$ci mezczyzn po urazie rdze-
nia kregowego opiera sie gtéwnie na metodach pozyskiwa-
nia nasienia, nie ma natomiast dotychczas opracowanych
sposobow, by poprawi¢ jego jakos¢. Stosuje sie nastepu-
jace metody pozyskiwania spermy u mezczyzn po urazie
rdzenia:

e samostymulacja,

e stymulacja urzgdzeniami wibracyjnymi,

e elektroejakulacja,

® biopsja nasieniowodu,

® wszczepienie zbiornikow nasienia (w przypadku eja-

kulacji wstecznej).

Dwie pierwsze metody sg nieinwazyjne i bezpieczne
dla pacjenta, ale niestety nie sg one dostepne dla wszyst-
kich mezczyzn po urazie, gdyz wymagajg zachowanej in-
tegralnosci osrodkéw wytrysku. Skutecznos$é stymulacji wi-
bracyjnej jest wieksza niz w przypadku samostymulac;ji [49,
77]. Elektroejakulacja natomiast wymaga znieczulenia,
przynajmniej miejscowego, dlatego metoda ta nie moze
by¢ stosowana przez pacjenta w domu w przeciwienstwie
do wymienionych. Wysoka skuteczno$¢ elektroejakulciji
sprawia jednak, ze pomimo wszelkich niedogodnosci jest
ona stosunkowo czesto stosowana [17].

Pozyskanie nasienia jest czesto poczgtkiem skompliko-
wanej procedury zaptodnienia partnerki. W tym celu stosu-
je sie wspotczesne techniki inseminaciji dopochwowej oraz
zaptodnienia pozaustrojowego [17]. Jednym z najczesciej
zalecanych sposobow zaptodnienia partnerki przez mez-
czyzne po urazie jest potgczenie samostymulacji urzgdze-
niami wibracyjnymi i dopochwowej inseminacji nasienia.
Metoda ta, po wlasciwym instruktazu, moze by¢ wykony-
wana samodzielnie w domu [49].

Uraz rdzenia nie stanowi przeciwwskazania do zajscia
w cigze, pomimo tego stosunkowo niewiele kobiet po ura-
zie decyduje sie na posiadanie dziecka. Jednym z powo-
déw jest obawa przed zagrozeniami zwigzanymi z cigza,
takimi jak [41]:

® zwiekszone ryzyko wystgpienia odlezyn, z powodu

wzrostu masy ciata,

® zaburzenia czynnosci krgzeniowo-oddechowej — po-

wiekszajgca sie macica uciska na przepone, co moze
by¢ niebezpieczne szczegdlnie przy ostabieniu czyn-
nosci miesni miedzyzebrowych, czesciej tez wystepu-
ja epizody dysrefleksji autonomicznej,

e zwiekszenie ryzyka zakrzepicy zyt gtebokich,

® zwiekszone ryzyko infekcji drég moczowych,

¢ ryzyko porodu przedwczesnego,

® brak czucia skurczéw porodowych, co ogranicza moz-

liwo$¢ porodu sitami natury.

Inne powody wymieniane przez kobiety to: brak wspar-
cia ze strony bliskich [78], zbyt mata sprawnos¢ fizyczna
uniemozliwiajgca samodzielng pielegnacje dziecka [13], ale
tez trudnos¢ w znalezieniu lekarza, ktory poprowadzitby cig-
ze (tylko 36% sposrod ankietowanych potoznikéw i gineko-
logéw zgodzitoby sie na opieke ginekologiczno-potozniczg
nad kobietg po urazie) [78]. Cigza kobiet po urazie rdzenia
kregowego okredlana jest czesto jako cigza o podwyzszo-
nym ryzyku i wymaga szczegolnej ostroznosci [46]. Kobiety
sg przewaznie przyjmowane do szpitala juz w 32-33 tygo-
dniu cigzy, gtéwnie ze wzgledu na ryzyko przedwczesnego
porodu [46]. Sam poréd moze takze byé niebezpieczny dla
kobiety, szczegdlnie dla pacjentek z uszkodzeniem na wyso-
kosci powyzej Th,  (ryzyko autonomicznej dysrefleks;ji). Naj-
czesciej zaleca sie wiec pordd przez cesarskie ciecie [46].

Komplikacje zwigzane z zaptodnieniem partnerki, a tak-
ze obawa o trudnosci w wychowaniu przysztego potomka

The methods of obtaining sperm in men with spinal cord
injury are following:

o self-stimulation,

e stimulation with vibrators,

® clectroejaculation,

® biopsy of the vas deferens,

® implementation of semen (in the case of retrograde
ejaculation).

The first two methods are non-invasive and safe for the
patient, though not available for all men with SCI as they
require fully functional ejaculatory organs. Effectiveness
of stimulation with the help of vibrators is higher than
self-stimulation [49, 77]. Electroejaculation requires
anesthesia, at least local anesthesia, therefore it cannot
be used by the patient at home, as it is the case in the
first two methods. However, due to high effectiveness of
electroejaculation, it is used quite frequently despite all the
inconveniences [17].

Obtaining sperm samples is the beginning of
a complicated process of artificial insemination of the
female partner. To this end, modern vaginal insemination
techniques and in vitro fertilization are used [17]. One of
the most recommended methods of the female partner’s
fertilization by men with SCI is a combined method of
stimulation with vibrators and vaginal insemination. The
method can be done at home by the couple themselves
after an appropriate instructions [49].

Spinal cord injury is not a contraindication to pregnancy.
In spite of that, a relatively small number of women with
SCI decide to have a child. One of the reasons is a fear of
threats to pregnancy, such as [41]:

® Increased risk of occurrence of pressure sores owing
to an increase in body mass,

e Cardio-respiratory dysfunctions — the growing uterus
presses the diaphragm, which can be dangerous
especially when the intercostals muscles are weak,
moreover episodes of autonomic dysreflexia occur
more often,

e Increased risk of deep vein thrombosis,

e Increased risk of preterm birth,

e | ack of contractions, which reduces a chance of
giving a vaginal birth.

The other causes named by women are: lack of the
support of the closest persons {78}, insufficient physical
fitness which makes it impossible to take care of the child
[13], but also difficulties in finding a doctor who would
follow the patient during her pregnancy (only 36% of the
surveyed obstetricians and gynecologists would agree to
have a patient with spinal cord injury) [78].

Pregnancy of woman with spinal cord injury is
regarded as a high-risk pregnancy and as such requires
an exceptionally good care [46]. The women are usually
admitted to the hospital between the 327-33" week of
pregnancy, mostly due to the risk of preterm birth [46].
However, in some cases the childbirth can be dangerous
to the mother, especially if the injury is located above Th10
(a risk of automatic dysreflexia). That is why, in most of the
cases a cesarean section is recommended [46].

Complications in fertilizing the female partner as well as
a fear of difficulties the man will have to face while bringing
up the off-spring are the reasons why only 20% of men with
spinal cord injury want to have children [35]. At the same
time it is underlined that the decision of having a child is
more frequently taken by men with SCI than by women
with a similar degree of injury [16]. Anderson et al. report
that in their survey out of 87 women with SCI only 19.5%
gave birth to a child; 80% of them were at least 10 years
after the injury [28]. In Ghidini's survey nearly half (44%)
of 114 women with SCI wanted to get pregnant, but 36%
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sprawiajg, ze tylko 20% mezczyzn po urazie wykazuje
che¢ posiadania dziecka [35]. Jednoczesnie podkresla sie,
ze decyzja o posiadaniu potomstwa jest czesciej podejmo-
wana przez mezczyzn po urazie niz wérdd kobiet z podob-
nym uszkodzeniem [16]. W badania Anderson i wsp. na 87
ankietowanych kobiet tylko 19,5% urodzito po urazie. 80%
sposrod nich byto co najmniej 10 lat po wystgpieniu uszko-
dzenia [28]. W badaniu Ghidini wéréd 114 kobiet po urazie
prawie potowa (44%) pragnetfa zajs¢ w cigze, a 36% zde-
cydowato sie na cigze [78]. Fizjologiczne, psychologiczne
i ekonomiczne konsekwencje urazu rdzenia sprawiaja, ze
decyzja o posiadaniu potomstwa jest bardzo trudna nie
tylko dla oséb po urazie, ale takze dla ich partneréw. Od-
powiednie wsparcie ze strony personelu medycznego oraz
bliskich oraz zapewnienie odpowiedniej ilosci rzetelnych
informacji pozwala osobom po urazie i ich partnerom pod-
ja¢ decyzje o rodzicielstwie $wiadomie i odpowiedzialnie,
a to wydaije sie by¢ najwazniejszym krokiem do posiadania
potomstwa [13].

Podsumowanie

Niejednokrotnie udowodniono, ze poprawa zycia seksu-
alnego jest jedng z czesciej wymienianych potrzeb oséb
po urazie rdzenia. Jednoczes$nie w badaniu Kennedy’ego,
Lude’a i Taylor’a obejmujgcym 350 osob po urazie rdze-
nia kregowego z terenu Niemiec, Szwaijcarii, Austrii i An-
glii potrzeba pomocy w rozwigzywaniu problemow sek-
sualnych byfa oceniana jako najbardziej niezaspokojona
w kazdym z wymienionych krajéw [21]. W raporcie wyda-
nym w 2009 r. przez WHO/RHR (World Health Organi-
zation, Department of Reproductiv Health and Research)
i UNPFA (United Nations Population Fund) pod tytutem:
.Promowanie Zdrowia Seksualnego i Reprodukcyjnego
wsrod Osob Niepetnosprawnych” podkreslano, ze osoba
niepetnosprawna ma takie same potrzeby i prawa seksu-
alne jak osoby zdrowe, a przez swojg niepetnosprawnos¢
ma duzo wigcej problemow w tej sferze zycia, co nadal
jest bardzo czesto ignorowane przez personel medyczny
na catym swiecie [79].

Forsythe i Horsewell w 2006 r. w swojej pracy pod ty-
tutem: “Sexual rehabilitation of women with a spinal cord
injury” wspominajg o syndromie nazwanym “don’t ask,
don't tell” (,nie ma pytania, nie ma informacji’). Personel
medyczny niejednokrotnie nie porusza tematu zaburzen
w funkcjonowaniu seksualnym, dopoki pacjent sam nie
wykaze zainteresowania tym aspektem rehabilitacji [5].
Powszechne unikanie tematyki zdrowia seksualnego przez
specjalistéw pracujgcych z osobami po urazie oraz zrozu-
miata trudno$¢ w poruszaniu tego tematu przez chorych
sprawia, ze pomoc oferowana osobom niepetnospraw-
nym w tym zakresie rehabilitacji jest znikoma [45]. Bada-
nie Kreuter, Sidsteen i Biering-Segrensen przeprowadzone
w 2008 r. obejmujgce 545 kobiet po urazie z Danii, Norwe-
gii, Finlandii i Islandii wykazato, ze az 61% para- i tetra-
plegikdw nie otrzymato Zadnej pomocy w rozwigzywaniu
probleméw seksualnych podczas programu rehabilita-
cyjnego [24]. Wynika¢ to moze z niedostatecznej wiedzy
i przygotowania personelu medycznego do petnienia roli
konsultantéw seksualnych o czym wspominali miedzy in-
nymi, McGarvey i wsp. W swej publikacji podkreslali oni
waznos¢ wprowadzania podstaw teoretycznych rehabilita-
cji seksualnej do programu nauczania personelu medycz-
nego réznych dziedzin [80]. Wieksza swiadomos¢ i wiedza
seksualna wséréd oséb odpowiedzialnych za terapie para-
i tetraplegikow pozwala na efektywne poradnictwo seksu-
alne, ale takze zmniejsza uczucie zazenowania podczas
rozmowy z pacjentem i pozwala na eliminowanie stereo-
typdw dotyczacych seksualnosci oséb po urazie [56]. Cole

actually decided to get pregnant [78]. Due to physiological,
psychological and economic consequences of spinal cord
injury, the decision to have a baby becomes very difficult
not only for people with SCI, but also for their partners.
An adequate support of the medical staff and the persons
close to the patient, as well as access to the right amount of
the reliable information will help people after injury and their
partners to make a conscious and responsible decision to
become parents, which seems to be the most important
step to have children [13].

Summing up

Quite anumber oftimes it has been proved thatimprovement
in sexual life is one of the most frequently named needs of
people with spinal cord injury. At the same time Kennedy,
Lude and Taylor in their survey which included 350 persons
with spinal cord injury living in Germany, Switzerland,
Austria and England, evaluated the need for assistance
in solving sexual problems as the least fulfiled one in
each of the mentioned countries [21]. In the report of
WHO/RHR (World Health Organization, Department of
Reproductive Health and Research) and UNPFA (United
Nations Population Fund) published in 2009 and entitled
“Promoting sexual and reproductive health for persons with
disabilities”, it was underlined that people with disabilities
have the same needs and sexual rights as healthy ones,
but in addition due to their disabilities they face far more
problems in this sphere, which is still very frequently
ignored by medical staff all over the world [79].

In 2006 Forsythe and Horsewell, in their work entitled
“Sexual rehabilitation of women with a spinal cord injury”
write about a syndrome called “don’t ask, don't tell”. It
happens very often that medical staff do not speak about
sexual dysfunctions until patients themselves get interested
in this aspect of rehabilitation [5]. Since it is a widespread
custom that specialists working with people with SCI avoid
taking up the topic, and in addition patients themselves
find it difficult to talk about it, the assistance offered to the
disabled in sexual rehabilitation is scarce [45]. Kreuter,
Sidsteen and Biering-Sarensen in their survey carried out
in 2008 on the sample of 545 women with spinal cord injury
living in Denmark, Norway, Finland and Iceland showed
that 61% of paraplegics and tetraplegics had not received
any help to solve their sexual problems during rehabilitation
program [24]. This fact may result from insufficient
knowledge and preparation of medical staff to play the
role of sexual consultants, which was mentioned, among
others, by McGarvey et al. In their work they underlined the
importance of introducing some basic theoretical knowledge
on sexual rehabilitation to school curricula training medical
staff of different specializations [80]. The higher awareness
and better sexual knowledge among people responsible for
treatment of paraplegics and tetraplegics on the one hand,
the more effective is sexual counseling and the lower level
of embarrassment during a conversation with the patient,
on the other hand. All these elements help to overcome
stereotypes concerning sexuality of people with SCI [56].
Cole and Stevens, already in 1975, suggested improving
sexual education among specialists in medical sciences.
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i Stevens juz w 1975 r. postulowali za lepszg edukacjg sek-
sualng wsrod specjalistow dziedzin medycznych. Wykazali
oni, ze osoby, ktére przeszly szkolenie na temat mozliwych
zaburzeh seksualnych po urazie byty bardziej sktonne do
rozpoczynania rozmowy o tym aspekcie zycia ze swoimi
pacjentami [60].

Problem zbyt matego zainteresowania zdrowiem sek-
sualnym osdéb po urazie zauwaza wielu specjalistow, takze
w Polsce. Matwiejko i wsp. podkreslali, ze niewystarczajgca
popularyzacja zagadnien seksuologicznych wsrdd chorych
oraz lekarzy skutecznie utrudnia rozwigzywanie problemoéw
seksualnych oséb po urazie zyjgcych w naszym kraju [81].
Zauwazalny jest takze problem niedostatecznej liczby os6b
przygotowanych do udzielania pomocy w rozwigzywaniu
probleméw seksualnych oséb po urazie rdzenia. Seksuolo-
gia jest przedmiotem rzadko wyktadanym na polskich uczel-
niach ksztatcgcych osoby majgce w przysztosci pracowac
w stuzbie zdrowia. Liczbe wszystkich lekarzy ze specjali-
zacjg z seksuologii ocenia sie¢ na 100 oséb, a specjalistow
zajmujgcych sie zaburzeniami w funkcjonowaniu seksual-
nym nie bedacych lekarzami na 150 oséb, podczas gdy na
przyktad w Anglii pracuje okoto 2400 terapeutéw seksual-
nych [54]. Zauwaza sie takze wyjatkowo ubogi stan bazy
naukowej polskiej seksuologii. Jedynie dwa osrodki nauko-
we zajmujg sie powiktaniami seksualnymi: jeden w Slgskiej
Akademii Medycznej, drugi na Wydziale Rehabilitacji AWF
w Warszawie [54]. Konsekwencjg jest bardzo mata liczba
oryginalnych publikacji naukowych zajmujgcych sie proble-
mami seksualnymi oséb po urazie rdzenia w jezyku polskim.
Ogranicza to mozliwo$¢ poszerzania wiedzy na temat funk-
cjonowania seksualnego para- i tetraplegikéw przez osoby
odpowiedzialne za ich leczenie i rehabilitacje.

Nadal pojawiajg sie takze doniesienia o ignorowaniu
potrzeby partnerow w procesie rehabilitacji seksualnej
os6b po urazie rdzenia kregowego. Wspominajg o tym
w swoim badaniu Kreuter, Sidsteen i Biering-Sgrensen pi-
szgc, ze tylko 7% pacjentek sposrod 545 badanych kobiet
brato udziat w terapii wraz z partnerem. Pozostatej wiek-
szosci nie zaproponowano nawet takiej mozliwosci (tylko
13% nie posiadato partnera w tym czasie) [24].

Zdrowie reprodukcyjne oséb po urazie jest wcigz naj-
bardziej zaniedbanym obszarem badan naukowych. Infor-
macje dotyczace rodzicielstwa po urazie opierajg sie¢ do
tej pory gtéwnie na opisach poszczegdélnych przypadkow.
Potwierdza to raport ,Sexual Health Following Spinal Cord
Injury” przygotowany przez SCIRE (Spinal Cord Injury Re-
habilitation Evidence) [31]. Pomimo rozwoju technik pozy-
skiwania spermy mezczyzn po urazie oraz opracowania
doktadnych wytycznych jak postepowaé z cigzg kobiet po
urazie, wcigz bardzo mato para- i tetraplegikéw (- plegi-
czek) decyduje sie na bycie rodzicem.

Zaburzenia seksualne majg ztozony charakter i stano-
wig bardzo trudny obiekt badan [72]. Taylor i Davis pisali:
.Seksualnosc jest integralng forma osobowosci cztowieka,
ktéra jest indywidualna dla wszystkich (...), zdrowie sek-
sualne wyraza sie w odmienny sposob dla kazdego czio-
wieka, w zaleznosci od czynnikéw socjalnych, kulturowych,
religijnych czy psychologicznych” [64]. Jednocze$nie reali-
zacja potrzeb piciowych jest bardzo istotnym elementem
zycia, takze zycia po urazie rdzenia.

Whioski

1. Problemy intymne os6b po urazie rdzenia wymagajg
kompleksowego podejscia terapeutycznego, obejmuja-
cego zaréwno fizjologiczng, jak i psychologiczng sfere
seksualnosci.

2. Seksualnos¢ jest istotnym elementem zycia oséb po
urazie rdzenia.

They proved that people who had attended courses on
possible sexual dysfunctions with SCI were more likely
to initiate a conversation on this aspect of life with their
patients [60].

The problem of scarce interest in sexual health of
people with SCI is noticed by numerous specialists,
in Poland as well. Matwiejko et al. underlined that the
insufficient popularization of sexual issues among patients
and physicians make it difficult to solve sexual problems
of people with SCI living in Poland [81]. Another visible
problem regards the insufficient number of persons trained
to provide advice on solving various sex related difficulties
of people with SCI. Sexology is a rare subject at the Polish
universities which offer courses educating future medical
staff. The number of all the physicians specialized in
sexology is estimated at about one hundred, whereas the
number of specialists who are not doctors but deal with
sexual dysfunctions is approximately 150; few if compared
to, for example, England where there are 2400 sexual
therapists [54]. Another interesting observation regards an
exceptionally poor state of the Polish sexology research
base; only two research centers specialize in sexual
complications: one is the Silesian Medical University, the
other one is the Faculty of Rehabilitation, University of
Physical Education in Warsaw [54]. As a consequence,
there is a small number of original research publications
concerning sexual problems of people after spinal cord
injury in Polish. It limits the possibilities of propagating
knowledge about sexual functioning of paraplegics and
tetraplegics by people responsible for their treatment and
rehabilitation.

It still happens that the needs of partners of people
with SCI are ignored during rehabilitation process. For
example, Kreuter, Sidsteen i Biering-Sgrensen report in
their studies that only 7% of 545 female patients taking
part in the survey underwent the therapy together with
their partners. Such a chance was not even offered to the
remaining vast majority (only 13% did not have a sexual
partner in that period) [24].

Reproductive health of people with SCl is still the most
neglected area of scientific studies. Information about
parenthood after injury has been based on descriptions of
individual cases, which is confirmed by the report “Sexual
Health Following Spinal Cord Injury” written by SCIRE
(Spinal Cord Injury Rehabilitation Evidence) [31]. Despite
development of techniques of obtaining sperm from men
with SCI and elaboration of exact indications how to treat a
pregnancy of women after injury, still few paraplegics and
tetraplegics decide to become parents.

Sexual dysfunctions have a complex character and are
a difficult research object [72]. Taylor and Davis state that
sexuality is an integral part of the personality of everyone,
and so sexual health means different things to different
people, which depends on social, cultural religious and
psychological factors [64]. At the same time fulfilling sexual
needs is an essential element of life, also after the spinal
cord injury.

Conclusions

1. Intimate problems of people with spinal cord injury
require a comprehensive therapeutic approach
including both physiological and psychological aspects
of sexuality.

2. Sexuality is an essential element of life of people with
spinal cord injury.
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3.

Nalezy wprowadzaé dziatania eliminujgce btedne ste-

reotypy na temat funkcjonowania seksualnego po ura-

zie panujgce zaréwno wsréd chorych i ich bliskich, jak

i lekarzy oraz innych specjalistéw dziedzin medycznych.

. Rehabilitacja seksualna powinna by¢ statym elementem
postepowania terapeutycznego po urazie. Nalezy jg do-
stosowywac¢ indywidualnie do potrzeb pacjenta.

. Konieczne wydaje sie zwigekszenie liczby specjalistéw
znajacych specyfike zaburzen seksualnych po urazie
rdzenia. Podstawy teoretyczne rehabilitacji seksualnej
powinny by¢ wprowadzane do programu nauczania
0s0b majacych w przysztosci pracowaé z osobami po
urazie.

. Informacje dotyczgce funkcjonowania seksualnego po
urazie powinny by¢ bardziej dostepne zaréwno dla cho-
rych i ich bliskich, ale takze dla osdb opiekujacych sie
osobami po urazie. Istotne wydaje sie zwiekszenie za-
kresu dziatan edukacyjnych wsrdd osob po urazie i ich
partnerow.
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Blizna po mastektomii — stygmat, emblemat czy oznaka niepetnosprawnosci?
Analiza dominujacych znaczen braku piersi

Mastectomy scars — stigma, emblem or sign of disability?
Analysis of principal meanings of the loss of a breast
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Streszczenie:
Artykut poswiecony jest analizie trzech znaczen raka piersi, tj. chorobie rozumianej jako niepetnosprawnose¢,
stygmat oraz emblemat. Pierwsze wydaje sie neutralne, drugie bardzo negatywne, ostatnie zas$ ma konotacje
pozytywne. Kazde z nich odnosi sig¢ do innego sposobu konceptualizowania choroby, innych wartosci i postaw, daje
tez chorujgcym kobietom inne mozliwosci konstruowania swoich tozsamosci. Wyboér jednego z zestawdw ,narzedzi
kulturowych” nie jest dowolny — w duzej mierze zalezy bowiem od warunkéw spotecznych, w jakich funkcjonuje
dana Amazonka

Stowa kluczowe: rak piersi, blizna, nadawanie znaczen.

Abstract:
This paper analyzes three principal meanings of breast cancer: disability, stigma and emblem. The first meaning
seems to be neutral, the second extremely negative, whereas the last one has some positive connotations. Each
of them refers to another way of conceptualization of the disease, other values and attitudes; consequently each of
them gives affected women other possibilities of building their identities. The choice of one of the “cultural toolkits” is
not free; to a great extent, it depends on social conditions in which a given Amazon lives.

Key words: breast cancer, scar, sense making.

Wprowadzenie

Rak piersi jest chorobg szczegdlng — z racji swojej mocy
sre-definiowania” tozsamosci rodzajowej osoby, ktéra nan
zapadta. (Dotyczy to nie tylko kobiet, ale i mezczyzn stano-
wigcych zaledwie 1% catej populacji chorych.) Przez wieki
.moralne statusy cierpienia” (okreslenie Kathy Charmaz'),
przypisywane rakowi piersi, byly bardzo niskie. Dopiero
niedawno, pod koniec lat 70. XX w., choroba ta wyraznie
.,awansowata” w spotecznych notowaniach. Mozna powie-
dzie¢, ze zyskata na wartosci i popularnosci, gdy amerykan-
skie gwiazdy i celebrytki (tu: zony czotowych politykéw, m.in.
Betty Ford) zaczely ,przyznawaé” sie do przebytego lecze-
nia, tj. mastektomii. Owczesne wyznania sktadane byly cze-
sto ,w stuzbie narodu” i z poczucia spotecznego obowigzku,
dzi$ natomiast rak niewatpliwie staje sie elementem stawy
pojedynczej chorej osoby. Na raku mozna sie dzis promo-
wac. Rak przycigga zainteresowanie publicznosci i dlatego

' Charmaz Kathy Stories of suffering. Subjective tales and
research narratives. Qualitative Health Research, 1999, vol. 9,
nr 3, s. 362-382.

Introduction

Breast cancer is a particular disease due to its power to
“re-define” the generic identity of a person who is affected
by the disease. It does not apply only to women, but also
to men, who however amount to only about 1% of all
the population affected by breast cancer.Over centuries
a “moral suffering status” (the term used by Kathy Charmaz'
was rarely attributed to breast cancer. Only recently, in the
late 1970s to be exact, the disease was rated significantly
higher in social rankings. It can be said that the disease
gained in value and gained ground when American movie
stars and other celebrities (like wives of top politicians, e.g.
Betty Ford) began “admitting” to having undergone a special
treatment, i.e. mastectomy. In those times such confessions
were often made in the nation’s service, whereas nowadays
undeniably cancer becomes an element that contributes to
build fame of a person affected by cancer. It can be part of

' Charmaz Kathy Stories of suffering. Subjective tales and
research narratives. Qualitative Health Research, 1999, vol. 9,
nr 3, pp. 362-382.
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coraz czesciej staje sie tematem rozrywkowych mediow,
prac artystycznych i tworczosci amatorskiej (tu: ksigzkowych
patografii czy blogéw internetowych). Nic wiec dziwnego, ze
i blizna po mastektomii — przez stulecia skrzetnie ukrywana
przez chorujgce kobiety — w koncu znalazta sie w centrum
uwagi, cho¢ — jak sie okazato — nie na dtugo.

W tym artykule podjeto temat raka piersi jako choroby
,natadowanej” znaczeniami i oméwono — konstruowane
poprzez nie — statusy blizny po mastektomii. Probowano
odpowiedzie¢ na pytanie, przy pomocy jakich kategorii
kobiety, ktorym w konsekwencji zdiagnozowania choroby
odjeto pier$, moga opisywac swoje doswiadczenia i ksztat-
towaé swojg tozsamosé. Wazne sg tu jednak nie tyle indy-
widualne reakcje na wymuszong ,przemiang”, co warunki
spoteczne, w jakich ona zachodzi, a doktadniej mowigc,
wizerunki choroby (tu: blizny po piersi), ktére determinujg
nastawienia poszczegolnych kobiet do choroby, wtasnego
ciata i siebie samej. Odwotujgc sie do teorii spotecznych
reprezentacji, mozna zatozyé¢, ze chorzy ludzie interpretujg
swoje przezycia poprzez funkcjonujace w danym czasie,
w danej spotecznosci, sposoby rozumienia zdrowia i cho-
roby?. Te kulturowe podejscia stanowig rodzaj podreczne-
go zestawu narzedzi utatwiajgcych jednostkom wyrazanie
swoich odczu¢ i stanéw. Majg one bowiem moc nadawa-
nia ksztattu doswiadczeniom i opowiesciom o chorowaniu/
zdrowieniu poszczegdinych ludzi®.

Kulturowe znaczenia biustu

Dopiero czasy wspétczesne i — w pewnej mierze — rak pier-
si przyczynity sie do odzyskania przez kobiety prawa wia-
snosci do swojego ciata. Marilyn Yalom zwrécita uwage na
funkcje, jakich petnienia spodziewano sig po kobiecych pier-
siach oraz na grupy beneficjentéw zaspokajajgcych dzieki
nim wtasne potrzeby. Na tej podstawie wyrdznita: nalezacy
do mezczyzn biust erotyczny, do dzieci biust matczyny,
do narodu biust polityczny, do religii biust uswiecony i do
mediow biust skomercjalizowany. W kontekscie tego roz-
réznienia trzeba stwierdzi¢, ze rak nie ,wyzwolit’ catkowicie
kobiecych piersi z natozonych nan zobowigzan (publicznych
i prywatnych) — przyczynit sie tez bowiem do ich zmedykali-
zowania i poddat wiadzy lekarzy*.

Dopiero pod koniec XX w. Amazonki (przede wszystkim
amerykanskie) zaczely wystawia¢ swoj brak piersi na widok
publiczny. Najczesciej czynity to, by ukaza¢ zdrowym jeszcze
kobietom i w ogdle spoteczenstwu ,skandal choroby”, ale tez,
by walczyé o dostep do lekdéw czy po to, by naktoni¢ rzady
swoich krajéow do finansowania badan naukowych nad ra-
kiem itp. Symbolicznie pozbawione prawa do swoich piersi
kobiety, juz jako Amazonki, upolitycznity i upublicznity ,brak”,
tj. blizne po mastektomii. Obecnie jednak powoli maleje no-
$nos¢ przekazu komunikowanego przez — demonstrowang
masowym odbiorcom — blizne. Minat pierwszy szok, a w me-
diach epatuje sie obrazami o wiele bardziej przerazajgcymi
— abjekt zajgt wazne miejsce w popkulturze. Dzisiaj nikogo
juz nie bulwersuje widok ciata otwartego, zakrwawionego
albo okaleczonego (czy to na stole operacyjnym, na ulicy czy
w prosektorium) — w filmach fabularnych, serialach, bajkach
dla dzieci, na famach gazet i w internecie jest ich petno.

2 Zob. Larsen Pamala D. lliness behavior, [w:] Chronic iliness. Impact
and intervention, red. Pamala D. Larsen, llene Morof Lubkin,
Burlington: Jones & Bartlett, 2009, s. 25-41.

3 Por. np. Frank Arthur The rhetoric of self-change. lliness
experience as narrative, Sociological Quarterly, 1993, vol. 34,
nr1,s. 39-53.

4 Yalom Marilyn History of the breast, New York: Ballantine Books,
1997, s. 241-274.

someone’s promotion, as cancer draws interest of the wide
public. Therefore, it becomes an increasingly frequent topic
of the entertainment-oriented mass media, artistic works
and amateur creativity (e.g. published pathographies,
internet blogs). No wonder that even mastectomy scars
— for centuries well hidden by affected women — eventually
have become the centre of interest, although, as it turned
out later on, not for a long time.

This paper deals with the problem of breast cancer as
a disease full of various meanings and it also discusses
statuses of mastectomy scars created by the meanings. It
tries to answer the question: by means of what categories
can the women whose breast was cut off after they had
been diagnosed cancer describe their experience and
form their identity? However, their individual reactions
to the forced “transformation” is not of principal interest
in this paper which focuses on social conditions in which
the transformation occurs — i.e. images of the disease
(mastectomy scars), which determine women’s attitude
towards the disease, their own bodies and themselves.
Referring to the theories of social representations, it can be
assumed that patients interpret their experiences through
the ways of understanding health and disease which prevail
at a given moment?. The cultural approaches serve as a kind
of toolkit facilitating individuals to express their feelings and
states, as they are capable of giving shape to experiences
and tales about suffering/recovery of individual persons®.

Cultural meanings of breast

Only modern times and, to some extent, breast cancer
contributed to women'’s regaining the property right to their
bodies. Marilyn Yalom pointed out what functions female
breast was expected to perform and what categories of
beneficiaries fulfilled their needs thanks to the woman’s
breast. She differentiated the following categories: the
erotic breast belonging to men, the domestic breast
belonging to children, the political breast belonging to
the nation, the sacred breast belonging to religion, and
the commercialized breast belonging to the mass media.
Here, however, it is important to note that cancer has
not completely “liberated” the woman’s breast from the
imposed obligations (of a public and political character) as
it created the medical breast subject to doctors’ practices*.

Only recently — at the end of the 20" century — Amazons
(mostly American ones) began to display the lack of the
breast to the public eye. In most cases they did it to show
“the scandal of the disease” to still healthy women and, in
general, to the wide public, but they also wanted to fight for
a better access to medicines, to make their governments
finance research on cancer, etc. Symbolically deprived
of their right to have the breast, the women, already as
Amazons, made its loss (i.e. a mastectomy scar) a political
and public fact. However, currently, the power of this
communication medium, i.e. the scar demonstrated in the
public eye, is decreasing. The first shocking impression
has faded away and now the mass media dazzle with
more terrifying and appalling images — abject assumed an
important place in pop culture. Today nobody is appalled by
an image of open bodies, covered with blood or mutilated

2 See: Larsen Pamala D. lliness behavior, [in:] Chronic illness.
Impact and intervention, red. Pamala D. Larsen, llene Morof
Lubkin, Burlington: Jones & Bartlett,, 2009, pp. 25-41.

3 Comp. e.g. Frank Arthur The rhetoric of self-change. lliness
experience as narrative, Sociological Quarterly,1993, vol. 34,
nr 1, pp. 39-53.

4 Yalom Marilyn History of the breast, New York: Ballantine
Books, 1997, pp. 241-274.
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Wydaje sie jednak, ze asymetryczny wizerunek klatki
piersiowej u kobiet spowodowany operacyjnym odjeciem
piersi nadal wywotuje dos¢ zywe reakcje u osob, ktére
nie majg bezposredniego kontaktu z chorymi. Przede
wszystkim jest to ,horror estetyczny”; cos$ nienaturalnego,
a jednoczesnie uderzajgcego w przyjete kanony kobiecej
urody. Od mezczyzn oczekuje sie, ze bedg prezy¢ musku-
ty, a od kobiet, ze bedg demonstrowac okazate biusty. To
dlatego brak jednej lub obu piersi zdaje sie automatycznie
kwestionowac kobiecos¢ kobiet, przynajmniej w odczu-
ciu laikéw. Otwarte przyznanie, ze przejscie mastektomii
w przekonaniu niektérych brzmi jak deklaracja: ,nie je-
stem juz kobietg”. Niepewny status piciowy takiej osoby
wzbudza w innych konsternacje, a nawet obrzydzenie
— jak wszystko, co inne, nieznane, odstajgce od przyje-
tej normy. Jednakze i ta norma sie zmienia. Zasadniczo
zmienit sie kulturowy wizerunek raka i oséb nan choru-
jacych, wiec coraz rzadziej kobiety po amputacji piersi
beda spotykaly sie z odrzuceniem i niechecig ze strony
otoczenia.

Sadze, ze mozna méwié o co najmniej trzech gtdwnych
.etapach” procesu przeobrazania sie wizerunku raka piersi
w masowej wyobrazni: o stygmatyzowaniu go, upolitycz-
nianiu oraz o medykalizowaniu tej choroby. Nie sg to etapy
w $cistym tego stowa znaczeniu, lecz raczej kulturowe ten-
dencje, ktore w pewnych okresach zyskiwaty wigkszg ak-
ceptacje spoteczng i wyrazniej wptywaty na sposoby spo-
strzegania choroby, a wiec i na indywidualne przezywanie
jej i radzenie sobie z nia.

»Historia” oswajania sie z blizng

Obserwujgc zmiany zachodzgce w odniesieniu do spo-
tecznych reakcji na blizne po mastektomii (zaréwno wsrod
Amazonek dokonujgcych auto-ujawnien, jak i odbiorcéw
takich ,spektakli’), przede wszystkim w spoteczenstwie
amerykanskim, mozna stwierdzi¢, ze w roznych okresach
odjeciu piersi nadawano rézne znaczenia. Lata 70. XX w.
to czas radykalnego manifestowania braku piersi w celach
politycznych. W latach 90. blizna po mastektomii staje sie
.przepustka” do swiata dzielnych ,przezytniczek” (ang.
breast cancer survivors). Natomiast w pierwszej deka-
dzie XXI w. najsilniejszg legitymizacje spoteczng zdobywa
spostrzeganie odjecia piersi jako problemu o charakterze
medycznym, tzn. jako niepetnosprawnosci. Kazde z tych
podejs¢ do konsekwencji leczenia raka piersi opierato sie
na innych koncepcjach choroby i sktaniato do innych spo-
sobow rozumienia roli chorujgcych kobiet. Méwigc inaczej,
kazdy z dyskursow raka piersi (polityczny, spoteczny, me-
dyczno-psychologiczny) wytwarzat inne pozycje podmio-
tu. Kwestie, ktére zostang oméwione, mozna przedstawi¢
w formie graficznej (str. 35).

Od stygmatyzowania do upolitycznienia
kwestii raka piersi

Do lat 70. XX w. rak kojarzy! sig przede wszystkim z szybkg
i bolesng smiercig. Wigzato sie to zaréwno z wykrywaniem
choroby w p6znych stadiach jej rozwoju, jak i z mocno oka-
leczajgcymi metodami jej leczenia. Radykalna mastekto-
mia — polegajgca na odjeciu piersi, wycieciu pachowych
weztéw chtonnych, usunieciu miesnia piersiowego wiek-
szedgo i mniejszego — wykonywana byta rutynowo az do
lat 80. Coraz bardziej popularne stawaty sie jednak takze
inne metody leczenia: zmodyfikowana radykalna mastek-
tomia i operacje oszczedzajgce. Niemniej wiele kobiet do-
Swiadczylo szoku przebudzenia bez piersi po diagnozie
wymacanego samodzielnie guza. Kobieta zgtaszata sie do

(on the operation table, in the street or in the dissecting
room) — there are plenty of them in feature movies, TV
series, cartoons for children, in the press, on the Internet.

However, it seems that the asymmetrical image of the
woman’s chest as a result of a radical breast surgery still
triggers rather violent reactions in people who do not have
close contact with the Amazons. In general, it is an “aesthetic
horror”, something unnatural and at the same time upsetting
the generally accepted ideals of female beauty. Men are
expected to be muscular and women are expected to
demonstrate their ample bosom. That is why a lack of one
or both breasts seems to question automatically women'’s
femininity, at least in the case of a layman. For many people
if a woman openly admits to having undergone mastectomy,
it sounds like a declaration: “I am not a woman any more”. An
uncertain gender status of such women evokes consternation
and even disgust, like everything that is different, unknown,
standing out of the generally accepted standards. However,
the standards are changing. The cultural image of both cancer
and cancer patients has already changed significantly;
therefore women after breast amputation will be less
frequently estranged and averse from the society.

It is possible to differentiate three main “stages” of the
transformation process of the cancer image in people’s
minds: stigmatization of cancer, its politicization and its
medicalization. They are not stages strictly speaking, rather
some kind of cultural trends which in some periods were
more accepted by the society, and thus influenced the way
the disease was perceived, and in consequence the way
cancer was experienced and coped with.

A history of the mastectomy scar

Observing changes in the reactions of the society
to mastectomy scars (both in Amazons who make
self-disclosures and in the audience of such “spectacles”),
it is possible to state, especially in American society, that
in various times a mastectomy scar was given different
meanings. In the 1970s it was the time when the lack
of a breast was manifested for political purposes. In the
1990s a mastectomy scar was a pass to the world of
breast cancer survivors. Whereas in the first decade of the
21st century, the breast loss is mainly seen as a problem
of medical character, i.e. kind of disability, and as such
won a wide social acceptance. Each of these approaches
to the consequences of breast cancer treatment was
based on different conceptions of the disease and evoked
different ways of understanding the ill women'’s roles. In
other words, each of the discoursers of breast cancer (i.e.
political, social, medical and psychological) generated
other positions of the subject. The issues that are going to
be discussed below can be presented in a chart as follows

(p. 35).

From stigmatization to politicization
of the question of breast cancer

Until the 1970s cancer was mostly associated with a rapid
and painful death. Firstly, it was due to late diagnosis of the
disease when tumors were already in advanced stages,
and secondly due to mutilating surgical methods of cancer
treatment. Radical mastectomy — consisting in removing
the breast, the axillary lymph nodes, the pectoralis major
and minor muscles — was executed regularly until the
1980s. However, other methods of treatment were gaining
in popularity, such as: modified radical mastectomy and
breast-saving surgery. Nevertheless, numerous women
suffered shock of waking up without breast after having
been diagnosed tumors they had palpated themselves. It
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Tabela 1. ,Etapy” ksztattowania sie znaczen blizny po mastektomii w amerykanskim dyskursie publicznym

Lata 70.
The 1970s

Lata 90. Pierwsza dekada XXI w.

The 1990s The 2010s

emblemat niepetnosprawnosc¢

Table. 1 “Stages” of shaping the significance of mastectomy scars in American public discourse
Okres Do lat 70.
Period Until the 1970s
Kategorie opisu
categories
Postawy wobec raka stygmat
Attitude towards cancer stigma

,Definicja” problemu niewidoczno$¢

problem polityczny

emblem disability

problem spoteczny problem estetyczny

Definition of problem invisible political problem social problem aesthetic problem
,Ontologia” choroby kara niszczaca sita wyzwanie/ryt przejscia zajecie
“Ontology” of the disease punishment distructive force challange/rite activity
Pozycja podmiotu ofiara raka gniewna wojowniczka przezytniczka aktywna pacjentka
Subject's postition cancer victim angry warrior cancer survivior active patient
,Efekt” dziatania dyskursu | zmowa milczenia / ukrycie walka polityczna Swiadomos¢ wtdrna tabuizacja
,Effect” of the discourse silence / hiding political struggle conscience secondary tabooization

lekarza, czesto nieprzygotowana na zte wiadomosci. Po
wybudzeniu z narkozy dowiadywata sie, ze zostata okale-
czona — dla jej wlasnego dobra. Jednoczesnie uprawiana
—w Stanach Zjednoczonych od lat 30. — propaganda wcze-
snego wykrywania raka oraz przekonanie, ze choroba jest
karg za grzechy, powstrzymywaty kobiety przed szukaniem
wsparcia nawet wsrdd najblizszych. Z obawy przed odrzu-
ceniem i obwinianiem, chore zmagatysie z traumg choroby
i z bolem fizycznym zupetnie same.

Sytuacja zaczeta sie powoli zmienia¢ w potowie XX. w.,
kiedy to Teresa Lasser tworzyta podwaliny Reach-to-
-Recovery — organizacji skupiajgcej wyleczone pacjentki-
-wolontariuszki, ktére wspieraty inne chore na oddziatach
onkologicznych. A na fali feminizmu lat 60. intensywnie
powstajg grupy zdrowia kobiet zajmujgce sie lobbingiem
politycznym i specjalizujgce sie m.in. w pomocy osobom po
leczeniu raka piersi. W tym czasie kwestie zdrowia kobiet
(w tym: typowych dla kobiet doswiadczen psychosoma-
tycznych, jak menstruacja, cigza, menopauza oraz choréb
je dotykajacych) zaczety nabiera¢ charakteru problemu po-
litycznego. Feministyczne aktywistki skutecznie przekony-
waty, ze dla medycyny kobieta jest istotg drugiej kategorii
i ze trzeba to jak najszybciej zmienic®. Klimat, jaki wowczas
panowat, sprzyjat radykalnym dziataniom, a do takich nale-
zato np. przeciwstawienie sie przez Rose Kushner® rutynie
medycznej diagnozy oraz liczne auto-ujawnienia na temat
przebytej choroby i radzenia sobie w zyciu po okalecza-
jacym leczeniu. W 1973 r. do raka piersi ,przyznata sie”
Shirley Temple Black, a rok pozniej o swojej mastektomii
poinformowaty Betty Ford — zona 6éwczesnego prezydenta
oraz Happy Rockefeller — zona wice-prezydenta’, a takze

5 Sposrod waznych ksigzek tego okresu w Polsce ukazaly sie
m.in. Zrodzone z kobiety. Macierzynistwo jako doswiadczenie
i instytucja (Rich Adrianne, 2000, przet. Joanna Mizielinska,
Warszawa: Sic!), Szkofa rodzenia (Kitzinger Sheila, 1996, przet.
Katarzyna Ajdukiewicz, Pawet Prokopczuk, Warszawa: Wydaw-
nictwo Wojciech Pogonowski), Zmiana. Kobieta i menopauza
(Greer Germaine, 1995, przet. Matgorzata Golewska, Warsza-
wa: Amber). O krytyce medycyny formutowanej przez feministki
drugiej fali przeczyta¢ mozna m.in. w For her own good. 150
years of the experts’ advice to women (Ehrenreich Barbara,
English Deirdre, 1989, New York: Anchor Books).

Kushner Rose Breast cancer. A personal history & an investigative
report. New York, London: Harcourt Brace Jovanovich 1975.
Lerner Barron Breast cancer wars. Hope, fear, and the pursuit of
a cure in twentieth-century America, Oxford, New York: Oxford
University Press, 2001, s. 170-175.

o

~

usually happened like this: a woman went to the doctor so
that he could check what was growing in her breast and in
most cases she was not prepared to hear the bad news.
She was immediately operated on and when she awakened
from anesthesia, she learned that she had been severely
mutilated for her own good. On the one hand, there was
much propaganda work of early cancer detection, carried
out in the USA since the 1930s, and on the other hand, there
was a common belief that the disease was a punishment
for sins, which prevented women from looking for support
even among the loved ones. Scared of being rejected and
blamed for the situation, the cancer affected women coped
with trauma and physical pain all on their own.

The situation began to change in mid 20" century,
when Teresa Lesser established foundations for Reach-
-to-Recovery — an association uniting cancer survivors who
volunteered to help other female patients in oncologic wards.
In the 1960s, due to a new wave of feminism, there was
a trend to set up groups of women’s health that dealt with
political lobbying and specialized in assistance of patients after
a breast cancer treatment. In those times the women’s health
issues (psychosomatic experiences typical of women such as
menstruation, pregnancy, menopause, and female diseases)
began to acquire a political character. Feminist activists
effectively argued that for medicine the woman was a patient
of the second category and it had to be changed as soon as
possible®. The climate of those times favored radical actions;
one of them was, for example, Rose Kushner’s® opposition
to routine medical diagnosis, others included numerous
self-disclosures of the disease and the ways of coping with
everyday problems after mutilating surgery. In 1973 Shirley
Temple Black admitted she had suffered from breast cancer.
A year later, Betty Ford, then the first lady, and Happy

5 Among important books of that time, in Poland were published, for
example. Zrodzone z kobiety. Macierzynstwo jako doswiadcze-
nie i instytucja (Rich Adrianne, 2000, trans. Joanna Mizielinska,
Warszawa: Sic!), Szkofa rodzenia (Kitzinger Sheila, 1996, trans.
Katarzyna Ajdukiewicz, Pawet Prokopczuk, Warszawa: Wydaw-
nictwo Wojciech Pogonowski), Zmiana. Kobieta i menopauza
(Greer Germaine, 1995, trans. Matgorzata Golewska, Warsza-
wa: Amber). On criticism of medicine expressed by second wave
feminists one can read in e.g. For her own good. 150 years of the
experts’ advice to women (Ehrenreich Barbara, English Deirdre,
1989, New York: Anchor Books).

8 Kushner Rose Breast cancer. A personal history & an investigative
report, New York, London: Harcourt Brace Jovanovich 1975.
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wiele innych nieco mniej znanych Amerykanek. | chociaz
intencjg trzech wymienionych celebrytek nie byto dokona-
nie jakichs aktéw oporu wobec konwencjonalnej medycy-
ny, to ich gest okazat sie bardzo istotny w zmianie statusu
raka — z niskiego na dos¢ wysoki. Osobom, ktére zdecydo-
waly sie publicznie opowiedzie¢ o swoim doswiadczeniu
raka chodzito o zakwestionowanie obowigzujgcej ,ontologii
choroby” i produkowanej przez nig pozycji podmiotu ,ofiary
raka”: bezbronnej, stabej, nielogicznej, grzesznej, a wiec
stusznie ukaranej kobiety. U osob chorujgcych na raka
piersi pojawita sie ostra niezgoda na spoteczne izolowanie
i stygmatyzowanie ich — takze jako niepetnowartosciowych
kobiet.

W tamtym czasie pomyst ,epatowania” okaleczeniem
nie byt jeszcze brany pod uwage przez amazonskie akty-
wistki. Sam temat raka byt dla spoteczenstwa tak szokuja-
Cy, Zze poruszanie go w towarzystwie wywotywato ogromne
zaskoczenie i budzito zgorszenie. Jedng z pierwszych, kto-
ra z braku piersi uczynita swojg filozofie, byta afroamery-
kanska feministka i lesbijka, Audre Lorde, autorka bardzo
waznej ksigzki, The cancer journals®. Lorde sprzeciwita sie
naciskom otoczenia i celowo nie uzywata protezy piersi.
W swoim manifescie znieksztatconej chirurgicznie klatce
piersiowej nadaje status przekazu. Dowodzi, ze zdrowe
ciato kobiety jest nieme, bo nalezy do innych, ktérzy wy-
korzystujg je do realizacji wtasnych potrzeb. Dopiero ciato
,=uszkodzone”, okaleczone — dla innych juz bezuzyteczne
— moze postuzy¢ do komunikacji miedzy kobietami, do za-
checenia ich, by zaczety walczy¢ o siebie, by staty sie nie-
zalezne i wolne.

Dopiero poczatek lat 80. przyniost pierwsze artystycz-
ne wizerunki blizny po mastektomii, m.in. stynne zdjecie
Deeny Metzger oraz prace brytyjskiej fotografki Jo Spence.
Ikoniczna fotografia Metzger (autorstwa Helli Hammid)
ukazuje jg jako zadowolong z sobie, radosng, miodg ko-
biete, ktéra w miejscu prawej piersi ma blizne, na ktérej na-
malowano motyw kwiatowy, przywodzgcy na mysl| subtelny
tatuaz. Kobieta nie wstydzi sie okaleczenia; stoi unoszac
gtowe do gory, z rozrzuconymi na boki rekoma, pozwala
widzom dowoli sie sobie przyglada¢. Fotografie Spence sg
zupetnie inne — przedstawiajg kobiete dojrzata, nieco otyta,
z ogromnym biustem — najpierw tylko czesciowo odjetym,
a potem radykalnie zoperowanym. Widac, ze artystka Zle
przezywa swojg chorobe: na niektorych zdjeciach jest na
nig wsciekta, na innych zatamana albo ostabiona i wystra-
szona. Dokumentujgc swoje stany i przejscia, poddawata
sie foto-terapii. Te i inne wizerunki okaleczonej klatki pier-
siowej uczynity raka widocznym dla szerokich mas odbior-
cow. Zmaterializowany koszmar wymuszat na nich jakgs
reakcje. Tematu nie dawato sie juz dtuzej ,zamiata¢ pod
dywan”.

Rosngaca popularnosé problematyki
raka piersi dzieki rozowej wstazce

Od lat 80. w Stanach Zjednoczonych podejmowanych
jest coraz wiecej inicjatyw spotecznych dotyczacych pro-
blematyki raka piersi. | chociaz nadal nie wida¢ konca
— ogtoszonej w 1971 r. przez Richarda Nixona — wojny
z rakiem, to w narodzie ro$nie nadzieja na jaki$ przetom
w leczeniu choroby — chemiczny czy genetyczny. Wiele
sie méwi o raku piersi i to w coraz bardziej optymistycz-
nych stowach. Zdrowe kobiety wiedzg juz o koniecznosci
poddawania sie regularnym badaniom populacyjnym (ij.

8 Lorde Audre The cancer jounals, San Francisco: Spinster, aunt
lute 1980.

Rockefeller, then vice-president’s wife” informed the public
of their mastectomy; they were followed by some other less
known American celebrities. Although the intention of the three
aforementioned celebrities was not to oppose the conventional
medicine, their gestures appeared to be significant enough to
change the status of cancer — from a low profile to a quite high
one. People who decided to tell publicly about their cancer
experiences wanted to question, then generally accepted, the
“disease ontology”, and consequently the way the position
of the patient was perceived — “a victim of cancer”: helpless,
weak, illogical, sinful, all in all, a rightly punished woman.
People suffering from breast cancer began to protest fiercely
against social isolation and their stigmatization, also against
being treated as substandard women.

In those days it was too early for Amazon activists to put
forward a shocking idea to show mastectomy scars. The
mere topic of cancer was so unacceptable that talking about
it on social occasions caused a mix of astonishment and
outrage among listeners.One of the first women who made
use of lack of the breast to create her philosophy was Audre
Lorde, African-American feminist and lesbian, author of
a very important book The Cancer Journals®. Lorde opposed
to the environmental pressure and refused to use breast
prosthesis. In her manifest she uses her surgically mutilated
chest as a communication means. She proves that a healthy
female body is mute, because it belongs to others, who
make advantage of it to fulfill their needs. When the body is
injured, mutilated, already useless to others — can be used as
a communication means among women, to encourage them
to struggle for their needs so as to become independent and
free.

It was already in the 1980s when the first artistic
pictures of mastectomy scars appeared; for example,
a famous photograph of Deena Metzger and other pictures
of Jo Spence, a famous female photographer. The iconic
photograph of Deena Metzger (taken by Hella Hammid)
shows her as a self-content, joyous, young woman who
instead of her right breast has a scar with a floral motive
painted on it that looks like a subtle tattoo. The woman is
not ashamed of the mutilation, she is standing, keeping her
head up with her arms outstretched, thus allowing spectators
to stare at her as long as they want. Spence’s photographs
are completely different — show an overweight middle-aged
woman with enormous breasts — first only partially cut off
and then after a radical surgery. Judging from the photos
it is obvious that the artist does not accept the disease: in
some pictures she is furious with cancer, in some others
she looks broken, or weakened and scared. She records
her moods and experiences; it was a kind of self-photo-
-therapy. These and other pictures of mutilated chests made
cancer visible to the wide public. The materialized nightmare
forced them to react in some way. It was no longer possible to
sweep the issue under the rug.

An increasing popularity
of the issue thanks to a pink ribbon

Since the 1980s in the USA an increasing number of social
initiatives have been being taken to propagate cancer
issues. Though it seems it will take a long time to bring
the end of the war on cancer, declared by Richard Nixon
in 1971, people have a growing hope for a breakthrough
in cancer treatments, regardless of their type: chemical

" Lerner Barron Breast cancer wars. Hope, fear, and the pursuit of
a cure in twentieth-century America, Oxford, New York: Oxford
University Press, 2001, pp. 170-175.

8 Lorde Audre The cancer journals, San Francisco: Spinster, aunt
lute1980.
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mammografii), wiedzg tez, ze jesli zachorujg, majg szan-
se na ocalenie zycia. Medyczne przestanie o metodach
wczesnego wykrycia raka i mniej okaleczajgcych sposo-
bach leczenia dociera do odbiorczyh poprzez liczne kam-
panie edukacyjno-informacyjne (takie jak podejmowane
w ramach Ogodlnokrajowego Miesigca Podnoszenia Swia-
domosci Raka Piersi — National Breast Cancer Awareness
Month, po raz pierwszy zorganizowanego w 1985 r.), wy-
darzenia sportowe, ktérych celem jest nie tyle wywalcze-
nie dobrego wyniku, co uswiadomienie innym istnienia
zagrozenia (np. stynny Bieg po Zdrowie — Race for Cure
— fundacji Susan Komen), a takze produkty konsumpcyj-
ne oznaczone réozowa wstazka.

Rézowa wstgzka bardzo szybko zdobyta sobie sym-
patie ludzi na catym sSwiecie. (Wszyscy wiedzg, co sym-
bolizuje, cho¢ rzadko zdajg sobie sprawe z tego, ze jest to
rodzaj komercyjnego znaku firmowego. Stuzy on bowiem
nie tylko przypominaniu o toczgcej sie walce z rakiem
piersi, ale tez — a moze nawet jeszcze bardziej — pod-
niesieniu zysku ze sprzedazy towaréw oznaczonym tym
logo.) Na odzew nie trzeba byto dlugo czeka¢ — Amery-
kanie bardzo chetnie zaangazowali sie w akcje marketin-
gowe, poniewaz mieli poczucie, ze dzieki nim wyrazajg
swojg solidarnos¢ z chorujgcymi kobietami, demonstrujg
postawe prozdrowotna, czy ogdlnie sg dobrymi obywate-
lami.

To wiasnie 6w symbol przyczynit sie do tego, ze w Sta-
nach Zjednoczonych rozwineto sie zjawisko okreslane mia-
nem kultury rézowej wstgzki i do pojawienia sie nowego
modelu chorych®'™. Spoteczno$¢ kobiet chorujgcych na
raka piersi zaczeta uzywa¢ nowej nazwy: ,przezytnicz-
ki” raka piersi. Pojecie to zaczerpniete zostato z artykutu
Fitzhugha Mullana — lekarza, ktéry opisujac wlasne zmaga-
nia z rakiem, stworzyt podreczng klasyfikacje etapéw zdro-
wienia''. Bycie przezytnikiem stato sie dla chorych na raka
atrakcyjng alternatywg dla ,modelu” bycia ofiarg'?. Zmiana
nazewnictwa miata istotne konsekwencje spoteczno-kultu-
rowe i polityczne dla spotecznosci chorych. W powszech-
nym odbiorze kobiety z rakiem piersi nie byly juz biednymi,
wystraszonymi, zrozpaczonymi cierpietniczkami, ale od-
waznymi bohaterskimi wojowniczkami (walczacymi o wia-
sny dobrostan i o wiekszg spoteczng swiadomos¢ choro-
by). Wspétczucie zastgpiono podziwem i poparciem dla
ich dziatan. Co wiecej, kultura rozowej wstazki wykreowata
te dzielne heroiny na szczesliwe, w zasadzie juz zdrowe,
a przede wszystkim ultra-kobiece. Chore byty zachecane
do dbania o siebie, do noszenia protez lub poddawania sie
rekonstrukcji piersi — a wszystko po to, by wies¢ spetnione,
radosne ,drugie zycie”.

Breast cancer survivors nie demonstrujg publicznie
swoich blizn po chirurgicznie odjetych piersiach, niemniej
bardzo chetnie podkreslajg przynaleznos¢ do grona kobiet
po leczeniu raka: dzielg sie opowiesciami o swoich przezy-
ciach (w massmediach i w internecie) oraz — tak jak wiele

® Ehrenreich Barbara Smile or die. How positive thinking fooled
America & the world, London: Granta Books 2010.

0 Sulik Gayle Pink ribbon blues. How breast cancer culture
undermines women'’s health, Oxford University Press 2010.

" Za: Kaiser Karen The meaning of the survivor identity for women
with breast cancer. Social Science and Medicine, 2008, vol. 67,
nr1,s.79-87.

2 Nic wiec dziwnego, ze gros kobiet po leczeniu raka piersi za-
pytanych o autoidentyfikacje okresla siebie mianem przezyt-
niczki (por. np. Park Crystal L., Zlateva lanita, Blank Thomas O.
Self-identity after cancer: »survivor«, »victim«, »patient«, and
»person with cancer«, Journal of General Internal Medicine,
2009, vol. 24, s. 430-435).

or genetic. Breast cancer is talked about a lot and in an
increasingly optimistic tone. Healthy women already
know it is necessary for them to undergo regular breast
examinations of population (i.e. mammographic screening);
they also know that if they are diagnosed breast cancer,
they have a chance to survive. Medical messages about
methods of early detection and less mutilating methods of
treatment reach the female public by means of numerous
educational and information campaigns, (like for example
National Breast Cancer Awareness Month, organized for the
first time in 1985), sports events which are organized not to
enable sportspersons to obtain good results, but to inform
other people of cancer risk (e.g. Race for Cure organized
by the Susan G. Komen Breast Cancer Foundation) and
also commodities tied with pink ribbons.

The pink ribbon has won the hearts and minds of
the people all over the world. (Everybody knows what it
symbolizes, though people hardly ever realize that it is
a kind of commercial logo. It serves not only to remind
people of the struggle against breast cancer, but also,
perhaps even more, to increase the profit on selling
commodities with the logo). Response was immediate;
Americans eagerly engaged themselves in marketing
actions, because they had a feeling that in this way they
could express their solidarity with breast cancer patients,
demonstrate their pro-health attitudes or/and how good
citizens they were.

It was thanks to this symbol that in the USA came into
being and developed a phenomenon called pink ribbon
culture and also a new model of breast cancer patients®°.
The community of women suffering from breast cancer
began using a new name: breast cancer survivors. The
term was first used by Fitzhugh Mullan in his article, who
being a physician and affected by cancer described his
struggle against the disease and created a classification of
recovery stages''. The status of being a cancer survivor
was for patients an attractive alternative to the one of being
a victim'2. The change of term had essential socio-cultural
and political consequences for the community of cancer
patients. Breast cancer women stopped being regarded by
the public as poor, scared sufferers in despair, but since
then they have been courageous, heroic fighters (fighting
for their well-being and higher social awareness of the
disease). Pity was replaced with admiration and support
of their actions. Moreover, pink ribbon culture created
the image of happy brave women, who are healthy in
substance and, on the top of that, they are ultra feminine.
Cancer patients were encouraged to take better care of
themselves, wear breast prostheses or undergo breast
reconstruction; all was meant to make them live a fulfilled
and happy “second life”.

Breast cancer survivors do not display their mastectomy
scars in the public, however they like to underline the
fact that they belong to the group of women after breast
cancer treatment; they tell others about their experiences

¢ Ehrenreich Barbara Smile or die. How positive thinking fooled
America & the world, London: Granta Books 2010.

0 Sulik Gayle Pink ribbon blues. How breast cancer culture
undermines women'’s health, Oxford University Press 2010.

" After: Kaiser Karen The meaning of the survivor identity for
women with breast cancer, Social Science and Medicine, 2008,
vol. 67, nr 1, pp. 79-87.

2 No wonder that most women after breast cancer therapy when
asked to self-identified define themselves survivors (comp. e.g.
Park Crystal L., Zlateva lanita, Blank Thomas O., Self-identity
after cancer: »survivor«, »victim«, »patient«, and »person with
cancer«. Journal of General Internal Medicine, 2009, vol. 24,
pp. 430-435).
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zdrowych o0séb' — przypinajg do bluzek rézowg wstgzke
(ewentualnie noszg rézowe silikonowe bransoletki). Cho-
robe traktujg jak wyzwanie, a nawet ryt przejscia. To juz nie
,hiesprawiedliwos¢ czy tragedia, na ktérg mozna sie uskar-
zac, ale normalny znacznik cyklu zycia, jak menopauza czy
zostanie babcig"'4.

Wiele oséb, w tym cytowana autorka, nie byto w stanie
zgodzi¢ sie na takie — oswajajgce czy normalizujgce cho-
robe — podejscia. Dla Ehrenreich kultura rézowej wstazki
w wysokim stopniu infantylizuje chorujgce kobiety, odbiera
im prawo do dojrzatego, krytycznego zmierzenia sie z nig,
z jej konsekwencjami i z sytuacjami spotecznymi, ktére sie
Z nig wigzg'. Fakt, ze rosngca $wiadomos¢ zagrozenia
i szerokie podejmowanie tematu raka piersi w dyskursie
publicznym skutecznie pokonaty zmowe milczenia i styg-
mat'®, nie oznacza, ze rak jako problem spoteczny zostat
juz opanowany. Dlatego wiasnie feministyczne aktywistki
kontynuowaty ,akcje” swoich poprzedniczek, ,epatujgc” bli-
Znami po piersi.

Jedng z bardziej znanych kobiet, ktére nie chciaty
radosnie celebrowa¢ ,odzyskanego zycia”, ale poprzez
obnazenie swojego okaleczenia inicjowa¢ w dyskusji
publicznej wazne tematy zwigzane z chorobg byta Ma-
tuschka, niedawna top-modelka. W 1993 r. na oktadce
“New York Timesa” pojawito sie zdjecie przedstawiaja-
ce ja w ,ekscentrycznym stroju”, tzn. z zakrytg piersig
i odstonietg blizng. Byto ono ilustracjg do artykutu “The
anguished politics of breast cancer”"’. Zdjecie i tekst wy-
wotaty gwattowne reakcje odbiorcéow — nie tyle dlatego,
ze ujawnione zostato okaleczenie tysiecy kobiet, ale dla-
tego, ze stato sie to na famach masowego, tzw. powazne-
go medium. W tym tekscie pisano o rewolucji gniewnych
Amazonek, ktérym nie wystarczaty spotkania w grupach
wsparcia i ktére zorganizowaty sie w ogélnonarodowy po-
lityczny ruch na rzecz praw kobiet po leczeniu raka piersi.
Pisano tez — za stynng dr Susan Love — ze ,wczesne wy-
krycie raka nie wystarczy” i ze standardowe leczenie ko-
biet, u ktérych zdiagnozowano raka, przypomina srednio-
wieczne tortury: przypalanie, otruwanie i ciachanie (ang.
slash, burn and poison). Pisano, ze rak piersi byt przez
lata ignorowany tylko dlatego, ze jest chorobg dotykajgca
osoby pici zenskiej. Zbuntowane kobiety wyegzekwowaty
od rzgdu ogromne srodki finansowe na opieke medycz-
ng i badania nad rakiem piersi. Portret jednopiersnej Ma-
tuschki, podpisany stowami ,Juz nie mozesz odwracacé
wzroku”, od razu stat sie ikong gniewnych Amazonek.
(Okazato sie jednak, ze nie na dtugo. Kilka lat p6zniej Ma-
tuschce wytknieto, ze reprezentuje waskg grupe chorych
na raka piersi kobiet: do$¢ miodych, szczuptych, biatych,
a jg sama nazwano pin-up girl raka piersi'®).

W latach 90. blizna po piersi byta wykorzystywana przez
feministyczne aktywistki jako argument w dyskusjach poli-

W tym kontekscie warto wspomnie¢ o lalce Barbie — edyciji
Breast Cancer Pink Ribbon Barbie® Doll (wypuszczonej na ry-
nek w 2006 r.), ktéra ma uosabia¢ najbardziej pozadany model
,walki” o wiekszg spoteczng $wiadomos¢ choroby (por. tysak
Alina, Lalka do walki z rakiem piersi?, Nasze Zycie, 2010, nr 53,
s. 11-16.

4 Ehrenreich B., Smile or die, 2010, s. 29.

5 Ehrenreich Barbara, Welcome to Cancerland. A mammogram
leads to a culture of pink kitsch, Harper’'s Magazine, November,
2001, s. 43-53 (http://www.bcaction.org/PDF/Harpers.pdf) (do-
step: 11.10.2009).

6 Ehrenreich B. Smile or die, 2010, s. 22.

7 Ferrero Susan, The anguished politics of breast cancer, New
York Times, 1993, 15 August.

8 Rosolowski Tacey A.Woman as ruin. American Literary History,
vol. 13, nr 3, s. 533-577.

(in the mass media and on the Internet) and, as many
healthy people', they pin a pink ribbon to their blouses
(or wear pink silicon bracelets). They treat the disease as
a challenge or even a rite of passage. It is no longer an
“injustice or a tragedy to rail against but a normal marker in
the life cycle, like menopause or grandmotherhood”"4.

A lot of people, including Ehrenreich the above cited
author, were unable to agree on the approach which tamed
and normalized the disease. For Ehrenreich, pink ribbon
culture infantilizes, to a great extent, breast cancer women,
deprives them of the right to cope with it in a mature and
critical way, to face its consequences and the social situations
created by the disease™. It is true that an increasing
awareness of risks as well as public discussions on breast
cancer related topics made it possible to overcome the
silence and stigma'é; however, it does not mean that cancer
as a social problem has already been solved. It explains why
feminist activists continued the “action” of their predecessors
by displaying mastectomy scars.

One of the most famous women who did not want to
celebrate her “regained life” was Matuschka, a former top
model; she showed her naked mutilated breast to initiate
a public discussion on important topics related to cancer.
In 1993 on the front page of the New York Times Magazine
there was her photograph in an “eccentric costume”, that is
with a covered healthy breast and an unveiled mastectomy
scar. It was illustration to the article “The Anguished
Politics of Breast Cancer”'”. The photograph and the article
triggered violent reactions of readers — not only because it
was revealed that thousands of women had been mutilated,
but also because it was a respectable mass medium which
dared write about it. The article told about the revolution
of angry Amazons, to whom it was no longer sufficient to
meet in support groups, and therefore they established
a nationwide political movement for the rights of women
after breast cancer therapy. The text also quoted the words
of Dr. Susan Love, a well-known surgeon, that said that it
was not enough to detect cancer and that in fact the standard
treatment of the women who were diagnosed with breast
cancer resembled medieval tortures: slashing, burning and
poisoning. The article said that breast cancer had been
ignored for years and years only because it was a disease
that affected females. The rebelled women demanded
and obtained from the government enormous financial
resources for medical care and breast cancer research.
The portrait of one-breasted Matuschka accompanied by
the words “You can’t look away any more”, soon became
the icon of the angry Amazons. (However, not for a long
time, as some years later she was accused of representing
a narrow slice of the women suffering from breast cancer:
youthful, slender, white, and she was called a pin-up girl
after breast cancer?®).

3 In this context it is worth noting Mattel initiative — Breast Cancer
Pink Ribbon Barbie® Doll (released in the market in 2006), that
was to personify the most desired model of “struggle” for higher
social awareness of the disease (comp. Lysak Alina Lalka do
walki z rakiem piersi?. Nasze Zycie, 2010, nr 53, pp. 11-16.

4 Ehrenreich B., Smile or die, 2010, p. 29.

s Ehrenreich Barbara Welcome to Cancerland. A mammogram
leads to a culture of pink kitsch, Harper’'s Magazine, November,
2001, pp. 43-53 (http://www.bcaction.org/PDF/Harpers.pdf)
(access: 11.10.2009).

6 Ehrenreich B., Smile or die, 2010, p. 22.

7 Ferrero Susan, The anguished politics of breast cancer. New
York Times, 1993, 15 August.

8 Rosolowski Tacey A. Woman as ruin. American Literary History,
vol. 13, nr 3, pp. 533-577.
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tycznych, a dla ogétu chorych byta ,znakiem” przynalezno-
Sci (wtasciwie juz nie tyle sama blizna po mastektomii, co
przebycie leczenia onkologicznego) do szczegdlnej grupy
0s0b: dzielnych, walecznych, podziwianych, takich, kto-
re lepiej rozumiejg wartos¢ zycia i bardziej jg doceniajg.
.Przezytniczka” kreowana byta na nowy autorytet moralny;
nic wiec dziwnego, ze wyraznie wzrosta pozycja spotecz-
na kobiety po leczeniu raka piersi jako grupy spoteczne;.
Swiezo zdiagnozowane kobiety chetnie korzystaty z tego
zestawu kulturowych narzedzi — dopiero teraz mogty po-
czué¢ sie wazne, szanowane, podziwiane itp. Dlatego tez
w chorobie chcialy widzie¢ wytacznie jej ,jasng strong”
(sformutowanie B. Ehrenreich).

Medyczne rozumienie estetyki choroby

Wydaje sie, ze dominujgcym trendem we wspotczesnej
kulturze raka piersi jest rosngca medykalizacja choroby.
Nie chodzi tu wytgcznie o upowszechnianie przekonania,
iz to lekarz jest najwtasciwszg instancjg, do ktorej kobiety
powinny zwracac sie ze swoimi niepokojami, ale o zysku-
jace coraz szerszg akceptacje spoteczng przekonanie, ze
rak piersi to problem o charakterze stricte medycznym (nie
zas kulturowym, politycznym, ekonomicznym, ekologicz-
nym itp.).

Przede wszystkim warto zauwazy¢, ze publiczne dys-
kusje najczesciej poswiecone sg tematowi tzw. profilaktyki
raka piersi oraz promoc;ji rekonstrukcji piersi. Kobiety infor-
muje sie, ze zagrozone zdrowie mozna ,chroni¢” uczestni-
czac w badaniach skriningowych. Przekonuje sie je tez, ze
nie powinny juz obawiac sie raka piersi, poniewaz w naj-
gorszym razie (j. mastektomii) zyskajg zawsze jedrne, ide-
alnie okragte piersi, ktére zdecydowanie poprawig komfort
ich zycia. Teraz problemem staje sie jedynie niska zgta-
szalnos¢ na mammografie oraz obawa kobiet przed pod-
daniem sie rekonstrukgji piersi. W ten sposob uniewaznia
sie dyskusje m.in. wokot statego wzrostu zachorowan na
raka, ekonomiki leczenia choroby (i nieoptacalnosci wpro-
wadzania pewnych procedur i lekéw, a forsowania innych,
bardziej zyskownych dla firm farmaceutycznych, lekarzy
czy instytucji panstwowych), nie méwiac o kwestiach toz-
samosci ,wyleczonych” kobiet i zycia w tzw. zdrowiu uwa-
runkowanym.

Oczywiscie, nadal trwa ,wojna z rakiem”, tzn. nadal
prowadzone sg badania nad dynamikg rozwoju choroby,
potencjalnymi czynnikami ryzyka zachorowania na raka
piersi czy skuteczniejszymi sposobami zapanowania nad
nim. Wszystko jednak wskazuje na to, ze ta wojna szybko
sie nie skonczy. Dlatego zawezanie — w przekazach adre-
sowanych do szerokiego grona odbiorcéw — problemu raka
do zachowania/odzyskania przez kobiety pigknych piersi
jest spotecznie nieadekwatne, a nawet niebezpieczne
(poniewaz ideologia medyczna wcale nie uniewaznia poli-
tycznosci raka piersi czy kwestii raka piersi jako problemu
spotecznego).

Dyskurs medyczny konstruuje kobiete z rakiem piersi
jako przedmiot badania, obiekt ogladu. Znowu wiec ofe-
rowana jest jej rola pacjentki, choc¢ juz nie takiej, jaka obo-
wigzywata do poczgtkéw drugiej potowy XX w. Biernos¢,
zaleznos$é, nieSwiadomosé¢ kobiet w odniesieniu do metod
leczenia odeszty do lamusa. Teraz dostepna jest jej rola
aktywnej konsumentki ustug medycznych: znajgcej swoje
potrzeby, posiadajgcej podstawowg wiedze medyczng na
temat swojego schorzenia, aktywnej, dgzgcej do wspotpra-
cy z lekarzem, podejmujgcej decyzje, poszukujgcej najlep-
szych rozwigzan (w tym tez alternatywnych do medycyny

In the 1990s, mastectomy scar was used by feminist
activists as an argument in political discussions, while for
the population of cancer patients, the scar was a symbol
of belonging (to be exact it was not the mastectomy scar,
but the fact of having undergone oncology treatment) to
a special group of brave, courageous, admired people who
are able to understand and appreciate better the value
of life. The cancer survivor was viewed as a new moral
authority; no wonder that the social position of the women
after breast cancer therapy increased as a social group.
The women with newly diagnosed cancer took advantage
of these cultural tools to feel finally respected, important,
admired, etc. They focused on themselves other people’s
attention only because they were diagnosed with cancer.
Therefore, they wanted to notice in the disease only its
“bright side” (the term used by B. Ehrenreich).

Medical understanding of the disease aesthetics

The trend which seems to prevail in the current culture
of breast cancer is an increasing medicalization of the
disease. It is not only a problem of propagating the belief
that the physician is the most appropriate authority the
woman should address herself to whenever she feels there
is something wrong with her breast, but it refers particularly
to the belief, which is gaining wider social acceptance, that
breast cancer is a strictly medical problem (excluding its
cultural, political, economic, ecological characters).

First of all, it is worth noting that public discussions
focus on so-called breast cancer prevention and promotion
of post-mastectomy breast reconstruction. Women are
informed that their threatened health can be “protected”
by participating in screening examinations. They are
told not be afraid of breast cancer, because at worst (i.e.
mastectomy) they will have everlasting firm and perfectly
round breasts, which will improve significantly their quality
of life. Nowadays, the main problems are a low percentage
of women who undergo regular screening mammography
and women’s anxiety to undergo a breast reconstruction
surgery. In this way, the discussions on other topics become
insignificant, such as: a constant increase in cancer
diagnoses, economy of cancer therapies (inefficiency of
introduction of certain procedures and medicines, usage
of medicines which are more profitable for pharmaceutical
companies, physicians and state institutions), as well as
the issues of survivors’ identities and living in the so-called
“conditioned” health.

It is obvious that the war on cancer continues; that
is some research is being carried out, for example on
dynamics of cancer progression, potential risk factors
for breast cancer and effective methods of their control.
However, there is no doubt that the victory is still far away.
Therefore, it is socially inadequate, especially in messages
addressed to the wide public, to limit the problem of cancer
to the question whether women can maintain or reconstruct
the beautiful breasts; it is even dangerous, because medical
ideology does not cancel political and social aspects of
breast cancer and issues related to it).

Medical discourse treats the woman with breast cancer
as a research subject, an object to observe. Once again she
is assigned a role of patient, though not the same as was
generally accepted until the beginning of the second half
of the 20" century. Passiveness, dependence, ignorance
of women with reference to therapies went into oblivion.
Nowadays, women can assume a role of an active consumer
of medical services; they know their needs, have basic
medical knowledge on their disease, are active and eager to
co-operate with the physician, make decisions, seek better
solutions (including alternative therapies), etc. Women,
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konwencjonalnej) itp. Kobiety — czy to dopiero zagrozone
chorobg czy juz chorujgce — dbajg o siebie, regularnie spo-
tykajac sie z przedstawicielami srodowiska medycznego:
chodza na badania kontrolne, poddajg sie diagnozie, a jak
trzeba to i leczeniu — podstawowemu, uzupetniajgcemu
oraz skutkéw ubocznych leczenia — oraz profesjonalnej re-
habilitacji. Mozna powiedzie¢, ze w ich przypadku zdrowie,
a jeszcze bardziej choroba stajg sie zyciowym zajeciem,
a nawet rodzajem zawodu — zwiaszcza gdy zaangazuijg sie
w dziatalno$¢ stowarzyszenia'®.

Blizna po mastektomii pozornie traci racje bytu w epo-
ce zaawansowanej medycyny, tak onkologicznej, jak
i estetycznej. Wydaje sie juz po prostu oznakg niepet-
nosprawnosci, a nawet znakiem niepetnowartosciowosci
chorej jako kobiety. Mozna by nawet zapytaé: Z jakiego
powodu kobiety miatyby pozostawac¢ niesprawne?, Dla-
czego — w kulturze spektaklu, w ktérej blizna po piersi jest
juz passe — miatyby sie dobrowolnie skazywa¢ na niewi-
dzialnos¢? | tak oto wracamy do tradycyjnego sposobu
myslenia o kobietach jako tych, ktére sg oglgdane/podzi-
wiane. (Kobiety inne: niepetnosprawne, stare, brzydkie
itp. nie dostajg legitymizacji na samookreslenie i nieza-
leznos¢ w kulturze). Wczes$niej bardziej sztuka, a obecnie
zdecydowanie bardziej medycyna — dwie $cisle powigza-
ne ze sobg dziedziny definiujgce kobiecos¢ — okresla co
jest normg, a co obiektem?°.

Niektore kobiety rozumiejg jednak, ze ,nasze cia-
ta to my”#', nie godzg sie narzucane im standardy urody.
W szczegolnej sytuaciji sg te, ktére z racji przebytego le-
czenia nie sg ani zdrowe, ani pigkne. Wbrew medycznym
,zaleceniom” i spotecznej presji podejmujg proby defi-
niowania siebie i swojej kobiecosci zgodnie z wtasnymi
wartosciami. Tu blizna po piersi, paradoksalnie, okazuje
sie istotnym zasobem, a rekonstrukcja strategig wtérnej
tabuizacji — ukrycia problemu raka i ponownego wttocze-
nia kobiet w obowigzujgce kanony piekna. Coraz wie-
cej kobiet — w projektach artystycznych i na amatorskich
zdjeciach — ukazuje swojg zmieniong operacyjnie klatke
piersiowg. Te przedstawienia rzadko jednak pojawiajg
sie w masowych mediach; najczesciej natkng¢ sie na nie
mozna w internecie. Jednym z nich jest artystyczny projekt
.ocar’: seria zdje¢ mtodych kobiet pozbawionych jednej
lub obu piersi. Towarzyszyt mu przekaz: blizna to nie ro-
zowa wstgzka. Bardziej feministyczne w wymowie sg np.
kanadyjskie kalendarze z nagimi Amazonkami czy nowsze
prace Matuschki.

Zakonczenie — znaczenia blizny
w polskim dyskursie publicznym

Bliznie po mastektomii mozna nadawac¢ rézne znaczenia,
ktére w zasadniczy sposdb wplywajg na sposoéb przezy-
wania choroby przez kobiety nig dotkniete oraz na reakcje
spoteczne na raka i chorujgce nan osoby. Jeszcze kilka-
dziesiat lat temu — w przekonaniu wiekszosci — blizna po
piersi stanowita stygmat, ktory dyskwalifikowat kobiety.
Pod koniec XX w. stata sie ona znakiem ,mestwa”, ,wo-
jenna szramg”, ktérg mozna sie pochwali¢, a raczej, kto-
rg mozna pokazac w intencji uczulenia na groze choroby.
W pierwszej dekadzie XXI w. natomiast upowszechnit si¢

® Larsen P. D., liness behavior, s. 29.

20 Nead Lynda Akt kobiecy. Sztuka, obscena i seksualnos¢, przet.
Ewa Franus, Poznan: Rebis 1998.

2 To tytut kompendium wiedzy o zdrowiu kobiet napisanego przez
kobiety dla kobiet: Our bodies, ourselves (Nasze ciata, nasze
zycie, 2005, Gdansk: NEWW).

when their health is at risk or they are already ill, take
care of themselves meeting regularly with representatives
of medical staff; they undergo control examinations and
diagnostic procedures, and when it is necessary, medical
treatment (basic, supplementary and the one that treat side
effects of principal treatment) and professional rehabilitation.
Generally speaking, when they are taken ill, their health and,
even more, the disease become their full-time activity, a sort
of occupation (especially when they engage themselves in
patients’ society activity)'®.

Apparently mastectomy scar has no longer any
sense in the time of advanced medicine, both oncologic
and aesthetic. It seems to be simply a sign of disability,
or even a sign of substandard femininity of the woman
after mastectomy. One can ask the questions: why should
women remain disabled?, why — in the culture of spectacle,
when mastectomy scar has become passé — do they have
to condemn themselves to remain invisible? And so we are
going back to the traditional way of thinking about women
—who are supposed to be looked at and admired; whereas
other women: disabled, old, ugly, etc. do not obtain
legitimatization to self-determination and independence in
culture. Previously, it was art, and now it is decidedly more
medicine — strictly related to each other and both defining
femininity — which defines what is a standard and what is
an object?.

However, some women understand that “our bodies,
ourselves™', and they do not accept the imposed beauty
standards. In a particular situation are those women who
after having undergone the radical treatment are neither
healthy nor pretty. Contrary to medical “advice” and social
pressure they try to define themselves and their femininity
according to their system of values. It is a paradox, but
in the new set of values mastectomy scar turns out to
be a significant resource, whereas breast reconstruction
is seen as a strategy of recurrent tabooization, which
means to hide the problem of cancer and force women
again into the accepted canons of beauty. An increasing
number of women — in artistic photographs and snapshots
— display their surgically mutilated chest. These pictures
are not shown in the mass media; usually they find their
exposition medium on the Internet. One of them is “Scar”,
an artistic project which presents a series of photographs
of young women deprived of one or both breasts. It was
accompanied with a message — scar is not a pink ribbon.
More feministic messages are transmitted through, e.g.
Canadian calendars with naked Amazons or Matuschka’s
latest works.

Conclusion: Meanings of scar in the
public discourse in Poland

As it has been presented in this paper, various meanings
can be given to mastectomy scar; the meanings significantly
affect the way in which the disease is experienced by breast
cancer patients, influence social reactions to cancer and
women affected by the disease. Until a few decades ago,
most people believed that mastectomy scar was a stigma
which disqualified women. At the end of the 20" century,
it was a sign of “courage”, “war scar” which one could be
proud of, or rather display so as to show the horror of the
disease. Whereas, in the first decade of the 215t century

% Larsen P. D., liness behaviour, p. 29.

2 Nead Lynda Akt kobiecy. Sztuka, obscena i seksualno$c, trans.
Ewa Franus, Poznan: Rebis 1998.

2! This is the title of the compendium of knowledge of women’s
health written by women for women: Our bodies, ourselves
(Nasze ciata, nasze zycie, 2005, Gdansk: NEWW)
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poglad, ze medycyna rozwigze problem choroby, przynaj-
mniej w zakresie estetycznym. Nie wszyscy ulegli tej pro-
pagandzie, dlatego nadal sporo jest przedstawien sladu po
mastektomii.

Reprezentacje raka piersi zmieniajg sie na przestrzeni
lat, a raczej pewne wizerunki stajg sie w danym okresie
bardziej popularne niz inne. Moga sie one staé, zdaniem
K. Kaiser, kulturowymi narzedziami, przy pomocy ktérych
kobiety bedg nadawaty ksztatt swoim do$wiadczeniom?.
W oparciu o dostepne im koncepcje choroby, modele rol
i znaczenia raka bardziej lub mniej Swiadomie konstruujg
swoje tozsamosci i przezywajg ocalone zycie. Wspbtcze-
$nie zakres mozliwosci znacznie sie poszerzyt: chorujace
kobiety moga zataja¢ swojg chorobe (by informacja o prze-
bytym raku nie wptyneta na zmiane ich relacji z innymi),
moga manifestowaé swojg przynalezno$¢ do rosngcej
spotecznosci dzielnych Amazonek (otrzymujac wsparcie
od najblizszych oraz sympatie i zainteresowanie ze stro-
ny znajomych), mogg tez chorobe potraktowaé w katego-
riach zadania, ktére pomysinie wykonane przyniesie im
lepsze — bo medycznie nadzorowane i $wiadomie piele-
gnowane — zdrowie, lepsze samopoczucie i lepszy wyglad
(tu: zrekonstruowane piersi). To, ktory ,zestaw narzedzi”,
tj. znaczen odbijajgcych wartosci, zatozenia, postawy do-
tyczace choroby wybierze konkretna kobieta, zalezy od
jej systemu przekonan, a w jeszcze wiekszym stopniu od
tego, co Thomas Couser nazwat kulturowg autoryzacjg (tu:
powszechng spoteczng akceptacjg dla danych pogladéw,
zachowan, dziatan)®.

Na koniec warto jeszcze wspomnie¢ o wizerunkach
blizny w polskim dyskursie publicznym. W naszych ro-
dzimych mediach (fj. w prasie kobiecej) jako pierwszy
pojawit sie przedruk wspomnianej fotografii Matuschki
(w 1995 r.). Co ciekawe, ilustrowat on artykut promuja-
cy kampanie rézowej wstgzki magazynu ,Twoj Styl”. Na
nastepne przedstawienia blizny trzeba byto czeka¢ do r.
2002. Wéwczas to miesiecznik ,Claudia” przedrukowat
fotografie z niemieckiego ,Sterna”. Paradoksalnie wiec,
pierwsze wizerunki okaleczonej klatki piersiowej pojawity
sie w Polsce z inicjatywy dziennikarek wysokonaktado-
wych mediéw komercyjnych, ktérym brakowato rozezna-
nia co do konwencji ilustrowania przekazéw na temat raka
piersi.

Artystyczne projekty poswiecone kobietom po mastekto-
mii to kalendarze z aktami Amazonek — jeden autorstwa lza-
beli Moczarnej-Pasiek (2005 r.), drugi powstaty z inicjatywy
Doroty Kiatki (2009 r.). Co ciekawe, same cztonkinie stowa-
rzyszenia Amazonki stworzyty dwa cykle fotografii, z ktorych
blizna po mastektomii zupetnie znika: w 2011 r. powsta-
ty zdjecia ukazujgce kobiety po rekonstrukcji, a w 2012 r.
ubrane Amazonki pozowaty ze swoimi matymi lub dorosty-
mi juz dzieémi.

Mozna powiedzie¢, ze w Polsce blizna nigdy nie nabra-
fa ,kontrkulturowego” znaczenia; nigdy nie byta srodkiem
w walce politycznej. Wtasciwie do konca ubiegtej dekady
otaczato jg odium obrzydliwosci, potwornosci. Proces deta-
buizacji blizny nadal wiec u nas trwa. Wydaje sie, ze w od-
niesieniu do zmiany modelu chorowania i radzenia sobie
z rakiem piersi najwieksze zastugi trzeba u nas przypisaé
rézowej wstgzce i kampaniom medialnym, ktére mniej lub
bardziej konsekwentnie upowszechniaty $wiadomos¢ za-
grozenia i oswajaly z wiedzg o istnieniu Amazonek. Nie
mozna jednak dopusci¢ do tego, by medialny dyskurs
raka piersi, a raczej wczesnego wykrywania tej choroby,
zdominowal masowg wyobraznie, by zakwestionowat waz-

22 Kaiser K. The meaning of...
2 Couser G. Thomas Recovering bodies. lliness, disability, and life
writing, Madison: The University of Wisconsin Press 1997.

a new approach became popular — medicine will solve the
cancer-related problems, at least in its aesthetic aspect.
The approach is not accepted by everybody, therefore it is
still possible to see women showing mastectomy scar.

Representations of breast cancer have been changing
over the years, or it is better to say that some images
became more popular than the others in a given period.
According to K. Kaiser, they can become cultural tools which
women will use to shape their experiences?. Basing on the
concepts of the disease, role models and cancer meanings
known to them. women, more or less consciously, build their
identity and experience their regained lives. Nowadays,
the range of possibilities is larger: sick women can keep
their disease in secret (so that the information about
cancer could not alter the relationships with others), they
can manifest their membership of the growing community
of brave Amazons (receiving support from the family and
affection and interest from acquaintances), they can treat
the disease as a kind of task to overcome, which once done
successfully will result in better health, as it is supervised by
doctors and consciously taken care of, better wellbeing and
better look (i.e. breast reconstruction). Which “toolkit” — i.e.
a set of meanings reflecting values, assumptions, attitudes
towards the disease — is chosen by an individual depends
on her system of beliefs and, to an even greater extent, on
cultural authorization (i.e. general social acceptance of given
views, behaviors and actions); the term coined by Thomas
Couser?.

Finally, it is worth telling about scar images in the public
discourse in Poland. In the Polish mass media (i.e. press
for women), the first scar image was a reproduction of the
aforementioned photograph of Matuschka (in 1995). It is
interesting to note that it was chosen to promote the pink
ribbon campaign of “Twoj styl” magazine. There was no other
presentation of a scar until the year 2002 when “Claudia”,
a women’s monthly magazine, reproduced photographs
from German “Stern”. Paradoxically, the first images of
mutilated chest appeared in Poland on the initiative of
journalists working for high-circulation commercial media
who did not know exactly what conventions were used to
illustrate information on breast cancer topics

Artistic projects dedicated to women after mastectomy
include two calendars with Amazons’ nudes: one made by
Izabela Moczarna-Pasiek (2005), the other one published
on the initiative of Dorota Kiatka (2009). It is interesting to
note that also the members of Amazon Association made
two series of photographs without displaying mastectomy
scar: in 2011 the photographs showed women after
breast reconstruction, and in 2012 completely dressed
Amazons posed together with their little or already grown
up children.

It can be concluded that in Poland mastectomy scar
has never acquired “countercultural” meaning; has never
been used in political struggle. Practically, up to the end
of the last decade it was associated with something
repulsive and monstrous. The process of detabooization
of the scar is still in progress. It seems that the greatest
merit in inducing change in the model of suffering from and
coping with breast cancer has the pink ribbon campaign
and other media campaigns which, sometimes more
effectively sometimes less, spread awareness of breast
cancer threats and Amazons’ presence. However, media
discourse on breast cancer, or rather its early diagnosis,
should not be allowed to dominate mass imagination and
question the significance of discussion on mastectomy

2 Kaiser K. The meaning of...
2 Couser G. Thomas Recovering bodies. lliness, disability, and life
writing, Madison: The University of Wisconsin Press 1997.
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nos¢ dyskusji nad blizng po mastektomii. W przeciwnym
razie dojdzie do ponownego wyjatowienia czy zubozenia
zakresu znaczen raka piersi, a wiec ,materiatu” do samo-
dzielnego nadania wyrazu lekom, nadziejom, pragnieniom,
postawom, tozsamosciom itp. przez kobiety po leczeniu tej
choroby.

scar. Otherwise, it will make again the range of breast
cancer meanings sterilized and impoverished, which in fact
is the “material” to work on individually through expressing
anxiety, hope, desires, attitudes, identities, etc. by women
after breast cancer treatment.
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Streszczenie:

Abstract:

Wyrazne poczucie wtasnej fizycznej odrebnosci od otoczenia oraz poczucie integralnosci siebie w ciele (silne po-
czucie granic ciata) wigze sie z tatwoscig nawigzywania kontaktéw interpersonalnych i aktywnym stylem zycia,
a takze innymi cechami zachowania, ktére mogg budowa¢ potencjaty zdrowia. Wzmacnianie poczucia granic ciata
poprzez ruch i taniec moze wspiera¢ proces osiggania zdrowia przez pacjentow onkologicznych.

Stowa kluczowe: potencjaty zdrowia, sposéb doswiadczania ciata, poczucie granic ciata, rehabilitacja muzyczno-
ruchowa, onkologia.

Efficacy of dance and movement therapy in oncology patients triggers questions about relationships between body
experience and health potentials. Research shows that body experience, particularly the sense of body boundaries,
correlates with one’s health condition and personality traits. According to the results, health potentials should be
reflected in body experience. There is a relationship between a high sense of body boundaries (a sense of being
separated from the surroundings and a sense of being integrated in one’s own body) and an active, goal-oriented
style of life, and an ability to be successful in interpersonal relationships. These and other features of behavior
can possibly contribute to a higher health potential. Reinforcing the sense of body boundaries through dance and
movement can accelerate the recovery process in oncology patients.

Key words: health potentials, bodily experience, sense of body boundaries, dance movement rehabilitation,

oncology.

Wprowadzenie

Psychologia cielesnego doswiadczenia jest wspétczesnie
przedmiotem zainteresowania naukowow [1]. Wyniki ba-
dan sugeruja, ze sposob doswiadczania ciata, a zwtaszcza
poczucia granic ciata, powigzane sg z osobowoscig i z toz-
samoscig cztowieka [2-5], a takze z problematykg zdro-
wotng i rozpoznaniami z zakresu medycyny somatycznej
i psychiatrii [2, 3, 6-12]. Zatem zasadne wydajg sie pytania
o charakter zwigzkéw pomiedzy sposobem doswiadczania
ciata, ze szczegdélnym uwzglednieniem jego granic, a za-
sobami ksztattujgcymi kondycje zdrowotng cztowieka — po-
tencjatami zdrowia. Aktywnoscig, w ktorej doswiadczanie
wiasnego ciata ma szanse ujawnic¢ sie w petny sposab, jest
rehabilitacja muzyczno-ruchowa (choreoterapia). Zajecia

Introduction

Studying the factors that condition one’s health state
requires combining the biological reality of the body and
the psychological reality of the mind, which are impossible
to compare. Currently, psychology of body experience
is a subject of great interest to scientists [1]. Research
findings suggest that the way the body experiences,
especially the sense of body boundaries, is related to
the individual personality and identity [2, 3, 4, 5], as well
as to health issues, somatic medical and psychiatric
diagnoses [2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. In the light of the
aforementioned statements, it seems appropriate to ask
questions about the character of the relations between the
ways the body is experienced, especially its boundaries,
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stwarzajg optymalne warunki dla pomiaru i interpretacji do-
Swiadczania ciata, a takze jego znaczenia dla potencjatéw
zdrowia.

Potencjaty zdrowia

Wspotczesnie traktuje sie zdrowie jako dobrostan biop-
sychospoteczny — pochodng dyspozycji jednostki, ktore
umozliwiajg jej funkcjonowanie w okreslonych warunkach
srodowiskowych [13]. Do takich dyspozycji mozna zali-
czy¢ uwarunkowania osobowos$ciowe [13, 14] i poznaw-
cze [13], ktére w praktyce generujg poziom doswiadcza-
nego stresu. Poziom ten ma wptyw na tak podstawowe
dla kategorii zdrowia zjawisko, jak objawy somatyczne.
Do zasobdéw zdrowotnych cztowieka (potencjatow zdro-
wia) zaliczane sg m.in.: zdolnos¢ korzystania ze wspar-
cia spotecznego, poczucie wtasnej wartosci, poczucie
koherencji, optymizm, inteligencja emocjonalna, poczu-
cie humoru, umiejetnos¢ nawigzywania kontaktow inter-
personalnych, strategie radzenia sobie ze stresem [15].
Szczegdlng role przypisuje sie poczuciu kontroli osobi-
stej, a takze poczuciu skutecznosci. Uwzglednia sie réw-
niez style poznawcze — sposéb odbierania i przetwarza-
nia informacji [15].

Doswiadczenie ciata
w problematyce psychologicznej

Sposdéb doswiadczania wlasnego ciata rozumiany jest
w psychologii na wiele sposobéw [9]. Badaniu poddawane
sg tak rozne cielesne doswiadczenia, jak: stosunek do wia-
shego wygladu zewnetrznego, percepcja sygnatéw ciata
i ocena jego rozmiaréw, orientacja w umiejscowieniu ciata
w przestrzeni, spostrzeganie ciata w nastepstwie zaburzen
psychicznych lub urazéw moézgu, reakcja na uszkodzenia
ciata na skutek wypadku lub operacji, oddziatywania ukie-
runkowane na poprawe wygladu, a takze odczucia zwigza-
ne z wlasng seksualnoscia [16].

Podstawowym, a zarazem najbardziej wieloznacznym
pojeciem pojawiajgcym sie w literaturze przedmiotu, jest
,obraz ciata”, rozumiany jako ,sposéb, w jaki ciato obec-
ne jest w psychicznej reprezentacji osoby” [17]. Teoretycy
obrazu ciata sugerujg postugiwanie sie terminem ,obra-
zy ciata”, ze wzgledu na wielos¢ doswiadczen, ktore re-
prezentuje to pojecie [17, 18]. Coraz czes$ciej obraz ciata
ujmowany jest jako pochodna globalnego doswiadczania
siebie w ciele: psychiczna reprezentacja $wiadomych
i nieSwiadomych doswiadczen cielesnych [19] lub tez
catoksztatt spostrzezen, mysli i uczu¢ jednostki na temat
jej ciata [20]. Koncepcje te daleko wykraczajg poza obraz
ciata rozumiany jako wyglad zewnetrzny i postawa wobec
niego.

Wspotczesnie termin ,obraz ciata” coraz czesciej funk-
cjonuje obok pojecia ,ja cielesnego”. Mirucka [19] definiuje
.ja cielesne” jako catosciowy sposob doswiadczania siebie
w swoim ciele, wraz z wtasng seksualnoscia, a wiec sume
konkretnych doswiadczen cielesnych, swiadomych i nie-
$wiadomych, ktére majg swoje odzwierciedlenie w obrazie
ciata. Sakson-Obada [5] definiuje ja cielesne poprzez funk-
cje, jakie ono petni: doznawanie bodzcéw ptynacych z cia-
ta i otoczenia, interpretacje doznan w kategoriach emoc;ji
i potrzeb fizycznych oraz ich regulacje.

and the resources shaping an individual’s health condition,
i.e. health potentials. An activity which can give people
a chance to experience fully their body is dance movement
therapy (choreotherapy). As an activity which focuses
on working with the body, it creates optimal conditions to
measure and interpret body experience, and to assess
its importance for health potentials. Efficacy of psycho-
oncology rehabilitation through music and movement can
be an argument for placing the body experience concept
within the human health resources.

Health potentials

Nowadays, health is often treated as biopsychosocial
wellbeing — a derivative of the individual’s dispositions,
which make it possible for the individual to function
adapting oneself to given environmental conditions
[13]. Such dispositions may include: determinants of
personality [13, 14] and cognition [13], which practically
moderate the level of the experienced stress. The level
has an impact on such health fundamental phenomena
as somatic symptoms. Whereas the human health
resources (health potentials) include, for example: ability
to use social services, a sense of self-esteem, a sense
of coherence, optimism, emotional intelligence, a sense
of humor, interpersonal skills, stress coping strategies
[15]. A particularly important role is assigned to a sense
of personal control and a sense of efficacy. In addition,
cognitive styles are included — ways of receiving and
processing information [15].

Psychological aspect of body experience

In psychology the way one experiences one’s own body is
understood in various ways [9]. Various body experiences
that are being studied include, for example, attitude to one’s
appearance, perception of body signals and estimation of
the body size, spatial orientation determining the body’s
position, body perception in case of mental disorders or
brain injury, reaction to body injury caused by a car accident
or a surgery, actions taken to improve appearance, and
perception of one’s own sexuality [16].

A fundamental, but also the most ambiguous, notion
that is used in the specialist literature is body image,
understood as a way in which the body is present in the
mental representation of a person [17]. Theoreticians
of body image suggest using the term ‘body images’
because of the multiplicity of experiences the term
denotes [17, 18]. It is increasingly frequent to treat body
image as a derivative of global body experiences [19]
or the sum total of observations, thoughts and feelings
of an individual concerning one’s own body [20]. These
concepts exceed far too much the body image understood
as an appearance and one’s attitude towards it. Currently,
‘body image’ is increasingly frequently used beside the
notion of ‘bodily me’. Mirucka [19] defines the bodily me as
a comprehensive way of experiencing oneself in one’s own
body including one’s own sexuality, i.e. a sum of specific
body experiences, conscious and subconscious, which are
reflected in one’s body image. Sakson-Obada [5] defines
the bodily me through the functions it performs: perceiving
stimuli coming from the body and the environment,
interpreting experiences in categories of emotions and
physical needs, and their regulations.

The notions of body image and bodily me describe two
inseparable ways of experiencing the body — objective
(body image — experience of one’s own body as a material
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Pojecia obrazu ciata i ja cielesnego opisujg dwa nie-
roztgczne sposoby doswiadczania ciata — odpowiednio:
przedmiotowy (obraz ciata — doswiadczanie swego ciata
jako obiektu materialnego i zwigzane z nim mysli, emocje
i zachowania) lub podmiotowy (ja cielesne — catosciowy
sposob doswiadczania siebie we wiasnym ciele). Katego-
rie te tgczy fakt, ze okreslajg one doswiadczenie subiek-
tywne, a nie zjawiska obiektywne.

Coraz czesciej ja cielesne uznawane jest za fenomen
majgcy udziat w budowaniu osobowosci [4, 21, 22]. Ba-
dacze zajmujgcy sie problematykg doswiadczania ciata
chetnie nawigzujg do kategorii ,poczucia” [3, 4, 5], ktéra
integruje doswiadczenie poznawcze i emocjonalne.

Za jeden z wazniejszych aspektéw doswiadczania cie-
lesnego uznaje sie poczucie granic ciata. Fenomenowi
temu poswieca sie bardzo mato empirycznego zaintere-
sowania. Przyjmuje sie, ze poczucie granic ciata stanowi
wazny element ja cielesnego [3-5, 22] lub obrazu ciata [20].
Nalezy odnosi¢ je do doswiadczenia fizycznego oddziele-
nia wlasnego ciata od otoczenia za pomocg obiektywnie
istniejacej skory (doswiadczenie percepcyjno-poznawcze),
ale takze szerzej — do subiektywnego, poznawczo-emocjo-
nalnego doswiadczenia odrebnosci i integralnosci siebie
w ciele — a wiec do stopnia, w ktérym dana osoba czuje sie
w swoim ciele wyodrebniona z otoczenia i niepodatna na
naruszenie lub wptyw [10, 17].

Fundamentalna rola poczucia granic ciata w rozwoju
osobowosci i tozsamo$ci cztowieka [5, 19, 21, 22] zwigza-
na jest z odbiorem sygnatéw cielesnych. Doznania te, ktére
na wczesnych etapach zycia pozwalajg odrézni¢ ciato od
innych obiektow w przestrzeni, pozwalajg uzyskac¢ poczu-
cie wtasnych fizycznych granic, co w sensie psychologicz-
nym oznacza zdolno$¢ odréznienia ,ja” od ,nie-ja” [19].

Fisher i Fisher [23]), a takze Fisher [24], Fisher
i Cleveland [25] dowodzili zwigzku poczucia granic ciata nie
tylko z obszarami psychicznego i fizycznego zdrowia (jak ra-
dzenie sobie z niepetnosprawnoscig ciata, zaburzenia psy-
chiczne), ale tez z funkcjonowaniem emocjonalnym (jak od-
pornos¢ na stres), motywacyjnym (np. motywacja osiggniec)
i zachowania (np. aktywny, zadaniowy styl zycia). Zwigzki
poczucia granic ciata z problematyka osobowos$ciowg pozo-
stajg w zgodnosci z zatozeniami innych autoréw o orientac;ji
psychodynamicznej [4, 22] i ich kontynuatorow [5].

Poczucie granic ciata a potencjatly zdrowia

Rozumienie poczucia granic ciata jako uwarunkowan oso-
bowosciowych [6, 7, 24, 26-29] pozwala rozpatrywac je
w kontekscie potencjatéw zdrowia.

Zasobem, ktéremu poswiecono uwage w kontekscie
poczucia granic ciata, jest efektywne radzenie sobie ze
stresem i kompetencje spoteczne [24]. Osobom o silnym
poczuciu granic ciala przypisuje sie wysokg otwartos¢ na
kontakt i wyzszg tendencje do wchodzenia w interakcje
[30], a takze wiekszg tatwosé funkcjonowania interperso-
nalnego i spontaniczng ekspresje [24]. Poczucie fizycznej
odrgbnosci od otoczenia moze wigza¢ sie z poczuciem
bezpieczenstwa i z wiekszymi umiejetnosciami interperso-
nalnymi.

Niektére dane [24], wraz z charakterystykg osobowo-
Sci ludzi o silnym poczuciu granic ciata [25], pozwalajg
przypuszczac, ze mogg oni rozni¢ sie od osob o stabym
poczuciu granic ciata w zakresie takich zmiennych, jak:
zrodio umiejscowienia kontroli, poczucie sprawstwa, style
radzenia sobie ze stresem, asertywnos¢, poczucie samo-
skutecznosci i poziom jej oczekiwania, poziom zaufania do
siebie, samoocena, aktywnos¢. Uwarunkowania te uzna-
wane sg za zasoby zdrowotne cztowieka [15, 31].

object as well as thoughts, emotions and behavior related to
it) or subjective (bodily me — an overall way of experiencing
oneself in one’s own body). These categories have one
thing in common: they define subjective experience and
not objective phenomena.

It is increasingly frequent to recognize the bodily me
as a factor which takes part in building a personality [4,
21, 22]. Researchers who study issues related to body
experience tend to refer to the category of ‘sense’ [3, 4,
5], which integrates cognitive and emotional experiences.

The sense of body boundaries is treated as one of the
most important aspects of bodily experience. However, the
phenomenon arouses little empirical interest. It is taken for
granted that the sense of body boundaries is an important
element of the bodily me [3, 4, 5, 22]. It has to refer to physical
experience of the separation of one’s own body from the rest
of the environment by means of the objective presence of
skin (perceptive-cognitive experience), but also it has to
refer to a broader sense — to subjective, cognitive-emotional
experience of separation and integrity of oneself in the body
— which means to such a degree when one feels in one’s
own body detached from the rest of the environment and
not liable to get hurt or influenced [10, 17]. The fundamental
role of the sense of body boundaries in the development of
one’s personality and identity [5, 19, 21, 22] is related to the
reception of body signals. Experiences that enable us to
distinguish the body from other objects in space at the early
stage of life make us develop a sense of our own physical
boundaries, which in psychological terms means ability to
distinguish ‘me’ from ‘not-me’ [19].

Fisher and Fisher [23]), as well as Fisher [24], Fisher
and Cleveland [25] stated there were relationships not
only between the sense of body boundaries and the areas
of mental and physical health (e.g. coping with physical
disabilities, mental disorders), but also between the sense
of body boundaries and emotional functioning (e.g. stress
resistance), motivation functioning (e.g. achievement
motivation) and behavior (e.g. active, task-oriented
lifestyle). The relationships between the sense of body
boundaries and the personality issues comply with the
assumptions of other psycho-dynamics-oriented authors
[4, 22] and their followers [5].

A sense of body boundaries
versus health potentials

The sense of body boundaries understood in the terms
of personality determinants [6, 7, 24, 26, 27, 28, 29] makes
it possible to discuss them in the terms of health potentials.

The resource that was discussed in connection with
the sense of body boundaries is an effective coping with
stress and social competence [24]. People of a strong
sense of body boundaries are to be very eager to make
contacts and tend to enter into interactions [30], and
they also tend to develop more smooth interpersonal
functioning and spontaneous expression [24]. The sense
of physical separateness from the environment can be
related to a sense of security and to higher interpersonal
skills.

Some data [24], together with the characteristics of
people with a strong sense of body boundaries [25], let us
think they can differ from the people with a weak sense of
body boundaries in such variables as: a source of control
location, a sense of agency, styles of coping with stress,
assertiveness, a sense of self-efficacy and a level of its
expectancy, a level of self-trust, self-esteem, activeness.
These determinants are considered to be human health
resources [15, 31].
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Brakuje prac poswieconych badaniu tych dyspozyciji
w ich relacji do sposobu doswiadczania ciata ze szczegdl-
nym uwzglednieniem poczucia cielesnych granic. Zalezno-
$ci miedzy nimi wydajg sie jednak prawdopodobne. Osoby,
ktére majg silne poczucie fizycznej odrebnosci od otocze-
nia, ujawniajg wyrazne poczucie odrebnosci wtasnych po-
trzeb od potrzeb innych ludzi, cechuje je autonomia i nie-
zaleznos¢. Osoby o stabym poczuciu granic ciata cechuje
natomiast psychiczna bierno$¢, zaleznos¢ i podatnosé na
uzaleznienia, a takze inne trudnosci psychologiczne [32].
Uzyskuje to czeSciowe potwierdzenie w zatozeniach i ba-
daniach Fishera [24], a takze Fishera i Clevelanda [25] na
temat osob, ktdre réznig sie w zakresie sity poczucia granic
ciata.

Odkryto, ze silniejsze poczucie granic ciata ma zwigzek
z zaangazowaniem w podejmowanie aktywnosci, takich
jak sport, gotowanie i aktywnos¢ polityczna, a takze z wyz-
Szym poziomem aspiracji i z nastawieniem na osiggnigcia,
z potrzebg konczenia rozpoczetych zadan oraz zdolnoscig
adaptacji do warunkéw bélu i niepetnosprawnosci cielesnej
[30]. Silne poczucie granic ciata wydaje sie warunkowac
aktywny, zadaniowy styl zycia, ktéry niezbedny jest do
proaktywnego radzenia sobie ze stresem. Rozpatrywanie
poczucia granic ciata w kontek$cie potencjatéw zdrowia
wydaje sie wiec uzasadnione.

Terapeutyczny i rozwojowy wymiar
pracy z cialem

Zmiany w cielesnym ja mogg dokonywac si¢ poprzez pra-
ce z ciatem i towarzyszy¢ zmianom w strukturze osobowo-
Sci lub wzglednie trwatym zmianom w sposobie myslenia
i przezywania [7, 26]. Ma to istotne znaczenie dla wycofy-
wania sie objawow chorobowych ze spektrum psychiatrii,
a takze trudnosci natury psychologiczne;.

Pruzinsky [33] uzasadnia skutecznos$¢ pracy z ciatem,
jak taniec i ruch, a takze dotyk, poprzez fakt, ze praca ta
nawigzuje do fundamentalnych zjawisk z zakresu rozwoju
tozsamosci. Dotyk i ruch umozliwiajg dziecku uzyskanie
odrebnosci psychicznej i przekroczenie symbiotycznej fuzji
z rodzicem. Ruch moze wzmacniaé poczucie sprawstwa
i radzenia sobie z wyzwaniami otaczajgcego swiata. Praca
z ciatem zmienia percepcje siebie i otoczenia oraz zwigk-
sza szanse na ugruntowanie zmian psychologicznych, an-
gazujgc biologiczne, rdzenne poktady tozsamosci.

Skutecznos¢ rehabilitacji onkologicznej
poprzez muzyke i ruch

Coraz czesciej fizykoterapia w onkologii zostaje wzboga-
cona o taneczno-ruchowe oddziatywania psychologiczne.
Powodzenie oddziatywan, ktére ujmujg cziowieka jako
psychofizyczng jednos¢, wydaje sie Scisle powigzane
z jego wyjsciowym potencjatem zdrowia, ktory przejawia
sie w sposobie doswiadczania ciata. Terapia poprzez ruch
(choreoterapia) ma na celu wzmacnia¢ zasoby psycholo-
giczne cztowieka, ktore zwiekszajg jego poczucie zdrowia
i polepszajg obiektywng kondycje zdrowotng. Poczucie
ciata u pacjentéw onkologicznych istotnie zmienia sie na
skutek choroby nowotworowej, a proces zdrowienia, rozu-
miany takze jako psychiczna adaptacja do warunkéw cho-
roby, zachodzi w duzej mierze na bazie korzystnych dla
osoby zmian w zakresie doswiadczania ciata. Wydaje sie
prawdopodobne, ze wzmacnianie poczucia granic ciata po-
przez dotyk i ruch (zajecia interakcyjne) moze wigzac sie
ze wzrostem poczucia kontroli i sprawstwa, ktére zmniej-
szajg poziom doswiadczanego stresu i mogg wptywac na
objawy chorobowe.

There are no studies on these dispositions in relation
to the way the body is experienced and the involvement of
the sense of body boundaries. However, the interrelations
between the two seem probable. People who have a strong
sense of physical separateness from the environment in the
terms of personality reveal an explicit sense of separateness
of their own needs from other people’s needs; they are
characterized by autonomy and independence. Whereas,
people who have a weak sense of body boundaries show
mental passivity, dependence, addiction susceptibility
and other psychological difficulties [32]. That is partially
confirmed in the assumptions and studies carried out by
Fisher [24] as well as Fisher and Clevelanda [25] on people
who differ in their senses of body boundaries.

It was found out that a stronger sense of body
boundaries is connected to engagement in such activities
as sport, cooking and political activity, as well as it implies
a higher level of aspiration and achievement focus, a need
to terminate the tasks once initiated and an ability to adapt
to chronic pain conditions and physical disability [30].
A strong sense of body boundaries seem to determine
an active, task-oriented style of life which is indispensible
to develop proactive coping with stress. That implies it is
justified to examine the sense of body boundaries in the
context of health potentials

Therapeutic and development dimensions
of body work

Changes in the bodily me can be made through body work,
and will be accompanied by changes in the personality
structure or by relatively long-term changes in the way of
thinking and experiencing [7, 26]. Due to that, symptoms
of psychiatric illnesses and other mental difficulties can
withdraw.

Pruzinsky [33] gives the reasons why body work, e.g.
dancing and movement, as well as touch, is so effective
— the work refers to fundamental phenomena of the identity
development. Touch and movement enable children to
achieve a mental separateness and overcome symbiotic
fusion with their parents. Movement can enhance the
sense of agency and coping with challenges of the
surrounding world. Body work alters both self-perception
and environment perception and also increases the
probability of fixing the psychological changes by involving
biological, core layers of identity.

Efficacy of oncology rehabilitation
through music and movement

Physiotherapy in oncology cases is increasingly often
enriched by a dance-and-movement psychological
treatment. Success of the therapy which views the human
as a psychophysical entity seems to be strictly related to
his or her initial health potential which manifests in the way
the body is experienced. The goal of therapy through dance
(choreotherapy) is to enhance psychological resources of
an individual which increase his or her sense of health and
improve an objective health condition. The sense of body
in cancer patients changes significantly as a consequence
of the disease and the recovery process, the latter
understood also as a psychical adaptation to the disease
conditions, is based, to a great extent, on those changes in
bodily experience which are favorable to patients. It seems
probable that enhancing the sense of body boundaries
through touch and movement (interactive classes) may be
related to an increase in the senses of control and agency,
which reduce the level of the experienced stress and may
affect disease symptoms.



Physiotheraphy 2012, 20, 2

Iwona Krzewska, Katarzyna Ruda, Joanna Rymaszewska

Body content of health potentials in oncology rehabilitation through dance and movement. Theoretical considerations

Badania z zakresu zastosowania muzyki i ruchu w re-
habilitacji onkologicznej ukazujg szerokie spektrum od-
dziatywan terapeutycznych z wykorzystaniem technik,
takich jak tance integracyjne czy improwizacje ruchowe
do muzyki. Szczegdlnie istotne wydajg sie dziatania, ktére
podkreslajg osobisty, pozachorobowy wymiar ciata w do-
Swiadczeniu pacjenta. Badah empirycznych nad znacze-
niem obrazu ciata dla skuteczno$ci terapii przez muzy-
ke i ruch jest wcigz niewiele. Zwigzek pomiedzy muzykag
a medycyng i rehabilitacjg jest opisywany szeroko jako
zjawisko wieloptaszczyznowe. Muzyka bywa wykorzysty-
wana w celu regulowania stanéw psychologicznych oraz
fizjologicznych.

Badania nad zastosowaniem muzykoterapii w onkologii
mogg skupiac sie na sprawdzaniu, w jaki sposéb muzyka
oddziatuje na poczucie leku, stresu, bolu. Lin i wsp. [34]
w randomizowanym badaniu klinicznym okreslali wptyw
muzykoterapii i relaksacji stownej na stan leku oraz wy-
brane objawy fizjologiczne u chorych na raka przed i po
chemioterapii. Muzykoterapia miata wigkszy pozytywny
wplyw na lek po chemioterapii oraz na temperature skoéry
niz werbalna relaksacja. O’Callaghan [35] badata rézni-
ce w dos$wiadczaniu muzykoterapii przez mezczyzn i ko-
biety (w réoznym wieku) ze schorzeniami onkologicznymi.
Burns i wsp. [36] podkreslajg wartos¢ catosciowej oceny
potrzeb i preferencji pacjenta onkologicznego wobec mu-
zykoterapeutycznej interwencji. Clark i wsp. [37] podaja, iz
muzykoterapia zmniejsza stres zwigzany z udziatem pa-
cjenta w radioterapii. Kolejne badania dotyczg pacjentow
biorgcych udziat w chemioterapii. Poprzez zastosowanie
muzykoterapii poprawita sie ich jakos¢ zycia, zmniejszyta
sie bowiem niepewnosc, a takze strach, zmeczenie, wzro-
sta natomiast umiejetno$¢ relaksacji. To samo badanie
wykazato, iz polepszyto sie rozkurczowe ci$nienie tetnicze
(diastolic blood pressure) [38]. Z badan wynika, ze muzy-
koterapia u dorostych pacjentéw z nowotworem i w opiece
paliatywnej wplyneta na poprawe humoru, jakosci zycia,
relaksacji, komfortu, szczescia (happiness). Odpowiednio
zastosowana muzykoterapia redukuje zdenerwowanie, na-
piecie, bdl, niepewnosc¢ oraz strach [39, 40].

Li i wsp. [41] w randomizowanym badaniu klinicznym
oceniali wptyw muzykoterapii na lgk kobiet po radykalne;j
mastektomii (okazat sie pozytywny). Kolejne doniesienia
ukazujg pozytywny wptyw muzykoterapii na zmniejszenie
depresji oraz skrécenie pobytu kobiet po radykalnej ma-
stektomii w szpitalu. Muzykoterapia moze stanowi¢ alter-
natywny sposéb interwencji pielegniarskiej w klinicznym
procesie opieki nad pacjentkami z rakiem piersi [42]. Le
i wsp. [43] prezentujg wyniki badan wptywu muzykotera-
pii na bol u kobiet chorych na raka piersi po radykalnej
mastektomii (muzykoterapia ma zaréwno krotko-, jak
i dtugoterminowy pozytywny wptyw na tagodzenie bdlu
pacjentek).

Whnioski

Potencjaty zdrowia odgrywajg wazng role w ksztattowaniu
kondycji zdrowotnej cztowieka poprzez regulacje poziomu
doswiadczanego stresu. Ma to szczegdlne znaczenie dla
rozumienia kondycji zdrowotnej pacjentow onkologicz-
nych. Problematyka doswiadczania ciata i jej znaczenie
dla potencjatéw zdrowia, tak waznych w rehabilitacji psy-
choonkologicznej, jest w niewielkim stopniu obecna w do-
niesieniach naukowych. Skfania jednak do poszukiwania
odpowiedzi na pytanie: o zwigzki poczucia granic ciata
z potencjatami zdrowia u oséb rehabilitowanych psychoon-
kologicznie poprzez muzyke i ruch.

Studies on the application of music and movement in
oncology rehabilitation provide a wide range of therapeutic
actions with the use of such techniques as: integrated
dance, guided movement and music, movement and music
improvisations. The activities that seem to be particularly
important are those which underline personal, not related
to the disease, body dimension in the patient’s experience.

There are still few empirical studies on the impact of
body image on the efficacy of music and movement therapy.
Whereas the relationship between music and medicine
and rehabilitation is widely described as a multifaceted
phenomenon. Music is sometimes used to modulate
psychological and physiological states.

Studies on application of music therapy in oncology
may focus on verification of the way in which music affects
senses of anxiety, stress, uncertainty, pain. Lin, Hsieh et al.
[34] in their randomized clinical trials studied the impact of
music therapy and word relaxation on the state of anxiety
and some selected physiological symptoms in cancer
patients before and after chemotherapy. Music therapy had
a greater beneficial effect on anxiety after chemotherapy
and skin temperature than word relaxation. O’Callaghan
[35] studied differences between male and female cancer
patients (of varied ages) in experiencing music therapy.
Burns, Sledge et al. [36] highlight how important is to assess
comprehensively the needs and preferences of the cancer
patient in intervention of music therapy. Clark, Isaacks-
Dowton et al. [37] report that music therapy reduces the
stress generated in patients undergoing radiation therapy.
Other studies regard patients undergoing chemotherapy.
Owing to the use of music therapy, the quality of life of the
patients improved, as their levels of uncertainty, anxiety and
tiredness decreased, while the ability to relax increased.
The same study proved an improvement in diastolic blood
pressure [38]. According to the objectivised studies, music
therapy in adult cancer patients and in palliative care had
a beneficial effect on humor, quality of life, relaxation,
comfort and happiness. When properly applied, music
therapy reduces nervousness, tension, pain, uncertainty
and anxiety [39, 40].

Li, Zhou et al. [41] in their randomized clinical trials
assessed the impact of music therapy on the anxiety level
in women after radical mastectomy. Their findings show
a beneficial influence of music therapy on anxiety reduction
in the studied sample of women. Other reports indicate
a similar effect of music therapy on female breast cancer
patients’ depression and duration of their stay in hospital
after radical mastectomy. Music therapy can become
an alternative method of nursing intervention during the
clinical process of breast cancer patients’ care [42]. Le, Yan
et al. [43] report their findings of the study on the influence
of music therapy on pain in women with breast cancer after
radical mastectomy. The findings prove that music therapy
has both short-term and long-term beneficial effects on
reducing pain in the patients.

Conclusions

Health potentials play an important role in shaping a human
health condition as they modulate the level of stress. It is
particularly important to understand the health condition
of cancer patients. The body experience issues and their
importance to health potentials, which are essential in
psycho-oncologic rehabilitation, are hardly ever present in
research papers. However, it makes one seek the answers
to the questions never or hardly ever asked: about the
relationships between the sense of body boundaries and the
health potentials in people rehabilitated psycho-oncologically
through music and movement.

PHISIOTHERY @



Iwona Krzewska, Katarzyna Ruda, Joanna Rymaszewska

Rehabilitacja psychoonkologiczna poprzez muzyke i ruch. Rozwazania teoretyczne

Fizjoterapia 2012, 20, 2

Przestanki teoretyczne i empiryczne sugeruja, ze silne
poczucie granic ciata wigze sie z aktywnym, zadaniowym
stylem zycia [30], lepszym radzeniem sobie ze stresem
i chorobg oraz z tatwoscig nawigzywania kontaktow in-
terpersonalnych [24] (co moze wigza¢ sie z tak cennym
zasobem zdrowotnym jak poszukiwanie wsparcia spotecz-
nego). Sposob dodwiadczania wtasnego ciata wydaje sie
tworzy¢é pomost miedzy osobowos$cig a zwigzanymi z nig
potencjatami zdrowia i radzeniem sobie z choroba.
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Streszczenie:

Przedmiotem prezentowanych rozwazan sg wspomnienia polskiego uczonego — Andrzeja Krzywickiego, zatytu-
towane ,Diabelski mtyn”. Autorka prébuje zrekonstruowaé opisane przez Krzywickiego doswiadczenie niepetno-
sprawnosci, wywotane jego zachorowaniem na polio. Celem artykutu jest dotarcie do subiektywnego Swiata sensow
i znaczen, utrwalonych w badanym materiale narracyjnym. Wnikliwa lektura wspomnien uczonego prowadzi do
whniosku, iz mimo destrukcyjnego wptywu choroby na bieg jego zycia, ostatecznie udato mu sie nie ulec opresji nie-
petnosprawnosci oraz wypracowac strategie i sposoby radzenia sobie z tym trudnym stanem w codziennym zyciu..

Stowa kluczowe: Andrzej Krzywicki, wspomnienia, ciato, niepetnosprawnos¢, polio.

Abstract:

The article presents and discusses Andrzej Krzywicki’s, a Polish scientist, memoires entitled “Diabelski mtyn” (The
Devil’s Mill). The theoretical framework of this paper is based on the so called narrative paradigm. Accordingly the
paradigm the authoress of this article assumes that through narrations a person is able to organize and understand
his or her own experiences, including very hard, painful and traumatic ones, e.g. an experience of disability, which
is the subject of this analysis. The principal aim of the article is not to formulate any final or objective statements
concerning the experience of disability, but to discover the personal, subjective world of feelings and meanings, which
is recorded in the analyzed narration. The thorough anthropological reading of the memoirs of Andrzej Krzywicki
reveals that disability had a really strong negative impact on his life, but eventually he managed to overcome the

disability oppression and worked out strategies and ways of coping with that hard and complicated condition.

Key words: Andrzej Krzywicki, memoirs, body, disability, polio.

Przedmiotem rozwazan autorki sg wspomnienia polskiego
uczonego, Andrzeja Krzywickiego, zatytutowane ,Diabelski
mtyn” [1]. Spisat je on z myslg o jedynym synu — Danie-
lu, kontynuujgc w ten sposob tradycje rodzinng, wczesniej
bowiem ukazaly sie drukiem wyznania jego matki — Ireny
(pisarki i publicystki) oraz dziadka — Ludwika (socjologa
i ekonomisty, jednego z twdércow polskiej socjologii) [2,
3]. W opracowaniu ograniczono sie do analizy tych partii
,Diabelskiego mtyna”, w ktérych opisane zostaty zmagania
uczonego z wiasng niepetnosprawnoscig, prébowano zre-
konstruowaé obraz zycia czlowieka dotknietego powazng
fizyczng niemocg oraz okresli¢ wptyw tego doswiadcze-
nia na rozwoj jego tozsamosci'. Tozsamos$¢ nie jest dla

' Moim celem nie jest formutowanie ostatecznych i zobiektywizo-
wanych sgdéw dotyczacych doswiadczenia niepetnosprawnosci,
ale dotarcie do subiektywnego $wiata sensow i znaczen, utrwa-
lonych w interesujgcym mnie materiale narracyjnym. Taki tryb
postepowania badawczego jest zgodny z duchem wspétczesnej,

The subject of the author’s considerations are memoirs of
a Polish researcher, Andrzej Krzywicki, entitled “Diabelski
mlyn” [1]. The researcher wrote them down for his only son,
Daniel. Thus continuing a family tradition, as earlier two
other members of his family had published their memoirs,
namely: his mother — Irena, writer and journalist, and his
grandfather — Ludwik, sociologist and economist (one of the
founders of Polish sociology) [2, 3]. This article, it is worth
underlying, focuses on analyzing only those passages from
the book where Krzywicki describes how he coped with his
own disability; it tries to reconstruct the picture of life led
by a man suffering from a serious physical infirmity and to
define the effect it had on development of his personality’.

" I do notintend to formulate definitive and objectivized judgments
on experiencing disability. My intension is to reach the subjective
world of meanings and senses recorded in the narrative | got
interested in. This approach to research procedures is in line with
the spirit of contemporary hemeneutically sensitized anthropology
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wspotczesnej humanistyki niczym statym, ani danym raz
na zawsze. Jest ona — jak to ujmuje Tomasz Rakowski
— rozciggnietym w czasie procesem fundowania zyciowego
sensu swojej historii, czyms$ w rodzaju wcigz odnawianego
sposobu opowiadania samego siebie [7, s. 124-125]. Kon-
cepcja opowiadania siebie i swojej biografii, zaréwno przed
samym sobg, jak i przed innymi, zyskata duzg popularno$¢
w naukach o cztowieku [8, 9]. Jej zwolennicy podkresla-
ja, ze tworzgc autonarracje, a wiec wcielajgc swoje do-
Swiadczenia w schematy narracyjne, dokonujemy zarazem
uporzadkowania tych doswiadczen, ujmujemy je w spéjne
i znaczace formy, a poprzez to budujemy wiasng tozsa-
mos$¢. Tym samym przekazy te stanowig znakomite zro-
dto poznania antropologicznego, gdyz pozwalajg dociera¢
do osobistych hierarchii istotnosci i waznosci. Dzigki nim
mozemy rozumiec, jak ludzie postrzegaja i oceniajg swoje
zycie, jak odbierajg swoj udziat w $wiecie kultury. Oczy-
wiscie trzeba zdawac¢ sobie sprawe z tego, ze wstuchujac
sie lub wczytujgc w cudze relacje nie uzyskujemy nigdy
petnego i ostatecznego wgladu w zycie kreujgcej je osoby.
Obraz indywidualnej biografii jest bowiem zawsze skazony
btedami i ograniczeniami ludzkiej pamieci. Moze ponadto
zawiera¢ swiadomie wtgczane w narracje rozmaite niesci-
stosci i przektamania (warunkowane ztg wolg moéwigcego
albo jego dazeniem do pozytywnej autoprezentacji czy
do zachowania dobrego imienia). Pamietajmy réwniez, ze
ksztalt wszystkich autonarracji zalezy od tego, do kogo sg
adresowane (inaczej prezentujemy sie w nieformalnych,
a inaczej w oficjalnych sytuacjach). Odbijajg one takze kra-
zgce w spoteczenstwie mity, przesady, stereotypy, zakazy
oraz tabu. Sg réwniez powigzane z kulturowymi habitusa-
mi pici — jak zauwazyta Katarzyna Stemplewska-Zakowicz,
nieco inaczej opowiadajg o sobie mezczyzni, a inaczej
kobiety [10, s. 96-97]2. Szczegdlnie poruszajgce sg wsréd
owych przekazow te, w ktorych dochodzi do rekonstrukc;ji
momentéw kryzysu wiasnej tozsamosci — w obliczu jakiej$
dotkliwej straty albo nieszczescia, na przyktad choroby. Ba-

hermeneutycznie uwrazliwionej antropologii, ktorej jestem zwo-
lenniczka [4, s. 9]. Nie jest wiec dla mnie wazne, czy przezycia
A. Krzywickiego wpisujg sie w jakis typowy wzor biografii osoby
niepetnosprawnej, czy tez oraz na ile od niego odbiegaja. Sg one
dla mnie wazne i frapujgce same w sobie, jako zapis osobiste-
go uczestnictwa w Swiecie kultury — czegos, co nieodmiennie
przykuwa i wigze uwage antropologa. Przy okazji warto zwrécié
uwage, iz w literaturze przedmiotu funkcjonuje rozréznienie na
uposledzenie oraz niepetnosprawnos¢. Wedle terminologii za-
proponowanej przez Colina Barnesa i Geoffreya Mercera uposle-
dzenie definiuje sig jako ,ograniczenie funkcji jednostki spowodo-
wane przez fizyczne, umystowe lub sensoryczne uszkodzenie”,
natomiast niepetnosprawnos¢ postrzega sie w kontekscie ogra-
niczenia udziatu w normalnym zyciu spotecznym [5, s. 82; zob.
6, s. 443]. Swiadoma owych réznic semantycznych w swoim
artykule postuguje sie tymi pojeciami zamiennie. Czynie tak ze
wzgledow stylistycznych, aby unikngé natretnego i jednostajnego
uzywania tego samego terminu. Siegam tu réwniez po inne okre-
$lenia, jak inwalidztwo, kalectwo itp. Zazwyczaj sg one odbierane
jako pejoratywne i stygmatyzujgce, mimo to sg stosowane jako
terminy samodefiniujgce przez bohatera analizowanej przeze
mnie opowiesci. Jednoczes$nie chce zastrzec, ze za kazdym ra-
zem postuguje sie tymi okresleniami w sensie wytgcznie opiso-
wym, nigdy za$ (negatywnie) wartosciujgcym.

Meskie opowiesci sg bardziej linearne, zdyscyplinowane pod
wzgledem formy. Wyrdzniajg sie takze pod wzgledem tresci:
sg bardziej konkretne i egocentryczne, eksponujg gtéwnie zy-
ciowe osiagniecia swojego autora. Narracje kobiece sg bardziej
wielowgtkowe, meandryczne oraz skupione na indywidualnym
uczestnictwie w relacjach spotecznych: rodzinnych, przyjaciel-
skich i towarzyskich.

N

Identity is nothing constant or given once and forever in
the interpretation of modern humanities. It is — as Tomasz
Rakowski puts it — a process spread out over time which
provides the meaning of life to our own story, it is a kind
of constantly renewable way of telling about ourselves [7,
pp. 124-125]. The concept of telling about ourselves and
our own biography, both for ourselves and other people,
has become very popular in human sciences [8, 9]. The
followers of this concept underline the fact that while
constructing self-narration, which means embodying our
experiences in narrative schemes, we systematize these
experiences, we arrange them in coherent and meaningful
forms, and in this way we build our identity. Thus these
written communication forms are an excellent source of
anthropological knowledge, because they make it possible
to know personal repertoires of meanings and hierarchy
of importance. Owing to them it is possible to understand
how people perceive and evaluate their lives, how they
experience their contribution to the world of culture. We
should realize that when listening or reading carefully other
people’s stories, we shall never get a full and definitive
insight into the narrators’ lives. The image of one’s individual
biography is always infected by errors and limitations of
human memory. In addition, such a biography can be
modified intentionally; some distortions and inaccuracies
occur when the narrator is aware of writing not the whole
truth, due to the ill will of the narrator or his or her desire to
achieve favorable self-presentation or preserve somebody’s
good name. Also, it should be remembered that the forms
of all self-narrations depend on who they are addressed
to (one form is used in a formal situation and another in
an informal one). They reflect the myths, superstitions,
stereotypes, inhibitions and taboos prevailing in the society.
They are also connected with gender-related cultural habits,
as it was noticed by Katarzyna Stemplewska-Zakowicz;
men tell about themselves in a slightly different way than
women [10, pp. 96-97]2. Particularly touching are those
passages which reconstruct moments of identity crisis,
usually in the face of a painful loss or disaster, for example,
disease. Researchers of that sort of experience note that
then identity undergoes some kind of disintegration or

which | support [4, p. 9]. That is why | am not interested if

A. Krzywicki’s experiences reflect a typical biographical pattern

of a disabled person or to what extent his experiences differ from

such a pattern. They are important and striking for me the way
they are, as a record of personal participation in the world of
culture, thatis what invariably attracts attention of anthropologists.

It is interesting to note that in the specialist literature there are

two distinguished terms: impairment and disability. According

to the terminology suggested by Colin Barnes and Geof Mercer
impairment is “the functional limitation within the individual
caused by physical, mental or sensory impairment” whereas
disability is perceived in the context of limited participation in
the normal life of the community [5, p. 82; see 6, p. 443]. Being
aware of the semantic difference between the two terms, | use
them here interchangeably for stylistic purposes so as to avoid
monotonous repetitions of the same word. That is why | also
use other terms like deformity, lameness, etc. They tend to be
perceived as pejorative and stigmatizing, but these are the words
used by the author and protagonist of the story himself. However,

I would like to underline that each time they are used they serve

to describe and not to evaluate (negatively) the phenomenon.

2 Men'’s stories are more linear, disciplined in their form. They are
also different as far as the content is concerned; they are more
definite and egocentric, they mainly describe accomplishments
in the authors’ lives. Women’s narratives are multi-threaded,
meandering and focused on individual participation in social
contacts with: family, friends, community.
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dacze tego typu przezyé zwracajg uwage na to, ze tozsa-
mos¢ ulega wéwczas czemus w rodzaju dezintegracji lub
rozstrojenia. Tomasz Pasierski twierdzi wrecz, iz doswiad-
czenie choroby burzy dotychczasowg historie ludzkiego
zycia, stawia jednostke w obliczu sit, ktére nieomal prze-
kraczajg granice poznania i wyobrazni [11]. Wspomnienia
Krzywickiego w petni to potwierdzajg. Oto passus, w kto-
rym relacjonuje on poczatek swojego kalectwa:

Wkrotce po powrocie z wakacji dostatem niezwykle
wysokiej gorgczki. Z poczatku nie byfo zadnych innych
objawéw. (...) Przyjezdzali lekarze, nie mieli pojecia, co
mi jest. Niebawem gorgczka spadta, wydawato sie, ze
to koniec choroby. Ale podniosta sie znowu. Pewnego
dnia, kiedy chciatem wstac z t6zka, nogi sie pode mng
ugiety. Potem nastgpit skurcz pecherza, nie mogfem
oddac¢ moczu. To straszna tortura, pecherz napetnia sie
coraz bardziej, boli przerazliwie. Obiecywatem sobie,
ze jak wyzdrowieje, to przy kazdym siusiu bede sobie
przypominat, jak wielkim szczes$ciem jest méc je zro-
bi¢. (...) wkrétce po przybyciu do szpitala, na oddziat
doktora Stanczyka, specjalisty od polio, méj stan gwat-
townie sie pogorszyt. Zdatem sobie sprawe, Ze trace
wtadze w nogach. Paraliz postepowat, zaczatem sie
dusi¢. (...) Zdgazytem jeszcze napisa¢ na kartce pare
stéw do matki, ze wydaje mi sie, ze to jest koniec. Po
czym stracitem przytomnos$¢. Obudzitem sie w Zela-
znych ptucach. (...) Okazato sie potem, ze doktor Stan-
czyk wyciggnat mnie ze stanu $mierci klinicznej, robigc
w serce zastrzyki z adrenaliny i jeszcze czegos. Bytem
jak pijany. Lezatem nieruchomo, patrzac w sufit, ktory
jakby falowat, wybrzuszat sie, wyrastaty z niego dziwne
ksztatty, pojawiaty sie wykrzywione geby. Nie czutem
jednak leku, tylko dziwnos¢. Chwilami zasypiatem, ale
matka budzita mnie, klepigc po twarzy. Doktor ostrzegt,
Ze nie wolno mi zasngc¢, ze moge sie juz nie obudzic¢, bo
osrodek snu jest zaatakowany. (...) Po paru tygodniach
minat ostry okres choroby. Méj organizm byt zrujnowa-
ny. Bytem sparalizowany, wtasciwie od stép do gtéw. Co
wiecej, moj stan ogdlny byt fatalny, wymagatem bardzo
troskliwej opieki. Dowiedziatem sie potem, Ze lekarze
waltpili, abym kiedykolwiek byt zdolny wytrzymac pozy-
cje siedzgcq, na ogot uwazali, ze nie mam szans na
przezycie [1, s. 57-60].

Przytoczony fragment pokazuje, iz pojawienie sie
choroby byto dla autora doswiadczeniem silnie trauma-
tycznym, i bardzo doktadnie zapamietanym rodzajem pry-
watnego kataklizmu® Przetamato jego biografie na dwa
odrebne okresy: spokojne i zwyczajne ,przed” oraz po-
wikfane, obcigzone pietnem kalectwa ,po”. Zapozyczajgc
terminologie zaproponowang przez psychologéw poznaw-
czych, odmalowany na kartach ,Diabelskiego miyna” obraz
tego przezycia mozna okresli¢ mianem wspomnienia fle-
szowego, a wiec takiego, ktére wyraziscie oswietla zaszte
w przesztosci zdarzenie, wydobywa z cienia jego poszcze-
golne sekwencje oraz szczegoty [zob. 12, s. 116-123; 13,
s. 98-106].

Destruktywny charakter doznania choroby polega
przede wszystkim na tym, iz wytrgca ono jednostke ze sta-
bilnych i bezpiecznych ram codziennosci, stawia jg w no-
wej sytuacji. Wydarzenie to — oddziatujgc na bieg biografii
— wprowadza tez oczywiscie gtebokie zmiany w obszar in-
dywidualnej tozsamos$ci. W omawianym przypadku choro-
ba spowodowata swego rodzaju uskok, przemieszczenie
ogniw tworzgcych strukture procesu biograficznego. Na

3 Swiadczy o tym miedzy innymi tytut poswieconego temu wyda-
rzeniu rozdziatu — ,Niebo sie wali”.

transformation. Tomasz Pasierski goes further claiming that
such disease experience destroys the previous history of
human life, makes the ill person face the forces that nearly
exceed the limits of human cognition and imagination [11].
His views are fully confirmed by Krzywicki’'s memoirs. Here
is the passage where he describes the beginning of his
disability:

Soon after | had returned from my holidays | got an
unusually high fever. At the beginning there were no
other symptoms, (...) Some doctors came, but they did
not have any idea what was wrong with me. Then the
fever diminished and it seemed the disease was over.
However, soon it increased again. One day | wanted
to get out of bed but my legs buckled under me. Then
there was a contraction of the bladder and | could not
urinate. It is a real torture, the bladder fills with urine
and it becomes extremely painful. | promised myself
that when | got healthy again | would remember how
wonderful it was to be able to pee each time | would
do it. (...) soon after | had arrived at hospital, at dr.
Stanczyk’s ward, specialist in polio, my condition grew
dramatically worse. | realized | was losing power of
legs. Paralysis was advancing, | began to suffocate.
(...) Then | got to know that dr. Stariczyk had brought
me back from clinical death by giving me an injection of
adrenaline and something else. | felt as if | was drunk.
| was lying still, looking at the ceiling which seemed
to be flowing, bulging, forming various strange shapes
and twisted faces. However, | was not scared, | felt
strange. Sometimes | fell asleep, but my mother woke
me up slamming my face. The doctor warned me
against falling asleep. | had to be awake. If | had fallen
asleep | might not have woken up again, because
the sleep center was affected. (...) After a few weeks
the acute period of disease passed by. My organism
was destroyed. | was paralyzed, practically from head
to toe. What is more, my general state was terrible;
I needed much care. Later | got to know that doctors
doubted if | could ever be able to bear a sitting position,
most of them did not believe | had any chance to
survive [1, pp. 57-60].

The quoted passage shows that the occurrence
of disease was for the author an extremely traumatic
experience and he remembered it exactly as a sort of
private cataclysm?. It split his biography into two separate
periods: calm and ordinary “before” and complicated
and burdened by disability “after”. Borrowing from the
terminology suggested by cognitive psychologists, the
image of experience described in “Diabelski miyn” can
be defined as flashbulb memories, which means that one
clearly remembers events in the past, recalls the exact
sequence of actions and other details [12, pp. 116-123; 13,
pp. 98-106].

A destructive character of experience of illness mostly
consists in knocking off the beaten track; the individual
forgets about the stable and safe routine and has to face
a new situation. Such an event — affecting the course of life
— introduces thorough changes into the individual’s identity.
In the analyzed case, the disease caused a sort of shift,
displacement of the elements forming the biographical
process structures. Owing to the loss of motor abilities,
the patient is trapped in — unacceptable at his young age
— condition of a baby or a very old man, that is a person
who is helpless, infirm, dependent on others. Suddenly and

3 Itis confirmed by the title of the chapter describing this experience
— “The sky falls down”.
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skutek utraty zdolnosci motorycznych chory zostat bowiem
uwieziony w — kitdcacej sie z jego wiekiem metrykalnym
— kondyciji oseska albo starca, a wiec osoby skrajnie niepo-
radnej, niedoteznej, zaleznej od innych. Nagle i nieoczeki-
wanie przestat sobie radzi¢ z czynnosciami catkowicie nie-
ktopotliwymi dla mtodego i zdrowego cztowieka. Badacze
z kregu antropologii medycznej podkreslajg olbrzymie zna-
czenie wsparcia udzielanego choremu przez inne osoby,
przekonujg, ze nierzadko zyskujg one dla niego warto$¢
wrecz ocalajgcg (w szerokim tego stowa znaczeniu). Kim
sg zatem Swiadczace je osoby? Czes¢ z nich to oczywiscie
cztonkowie personelu medycznego: lekarz, pielegniarka,
ratownik, rehabilitant, technik medyczny, sanitariusz [7,
s. 126]. Pozostali to otaczajgcy chorego bliscy: rodzina,
znajomi, przyjaciele. W narracji Andrzeja Krzywickiego
przywotane zostaty sylwetki co najmniej kilku os6b waznych
dla niego w catym okresie niepetnosprawnosci: w czasie
ostrej fazy choroby, podczas rehabilitacji oraz pézniejsze-
go zycia jako inwalidy. Najwazniejszg z nich byta matka.
To ona towarzyszyta synowi od pierwszych chwil jego nie-
mocy, pielegnowata go, dogladata, a takze — nie baczgc
na konwenanse — uruchomita odpowiednie kontakty, aby
umozliwi¢ mu dostep do ratujgcego zycie zelaznego ptuca.
To ona réwniez wspierata go w dalszych zmaganiach z jego
fizycznym uposledzeniem i cierpieniem. Przemozny wptyw
na, naznaczone brzemieniem choroby, losy autora wywarli
tez opiekujacy sie nim lekarze i rehabilitanci: stary doktor
Gorecki, ktory nakazat przewiez¢ gorgczkujgcego pacjen-
ta do specjalistycznego szpitala i tym samym uratowat go
od smierci [1, s. 58]; ofiarny i troskliwy doktor Stanczyk,
doswiadczony specjalista od polio [1, s. 58-65]; poswieca-
jaca sie bez reszty swoim pacjentom sestre Szlechtowa
[1, s. 70] czy tez — prowadzacy przychodnie w Szwaijca-
rii — pan i pani Keller [1, s. 77-78]. Autor z wdzieczno$cig
wspomina rowniez dyplomate — Jozefa Winiewicza, ktory
dowiedziawszy sie o jego problemach zdrowotnych na-
tychmiast pospieszyt z pomoca, przysytat leki i preparaty,
cho¢ nie tgczyta go z nim zadna znajomos¢, byt mu catko-
wicie nieznang osobg [1, s. 74].

Z grona przyjaciét nie zawiodt Krzywickiego Tadeusz
Gulik [1, s. 61]. Zjawit sie natychmiast po jego powrocie ze
szpitala. Z biegiem czasu odwiedzat go coraz czesciej, az
w koncu zamieszkat z Andrzejem i jego matkg. Poswiecit
niepetnosprawnemu koledze rok swego zycia. Opiekowat
sie nim oraz zwyczajnie dotrzymywat towarzystwa. Jego
asysta przy wielu ¢wiczeniach dodawata choremu odwa-
gi. Obaj chtopcy znali sie bowiem bardzo dobrze, taczyta
ich Scista, niemal symbiotyczna wiez, mentalnie byli jak
bracia, ufali sobie bezgranicznie, széstym zmystem anty-
cypowali swoje reakcje i odczucia. Poruszajgcy sie niepo-
radnie Krzywicki wiedziat, ze jesli wykona fatszywy ruch,
przyjaciel na pewno go ziapie [1, s. 64]. Obecno$¢ Tadka
w czasie rekonwalenscencji miata dla niego nieoceniong
wartos¢ (w sensie psychologicznym oraz praktycznym),
pomogta mu, przynajmniej czesciowo, przezwyciezy¢ trau-
me kalectwa i na nowo osadzi¢ sie w codziennosci*. Byla
tym bardziej znaczgca, ze wiele oséb odsuneto sie wte-
dy od Krzywickich. Zaszokowato ich to, co sie stato, woleli
tego nie widzie¢, nie konfrontowa¢ sie z tak uderzajgcym
i namacalnym cierpieniem, niektorzy panicznie bali sie tez
zarazenia [1, s. 63]. Doswiadczenie poczgtku niepetno-
sprawnosci byto zatem dla autora doswiadczeniem dwoéch
przeciwstawnych stanéw: gorliwej, zintensyfikowane;j
i bezinteresownej obecnosci pewnych osdb oraz nagtego
opuszczenia przez innych. m.in. przez wtasna babke. Byta

4 Przyjazn autora z Tadeuszem Gulikiem trwata réwniez przez ko-
lejne dekady ich zycia. Krzywicki nieodmiennie doswiadczat od
niego zrozumienia i wsparcia.

unexpectedly he ceased to be able to do things which are
simple and feasible for a young and healthy man.

Researchers who deal with medical anthropology
underline an enormous importance of support provided
by other people; they claim that in the patient’'s eyes such
support acquires an additional survival value, in the broad
sense of the word. Who are those who provide the support?
Some of them are obviously members of the medical staff:
doctor, nurse, rescuer, physiotherapist, medical technician,
paramedic [7, p. 126]. The others are people who are the
patients’ relatives and friends. Andrzej Krzywicki describes
at least several people who were important to him over the
entire period of disability: in the acute phase of disease,
during rehabilitation and then in his life as a disabled
person. The most important was his mother. It was her who
stayed beside him from the very beginning of his iliness; she
looked after him, took care of him, and also — without paying
attention to conventionalities — she set in motion a string of
acquaintances in order to give him access to a life-saving
iron lungs. His mother supported him in struggle against
his physical disability and suffering. Other people who had
an enormous influence on Krzywicki’s life affected by the
burden of disease were doctors and physiotherapists: old
doctor Gérecki, who decided to transport the patient with
a high fever to the specialist hospital and thus saved his
life [1, p. 58]; large-hearted and caring doctor Stanczyk,
an experienced polio specialist [1, pp. 58-65]; sestre
Szlechtowa entirely dedicated to her patients [1, p. 70], and
Mr. and Mrs. Keller who ran a clinic in Switzerland [1, pp.
77-78]. Krzywicki remembers gratefully Jozef Winiewicz,
a diplomat who after having learned about his health
problems hurried to offer help sending him medications
and other drugs though they were not even acquaintances,
but complete strangers [1, p. 74].

Among his friends who did not let him down was Tadeusz
Gulik [1, p. 61]. He turned up soon after Krzywicki had been
checked out from hospital. With time his visits became more
frequent and eventually he moved into Andrzej’s home that
he shared with his mother. Gulik spent a year of his life
looking after his disabled friend. He took care of him and
kept him company. His presence and assistance during
exercises encouraged the patient to carry on his efforts.
The two knew each other very well; the emotional bond
that tied them up was tight, nearly symbiotic; mentally, they
were like brothers, trusted each other totally, developed
a sixth sense in anticipating each other’s reactions and
sensations. Jerkily moving Krzywicki was sure that if he
made a wrong move, his friend was there to catch him [1,
p. 64]. To Andrzej, Tadek’s presence during convalescence
was of extremely high value (in both psychological and
practical senses); it helped him, at least partially, to
overcome the trauma of disability and get back to normal
everyday life. Its value was even more significant, as then
numerous people abandoned the Krzywickis. Those people
were shocked by what had happened; they preferred not
to see what was going on, not to face such terrifying and
tangible suffering; actually some were afraid they could
have been infected [1, p. 63]. In the initial phase of disability
the author experienced two completely opposite states: on
the one hand, it was a zealous, intensified and unselfish
presence of some persons and, on the other hand, he was
suddenly abandoned by others, e.g. by his grandmother.
In his memoirs she was completely absent in that time
being unreachable and invisible for his memory. The
elderly woman, overwhelmed with despair and helpless,

4 The author’s friendship with Tadeusz Gulik continued for the
successive decades of their lives. Invariably, Krzywicki could rely
on the friend for comprehension and support.
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ona catkowicie nieobecna w jego wspomnieniach z tego
okresu, nieuchwytna i niewidzialna dla jego pamieci. Stara
kobieta, przygnieciona rozpaczg i bezradna, snuta sie — jak
sam stwierdza uczony — gdzie$ na peryferiach rozgrywaja-
cego sie w rodzinie horroru, z dala od epicentrum choroby
[1,s. 63].

Najblizej pacjenta byli — o czym wspomniano — jego
matka i przyjaciel Tadek. To gtéwnie oni organizowali $wiat
wokot Andrzeja, podsycali w nim zapat niezbedny do pod-
jecia trudu rehabilitacji. Lektura opowiesci Krzywickiego
uswiadamia zarazem, ze proces rehabilitacji byt dla niego
ponownym uczeniem sie wiasnego — stygmatyzowanego
przez polio — ciata, wigzat sie z koniecznoscig powtoér-
nej internalizacji rzeczywistosci, znalezienia sposobow
na poradzenie sobie z tym nowym stanem rzeczy. Warto
powotac sie w tym miejscu na ustalenia jednego z bada-
czy ludzkich nawykéw cielesnych, francuskiego socjologa
— Jeana-Claude’a Kaufmanna [14]. Wskazuje on mianowi-
cie, ze w sytuacji utraty sprawnosci motorycznej (wskutek
kontuzji, choroby, zabiegéw medycznych itp.) nasz co-
dzienny, plynny ,taniec z przedmiotami” ulega zaktoéceniu.
Nie jestesmy w stanie powtorzy¢ rutynowo, a jednoczesnie
bezrefleksyjnie wykonywanych krokéw, ruchow, gestow i fi-
gur w przestrzeni — nawet tych najbardziej podstawowych
i banalnych. Sytuacja ta implikuje zarazem koniecznosc¢
wykreowania nowych przyzwyczajen oraz technik codzien-
nego funkcjonowania — zaréwno w stosunku do wtasnego
ciata, jak i w relacji do innych obiektow: ludzi, miejsc oraz
rzeczy. Moga by¢ one — jak pisze uzupetniajgca koncepcje
Kaufmanna Magdalena tukasiuk — opracowywane w petni
Swiadomie, zgodnie z regutami racjonalnosci, ale i nieswia-
domie, intuicyjnie, na zasadzie iluminaciji [6]. W przypadku
autora ,Diabelskiego mtyna” przewazat pierwszy z tych
sposobow. W swojej ksigzce pisze on chocby o tym, ze
po ustgpieniu ostrej fazy choroby oraz po odtgczeniu od
zelaznego ptuca musiat na nowo nauczyé¢ sie oddychac.
Poczatkowo uzywat do tego miesni szyi i gérnej czesci klat-
ki piersiowej, ktére mu pozostaty, podczas gdy przepona
nie pracowata, stwarzajgc niebezpieczehstwo, ze nawet
najmniejsze zaziebienie mogto go zabi¢. On i jego otocze-
nie odczuli wiec wielkg ulge, kiedy udato mu sie odzyskac
wiladze nad dotknietg niedowtadem przepong oraz kiedy
dolne ptaty ptuc zaczety byé prawidtowo wentylowane
[1, s. 62-63].

Wiele trudu wymagato takze od autora zaakceptowa-
nie swojej nowej, szpetnie uformowanej przez polio physis.
Z bélem wyznaje, ze przezyt szok, kiedy po raz pierwszy
po powrocie ze szpitala zobaczyt siebie nagiego. Zamiast
miodego atlety naprzeciw niego siedziat ,wiezien Au-
schwitz”: cherlawy, groteskowo niezgrabny i wychudzony.
Ten widok wpedzit go w rozpacz, byt bliski zatamania, ale
pokonat ten stan [1, s. 63-64]. Nie od dzi§ wiadomo, ze
Cco najmniej osiemdziesigt procent rejestrowanych przez
cztowieka danych ma swoje zrédfo w percepcji wzrokowe;.
Wzrok oraz dotyk sg tez uznawane za najwazniejsze ze
zmystow, poniewaz gtéwnie one umozliwiajg nam oglad
Swiata oraz wszelkich zjawisk, jakie w nim zachodzg [15,
s. 163]. Doswiadczenia wizualne (w tym przygladanie sie
wilasnemu ciata lub jego odbiciu widzianemu w lustrze
oraz innych obiektach majgcych wtasciwosci zwierciadta,
jak katuze, okna sklepowe, wszelkiego rodzaju szkliste
i wypolerowane powierzchnie itp.) sg takze podstawg kon-
struowania obrazu samego siebie, majg istotny wplyw na
samoocene jednostki. Owa samoobserwacja prowadzi tez
do utozsamienia sie z wizerunkiem swojego ciata, posred-
niczy w procesie tworzenia integralnosci wtasnej osoby
[16]. Gwaltowne, a przy tym nieoczekiwane i niepozadane,
transformacje konstytucji cielesnej mogg nie tylko zabu-
rza¢ poczucie wlasnej wartosci, ale i prowadzi¢ do powaz-

was wandering around, as Krzywicki describes it, on the
outskirts of the family’s tragedy, far from the disease’s
epicenter [1, p. 63].

The closest people to the patient were — what has
been mentioned — his mother and his friend Tadek. They
were those who arranged a world around Andrzej and
did not let him lose the will to go on and enthusiasm
which was indispensible to take up rehabilitation efforts.
While reading Krzywicki’'s story, one realizes that the
rehabilitation process was for him the time of learning
again his body — this time stigmatized by polio — which
needs carrying out once again internalization of reality
and finding ways to cope with the new state of things.
Here it is worth mentioning what Jean-Claude Kaufmann,
one of the researchers of human body habits and a French
sociologist, stated [14]; namely, he indicates that in the
situation when we lose our motor fitness (as a result of
injury, disease, medical surgery, etc.), our everyday fluent
“dance with the objects” is disturbed. We are not able to
repeat routinely and spontaneously steps, movements,
gestures and figures in space — even the simplest and
basic ones. At the same time, such a situation implies
a need to develop new habits and techniques of everyday
functioning, both directed to one’s own body and in
relation to other objects: people, places and things.
They can be — as Magdalena tukasiuk writes developing
Kaufmann’s conception — worked out purposely and
consciously in accordance with the rules of rationality, but
also subconsciously, intuitively, based on illumination [6].
In the case of the author of “Diabelski mtyn” the former
method was mostly used. He writes, for example, that
when the acute phase of disease had passed by and he
had been disconnected from the iron lungs, he had to
learn how to breathe on his own again. At the beginning,
in order to breathe he used the neck muscles and the
upper part of the chest which still remained, whereas
the midriff did not work, which exposed him to the risk of
being killed by a slightest cold. He and the people around
him breathed a sigh of relief when he managed to get
the formerly paralyzed midriff function again and when the
lower lobes of the lungs started being ventilated properly
[1, pp. 62-63].

Another obstacle to overcome which needed much
effort was to accept his new physis terribly deformed
by polio. He admits with pain that after he had returned
home from hospital and he saw himself naked in the
mirror, he was shocked. In front of him instead of a young
athlete there was sitting a “prisoner of Auschwitz”: skinny,
grotesquely clumsy and sickly. The sight made him feel
despaired, he was prone to breakdown, but he overcame
this state [1, pp. 63-64]. It has been long known that at least
eighty percent of the data recorded by the humans have its
origin in visual perception. Sight and touch are regarded as
the most important senses, because mainly they enable us
to perceive the world and all the phenomena which occur
in the world [15, p. 163]. Visual experiences (including
observation of one’s own body or its reflection in the mirror
or in other surfaces that have the same reflexive properties
like puddles, shop windows, other glasslike and polished
surfaces) are the fundamentals on which one can create
an image of his/her body, they have a significant impact
on the individual’s self-esteem. The self-observation also
leads to identification with one’s own body image, and
consequently takes part in the process of building integrity
of oneself [16]. Dramatic, especially if unexpected and
undesirable, transformations of the body constitution can
disturb the sense of self-esteem, but also can result in
severe problems with identity. Krzywicki's reaction to his
mirror reflection is a good example.
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nych probleméw z tozsamoscig. Opisana przez Krzywic-
kiego reakcja na widok swego odbicia w lustrze jest tego
wymownym przyktadem.

W swojej opowiesci Krzywicki podkresla miedzy inny-
mi, ze sporym problemem okazato sie dla niego spanie.
Przede wszystkim nakazano mu spa¢ na bardzo twardym
postaniu, wtasciwie na desce. Miato to zapobiega¢ two-
rzeniu sie nowych przykurczy. Nie jest to wygodne, ale do
takiego postania mozna sie przyzwyczai¢. Ktopot polegat
jednak na tym, ze lezgcy nie byt w stanie w czasie odpo-
czynku zmienic pozycji, przewrdcic sie na bok. Jego domo-
wi rehabilitanci musieli zatem sypia¢ w tym samym pokoju
i czasami nawet po trzydziesci razy wstawac¢ w nocy, zeby
mu poméc [1, s. 63].

Intensywnego treningu i samozaparcia wymagato po-
nadto od Krzywickiego opanowanie umiejetno$ci samo-
dzielnego siadania [1, s. 63] oraz wynalezienie sposobu
na przemieszczanie sie. Ktéregos dnia, kiedy rodzina jadta
kolacje w kuchni, zeslizgnat sie z t6zka na stojgce opo-
dal krzesto i, wykonujgc wahadtowe ruchy ciatem, zaczat
posuwac krzesto do przodu. Tak udato mu sie dosta¢ do
kuchni. Byt to zmudny, meczacy, ale i skuteczny sposéb na
poruszanie sie po mieszkaniu [1, s. 64].

Nastepnie podjeto prébe pionizowania pacjenta. Doktor
Stanczyk kazat zrobi¢ dwa stotki z wysokimi nogami i za-
czat go stawiac. Krzywicki prébowat jednoczesnie przesu-
wac nogi, pot lat mu sie z czota, wyprawa z jednego po-
mieszczenia do drugiego trwata godzine, ale konczyta sie
sukcesem. To dziatato dopingujgco, podtrzemywato jego
wiare w siebie [1, s. 64-65]. Nastepnym etapem byta nauka
chodzenia o kulach — najlepszy sposdéb na wzmochienie
miesni. Stopniowo ogdlny stan pacjenta zaczat sie popra-
wia¢. W rezultacie pod koniec roku szkolnego byt zdolny
stang¢ do matury. Pojechat do szkoly taksowkg, Tadek
wnidst go na barana na pietro, a potem sam o kulach po-
dreptat w kierunku fotela, ktéry dlan ustawiono. Egzamin
dojrzatosci wypadt doskonale [1, s. 65]. Byto to bardzo
znaczace wydarzenie w jego zyciu, umocnito jego mora-
le, natchneto optymizmem i wiarg w przyszto$¢. Krzywicki
powoli nabrat przekonania, ze jego zycie codzienne, co
prawda, juz zawsze bedzie stanowi¢ rodzaj akrobacji, ale
takze — co chyba wazniejsze — iz nie jest zdany na izo-
lacje i spoteczng marginalizacje. Uwierzyt, ze dzieki sile
woli, pomystowosci oraz nauce funkcjonowania w nowych
uktadach przestrzenno-rzeczowych — z pomocg kul i in-
nych niezbednych rekwizytéw?, jak choéby skonstruowane
samodzielnie z tasmy elastycznej urzgdzenie do podtrzy-
mywania opadajacej stopy [1, s. 77] — moze zdobywac
sukcesy i realizowa¢ sie w $wiecie zewnetrznym. Nie jest
skazany na bezpieczny, ale i ograniczajacy kokon tozka,
czterech Scian sali szpitalnej czy wtasnego pokoju. W tym
miejscu warto zapytaé, co pomogto Krzywickiemu znalez¢
w sobie sity do walki z losem, z wtasnym nieszczes$ciem
i kalectwem? Na pewno wsparcie innych osob, ich czu-
fa i niestrudzona obecnos¢ przy jego t6zku. Opréocz tego
spos6b wychowania w domu rodzinnym: oparty na mito$ci,
wzajemnej akceptacji, ale i nieco spartanski, promujgcy ta-
kie wartosci, jak godnos¢ i odporno$¢ na niepowodzenia;
potepiajacy mazgajstwo i narzekanie [1, s. 64].

Nie bez znaczenia byto tez sportowe przygotowanie
autora, swiadomos$¢é wilasnego ciala oraz umiejetnosé
jego kontrolowania, panowania nad jego impulsami i od-
ruchami [1, s. 64]. Majac miode, zahartowane uprawia-
niem sportu ciato tatwiej znosit przepisane przez lekarza
zabiegi, ktére byly istng torturg, zwtaszcza tak zwane ko-

5 Owe urzadzenia i rekwizyty powodujg zarazem, ze inwalida staje
sie cztowiekiem-hybryda, nie moze sie obejs¢ bez dopetniajgcych
jego konstytucje cielesng przedmiotow.

In his story Krzywicki underlines that sleeping turned
out to be one of big problems. First of all, he was obliged to
lie on a very hard surface, which meant he had to sleep on
a wooden board to avoid the formation of new contractions.
It is not comfortable, but one can get accustomed to this
sort of bed. The main problem was that while lying during
the sleep he was not able to change the position, e.g. roll
over onto his side on his own. It meant that his private
physiotherapists had to sleep in the same room and get
up even thirty times during the night so as to help him to
change his position [1, p. 63].

Another great effort, that is intense training and self-
-determination, was required to master the skill of sitting
up on his own [1, p. 63] and to find a way to move from
one place to another. One day when his family was having
dinnerin the kitchen, he rolled out of the bed onto the nearby
chair and then executing swinging body movements he was
able to move the chair forward. In this way he managed to
arrive at the kitchen. It was strenuous and exhausting, but
it was the only way he could adopt to move around the flat
[1, p. 64].

The next step was to try to bring him to the upright
position. Dr. Stainczyk got two high legged stools made
which served Krzywicki to help to stand up again. In the
standing position the patient tried to move his legs forward;
the sweat poured down his face each time he moved from
one room to the other, which usually took him an hour.
Each time he tried he was successful, which was very
encouraging and so his self-confidence grew [1, p. 64-65].
Successively, he had to learn how to walk with crutches,
which was also the best method to reinforce his muscles.
Gradually the patient's overall health condition began
improving. Consequently, at the end of the school year
he was able to take the school leaving exam. He went to
school by taxi. Tadek carried him piggyback upstairs, and
then Andrzej walked with crutches towards the armchair
that was prepared for him. He passed the exam with
excellent results [1, p. 65]. It was an important event in
his life, as it reinforced his morale, evoked optimism and
belief in future. Slowly, Krzywicki got convinced that on
the one hand his everyday life would always be a kind of
acrobatics, but on the other hand, what is more important,
he knew he was not condemned to isolation and social
marginalization. He believed that thanks to his strong
will and resourcefulness he would not only learn how to
function in the new spatial arrangement of objects — he
learned to use crutches but also invented other objects
essential for him to become autonomous?®; for example,
a device made of elastic band used for supporting the
dropping foot [1, p. 77] — but also he would be able to
succeed and realize his potential in the outer world. It
meant that he was not doomed to stay in bed, within the
four walls of the hospital room or his own bedroom, a safe
place but restricting his personal growth. It is worth asking
what helped Krzywicki to find enough strength to fight
against his fate, his tragedy, his disability. It is obvious
that he got much support from other people, caring and
tireless, always present at his bedside. Besides, he was
strong thanks to the way he had been brought up in his
family home; full of love and mutual acceptance, but
adopting rather strict educational and moral principles
promoting such values as dignity and determination while
condemning weaknesses and complaints [1, p. 64].

Undoubtedly, another important factor was his sports
preparation, awareness of his body and capability of

5 Nevertheless, such devices and tools make disabled people
become human hybrids that cannot do without the objects
completing their bodily constitution.
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cowanie. Polegato ono na tym, ze najpierw rozgrzewato
sie na parze wetniang dzianine do temperatury bliskiej
60 stopni. Potem oktadato sie nig porazone cztonki, tak
aby spowodowaé przekrwienie mieéni, a wiasciwie ich
smutnych resztek, bo porazone miesnie szybko zanikaja.
Kocowanie miato je pobudzi¢, ozywi¢ oraz zmiekczy¢. Po-
razenie obezwtadnia struktury miesniowe, wywotujgc przy
tym deformujgce przykurcze, ktére nalezato rozciggnaé
sitg. To bardzo karkotomna i bolesna operacja. Szcze-
golnie przykrym doznaniem byto dla pacjenta odczucie
parzacego ciepta w okolicach intymnych. W takich sytu-
acjach przydawato sie poczucie humoru, Zartami prébo-
wano roztadowywac napietg podczas zabiegu atmosfere,
oswoiC i zneutralizowac cigzgcy nad rodzing Krzywickich
horror choroby [1, s. 62].

Cierpliwe prowadzenie domowej rehabilitacji dato po-
zgdane rezultaty. Niebawem zostata ona takze uzupet-
niona o leczenie sanatoryjne w miejscowosci 0 nazwie
Janské Lazné&, na terytorium éwczesnej Czechostowac;ji.
Obecny w ,Diabelskim mtynie” opis tego miejsca przywo-
dzi na mysl Foucaultowskie heterotopie, ktére francuski
uczony definiuje jako miejsca ,stanowigce w pewnym
sensie przeciw-miejsca, rodzaj rzeczywiscie wcielonych
w zycie utopii, w ktérych miejsca prawdziwe, (...), jakie
odnalez¢ mozna w kulturze, sg jednoczes$nie reprezen-
towane, kontestowane i odwracane” [17, s. 9]. Pojecie
heterotopii obejmuje zatem, jak zauwaza Magdalena
Kempna, ,wszystkie miejsca jak gdyby «niczyje», z za-
tozenia odwiedzane tylko czasowo, nieoswojone, sta-
nowigce zawsze przestrzenie «pomiedzy» (na przykiad
pomiedzy jednym etapem podrézy a drugim, pomiedzy
terazniejszoscig a przesztoscig czy tez miedzy miejscem
pracy a domem), w ktérych pojawiajg sie przedstawiciele
«wszystkich innych miejsc»” [18; zob. 19, s. 75]. Hetero-
topie przybierajg rozmaite formy. Dla Michela Foucaulta
sg nimi takie chocby przestrzenie, jak: cmentarz, ogrod,
biblioteka, muzeum, wiezienie, szpital, wesote miastecz-
ko, miejscowos$¢ wakacyjna czy sauna. Cechy counter-si-
te posiada réwniez zobrazowane przez Andrzeja Krzywic-
kiego sanatorium, okreslane przez niego jako osobliwa
spotecznos¢, wyizolowana z rzeczywistosci, zyjgca wia-
snym hermetycznym zyciem sanatoryjnych rozmow, intry-
zek, plotek, flirtdw i mitosci, odsunieta daleko od $wiata
zewnetrznego. W odczuciu autora jest to takze spotecz-
nos$¢ zamieszkata przez przedziwne w swym zachowaniu
i fizycznosci postaci: kustykajgce o kulach, jezdzace na
woézkach, skrepowane przez aparaty ortopedyczne, po-
zbawione mieéni i powtéczgce nogami, wygladajgce jak
marionetki. Wszystko to razem tworzy potworny, sztuczny
Swiat, peten sterylno$ci, biatych t6zek, odurzajgcego za-
pachu srodkéw dezynfekcyjnych i wyzierajgcego zewszad
ludzkiego nieszczescia. Diuzsze przebywanie w tym
Swiecie grozi odrealnieniem, chorobg sanatoryjng, ale
daje tez pewne korzysci. Krzywicki, na przyktad, nauczyt
sie tam sprawnie chodzi¢ o kulach. Dzieki nawigzanym
znajomosciom biegle opanowat jezyk czeski; spokojna,
hipnotyczna atmosfera sanatorium pozwolita mu ponadto
na intensywna nauke i czytanie [1, s. 66-71].

Dzieki powtarzanym wytrwale ¢wiczeniom oraz skom-
plikowanym procedurom medycznym i zabiegom chory za-
czagt powoli wraca¢ do normalnosci. Podjat studia, a takze
— co bardzo wazne — nawigzat pierwsze kontakty z picig
przeciwng. Pdzniejsze bogate zycie mitosne byto tym, co
w istotny sposdb przyczynito sie do oswojenia przez Krzy-
wickiego pietna kalectwa. Liczne znajomosci z kobietami
— btyskotliwymi, ambitnymi, madrymi, a przy tym nader
atrakcyjnymi z pewnoscig daty mu szczescie oraz pozwo-
lity utwierdzi¢ sie w poczuciu wtasnej wartosci. Dzigki nim
zyskat przekonanie, ze niepetnosprawnos¢ — chociaz sta-

controlling it, its impulses and reflexes [1, p. 64]. His young
body, which was fit and strong due to sport training helped
him to support the prescribed treatments, which were a real
torture, particularly the so-called blanketing. It consisted in
steam heating of woolen fabrics up to the temperature of
60°C, which were used for covering the paralyzed limbs so
as to cause muscle hyperemia, or what actually remained
from his muscles which affected by paralysis were
disappearing quickly. Blanketing was to stimulate, activate
and soften them. Paralysis leads to muscle restraints
causing deforming contractions which have to be stretched
by force. It was a backbreaking and painful treatment.
What was particularly unpleasant for the patient was the
sensation of terrible heat around his private parts. In such
situations the only remedy was a sense of humor. Jokes
were often used to defuse tension during the treatments,
to tame the disease and lighten the burden the Krzywicki
family had to face [1, p. 62].

Rehabilitation carried out patiently at home brought
desirable results. Soon he was sent to supplement his
rehabilitation in sanatorium in Janské Lazné, a town in then
Czechoslovakia. The description of the place in “Diabelski
mtyn” brings in mind Foucault’'s heterotopias, which the
French thinker defines as sites “which are something like
counter-sites, a kind of effectively enacted utopia in which
the real sites, (...) that can be found within the culture, are
simultaneously represented, contested, and inverted” [17,
p. 9]. The notion of heterotopy includes, as Magdalena
Kempna notices, all the sites which are in fact “nobody’s”,
as they are supposed to be visited only temporarily, those
untamed, constituting the “in-between” space (for example,
between one stage of the journey and another, between
the present and the past, or between workplace and home)
where representatives of all “quite other sites” turned up
[18, 19, p. 75]. For Michel Foucault these sites include:
cemetery, garden, library, museum, prison, hospital, fun
fair, holiday resort or sauna. The sanatorium described by
Andrzej Krzywicki has the characteristics of the “counter-
-site”; according to him, it is a peculiar community, isolated
from the reality, living in its own hermetic world of talks
typical of all sanatoria, small intrigues, gossips, flirts and
love affairs, far from the outer world. He feels that the
community is full of people who are weird in the way they
behave and look: limping with crutches, moving in the
wheelchairs, or with the use of orthopedic prostheses,
suffering from muscular atrophy and thus dragging their
legs, looking like marionettes. All those people make up a
monstrous, artificial world, where everything is sterilized,
with white beds, ubiquitous nasty smell of disinfectants
and all that tremendous mass of human suffering. Living
longer in this world was a real threat to one’s sanity, due to
detachment from reality, but on the other hand sanatorium
offers some opportunities. Krzywicki, for example, learned
how to use crutches efficiently. Thanks to the acquaintances
made in the sanatorium he learned to speak Czech fluently.
Moreover, a quiet almost hypnotic atmosphere of the place
allowed him to spend much time studying and reading
[1, p. 66-71].

Gradually, due to continuously repeated exercises
and complicated medical procedures and treatments, he
started getting back to normality. He went to university
and, what is very important, he made first contacts with
the opposite sex. In fact, what contributed substantially to
his acceptance of the stigma of disability was Krzywicki’s
subsequent rich love life. A number of friendships with
women, brilliant, ambitious, wise and at the same time
good-looking made him happy and let him confirm his
self-esteem. Owing to these contacts he was convinced
that disability, although it is a serious limitation, but mainly
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nowi powazne ograniczenie, bariere natury praktycznej
— nie umniejsza go, nie deprecjonuje i nie eliminuje w sen-
sie spotecznym: jako partnera, meza, kochanka®. Mimo ze
nie byt w stanie podejmowac wielu czynnosci przypisanych
do utrwalonego w naszej kulturze wzoru meskich zalotow:
bawi¢ sie, tanczy¢, imponowa¢ ukochanej zrecznoscig
i sifg itp., nie cierpiat na brak powodzenia i sukceséw mito-
snych. Pod koniec swojej narracji z pewnym zdziwieniem,
ale i z duma wyznaje, ze on kaleka, ktéry lezat sparalizo-
wany i pokurczony, ze smutkiem obserwujgc swoich zdro-
wych i krzepkich przyjaciot, miat najbardziej barwne i burz-
liwe zycie prywatne [1, s. 208]. Opierajac sie na lekturze
,Diabelskiego mtyna” mozna stwierdzi¢, iz stata i bliska
obecnos¢ kobiet w zyciu Andrzeja Krzywickiego na pewno
pomogta mu zyskaé poczucie pewnosci siebie, zbudowac
pozytywny i optymistyczny obraz wtasnej osoby. Czasami
zresztg, troche paradoksalnie, niepetnosprawnos¢ byta
sprzymierzencem w jego relacjach z dziewczetami i ko-
bietami. Tak byto chociazby w przypadku jego znajomosci
z pbézniejszg zong — Wanda, ktéra przez pewien czas spo-
tykata sie z Krzywickim i innym mezczyzng. Jej drugiemu
partnerowi nie przychodzito jednak do gtowy, ze moze mie¢
rywala. Wszak c6z to za rywal, ktérego nigdy nie widac?
[1,s.73].

Analizujgc wptyw fizycznej utomnosci na zycie mitosne
cztowieka wypada zwrdci¢ uwage réwniez na to, ze jego
skala jest uzalezniona od ptci. Andrzej Krzywicki stwierdza,
ze gdyby byt kobietg, liczba jego erotycznych znajomosci
bylaby z pewnos$cig mniejsza. Kobiecos¢ jest bowiem de-
finiowana kulturowo gtéwnie w kategoriach estetycznych,
zwigzanych z wygladem. Widoczna na pierwszy rzut oka
utomnos¢ radykalnie obniza atrakcyjnosé kobiety, a jedno-
czesnie stawia pod znakiem zapytania jej przydatnos¢ do
roli zony i matki. Poza tym, jak pisze autor ,Diabelskiego
mityna”, kobiety sg wrazliwsze, bardziej wyczulone na kon-
tekst emocjonalny i uczuciowy zwigzku. Nie przywigzujg
tak duzej wagi do cielesnosci partnera [1, s. 80]. Niepetno-
sprawnos¢ Krzywickiego nie zdyskwalifikowata go zatem
w oczach pici przeciwnej, cho¢ w pewien sposéb zacig-
zyta na tym aspekcie jego biografii. Prawdopodobnie, ma-
jac wiekszg swobode wyboru, uniknagtby paru nieudanych
zwigzkow [1, s. 80].

Niepetna mobilnos¢ potozyta sie ponadto cieniem na
jego edukacji oraz zyciu zawodowym. Ze wzgledu na cho-
robe miat indywidualny tok nauczania, byt zwolniony z ¢wi-
czen laboratoryjnych, nie chodzit na wyktady. Pézniej, juz
po ukonczeniu studiéw i podjeciu pracy na uczelni, nie star-
czato mu sit, by aktywnie uczestniczy¢ w zyciu naukowym,
wyjezdzaé na wszystkie interesujgce go sesje, kolokwia
czy konferencje. Nie byt tez w stanie bra¢ udziatu w towa-
rzyskich spotkaniach kolegéw z branzy, w pokonferencyj-
nych wyjsciach do miasta, do jakiego$ lokalu. Tym samym
byt odciety od owocnych w skutkach kontaktéw, poga-
wedek, wymiany pomystéw, idei, okazji do autopromo-
Cji oraz nawigzywania wspotpracy z innymi specjalistami
[1,s.80-81, 156]. Wymowny jest fragment o jego rozmowie
z Linusem Paulingiem, twércg nowoczesnej chemii teore-
tycznej, laureatem Nagrody Nobla. Jej nawigzanie wyni-
ktio na skutek wattej kondycji zdrowotnej obu uczonych.
Jeden z nich chodzit o lasce, drugi za$ — o kulach. Obaj
wiec zostali w tyle, gdy wszyscy po skoriczonych obradach

5 To, co napisatam wczes$niej na temat koniecznosci wypracowy-
wania nowych technik funkcjonowania w rzeczywistosci, odnosi
sie takze do erotycznej i seksualnej sfery zycia osoby niepetno-
sprawnej. Narrator napomyka bowiem na przyktad, ze pewne
konstelacje mitosne sg niedostepne dla inwalidy, pozycje seksu-
alne oraz konstrukcja t6zka musza by¢ dopasowane do fizycz-
nych ograniczen ciata [1, s. 81, 90].

of practical nature, neither discredits nor depreciates him
and does not exclude him socially, as a partner, husband,
lover®. Though he was not able to take up many activities
attributed to the standard pattern of man’s courtship, such
as: playing, dancing, showing off his fitness and strength,
etc., he enjoyed particular success with women. At the
end of his story he proudly confesses that it was really
surprising that he, a disabled man lying paralyzed and
deformed watching sadly his healthy and strong friends,
had more exciting and stormy private life [1, p. 208].

Taking into consideration the story written in “Diabelski
mityn” it is possible to say that a constant and close
presence of women in Andrzej Krzywicki’s life helped him
build self-confidence and develop positive and optimistic
image of his own person. Paradoxically, it happened that
disability became an advantage in his relationships with
girls and women. It actually was the case when he was
meeting his future wife Wanda who was dating two men,
Krzywicki and another man, at the same time. The other
man did not realize he could have arival, as he could never
face him [1, p. 73].

Analyzing the impact of physical disability on a human
love life, it should be taken into consideration that the
degree of the impact depends on the gender. Andrzej
Krzywicki claims that if he were a woman, the number
of his sexual contacts would have been certainly lower.
Femininity is a cultural production defined mainly in terms
of aesthetics; what counts is the appearance. Disability
clearly visible at the first sight decreases radically the
woman’s attractiveness and at the same time questions
her usefulness as a wife and mother. Besides, the author
of “Diabelski mtyn” writes, women are more sensitive to the
emotional context of the relationship. They do not attach
much importance to their partner’s corporeality [1, p. 80].
Therefore Krzywicki's disability did not disqualify him in
the eyes of the opposite sex although, to some extent, it
did have an impact on this aspect of his biography. Most
probably if he had had a greater freedom of choice, he
would have avoided some of his unsuccessful relationships
[1, p. 80].

His physical impairment had some negative impact on
his education and professional career. Due to his disability
he had to follow a special course of studies individually
arranged for him, which meant he was exempted from
attending lectures and lab classes. After he had graduated,
he was employed at the university, but he was not strong
enough to participate in the academic life, to attend all the
interesting seminars and conferences. He was not able
to go out with his university colleagues in the evening
when the conference sessions were over. It was the time
of informal but fruitful contacts and talks when scientists
exchanged their ideas and opinions, the time of possible
self-promotion and new collaborative relationships with
other researchers; unfortunately, he was cut off from all
that [1, pp. 80-81,156]. One of the interesting passages
from his book is the one about his talk to Linus Pauling,
the founder of modern theoretical chemistry and a Nobel
Prize winner. It was possible for him to have a talk with
the great chemist, because both of them had poor health
conditions: one walked with a walking stick and the other
with crutches. After the conference session they moved
at the same speed lagging behind all the others on their

8 What I have written before on the need to develop new techniques
of functioning in the reality applies to erotic and sexual spheres of
people with disabilities. The narrator mentions, for example, that
the variety of sexual activities is limited for the disabled; sexual
positions and the construction of the bed must be adapted to the
physical limitations of the disabled body [1, pp. 81, 90].
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konferencyjnych szli na obiad [1, s. 109]. Opisane w tej hi-
storii odseparowanie od grona zdrowych i sprawnych kole-
gow sugestywie oddaje sposob funkcjonowania autora na
ptaszczyznie zycia zawodowego. Pokazuje przy tym, jak
dalece ciato i jego rozmaite niedomagania warunkujg nasz
modus bycia w $wiecie, wyznaczajg granice obecnosci
w nim oraz osamotnienia.

Doswiadczenie uszkodzenia narzgdéw ruchu prze-
moznie wptywa na indywidualne eksploracje przestrzenne.
Niesprawnos¢ ustawia jednostke w relacji ulegtosci, pod-
porzadkowania wobec przestrzeni, stwarzane przez nig
bariery (sztuczne i naturalne) sg czesto nie do pokonania.
Zwigzki z otoczeniem przestrzennym sg zarazem bardzo
silnie nacechowane. Mozna by rzec, ze przestrzen jest jak
gdyby ,nadobecna” w zyciu niepetnosprawnego, prawie
nigdy nie staje sie dlan przezroczysta: nieustannie skupia
jego uwage, mobilizuje do wysitku, prowokuje do zmagan,
czesto zmusza do kapitulacji. Przejscie na drugg strone
ulicy czy wejscie po schodach jest dla osoby zdrowej za-
daniem prostym i banalnym, nie wymagajgcym wiekszego
skupienia, dla chorego stanowi jednak prébe sit, powaz-
ne wyzwanie. Zycie niepetnosprawnego to niekonczace
sie zapasy z przestrzenig. Pomocne w owym wysitku sg
oczywiscie — o czym juz byta mowa — rozmaite przedmioty
i urzgdzenia utatwiajgce czynno$¢ poruszania sie.

Wieksza dostepnosé tych débr za granicg byta jednym
z powodow, dla ktérych Andrzej Krzywicki zdecydowat sie
wyemigrowac¢ z Polski do Francji. ,Moje kalectwo byto
tatwiej znies¢ w zachodnim komforcie” — wyznaje otwar-
cie. ,W Polsce kupno samochodu, niezbednego dla mnie,
byto nie lada problemem. Ostatni, eksponat na Targach
Poznanskich, kupiliSmy za ciezkie pienigdze, po ztozeniu
specjalnego podania, bodajze do biura premiera. Wiel-
ka faska dla mtodego uczonego inwalidy! lle razy moze
sie taka sztuka uda¢?” [1, s. 117]. Za granicg Krzywicki
kontynuowat podjetg w Polsce rehabilitacje. Nauczyt sie
dobrze chodzi¢ o kulach (dzieki czemu mogt spacerowac,
wychodzi¢ do miasta) oraz prowadzi¢ auto [1, s. 78]. Tym
samym udato mu sie odtworzy¢ zreby dawnej normal-
nosci, na nowo przyswoi¢ standardy podstawowych po-
wszednich czynnosci i dziatan. Jak sam stwierdza, z kata-
strofy, jakg byto dla niego zachorowanie na polio, wyszedt
okaleczony, poraniony na ciele i na duszy, ale wrécil do
normalnego zycia [1, s. 79]. W trakcie dtugiego i Zzmud-
nego procesu przystosowania do skutkéw choroby udato
mu sie oswoi¢ niepetnosprawnos¢, cho¢ oczywiscie nie
udato sie jej przezwyciezy¢. Ten okres w swoim zyciu au-
tor ,Diabelskiego mtyna” okredla mianem akrobacji, nie-
ustannego zmagania z oporem uszkodzonego przez cho-
robe ciata. Na podstawie jego relacji widac tez, jak bardzo
stan uposledzenia, doznanie urazu fizycznego pobudza
u chorego nawyk refleksji, wyostrza jego zmyst (auto)ana-
lizy i (samo)obserwacji w kontekscie cielesnosci. To, co
zwykle miesci sie w zasobach pamieci niedeklaratywnej
(ma charakter automatyczny, nawykowy, a przy tym bez-
refleksyjny, nie podlega translacji na struktury werbalne),
u osoby dotknietej niepetnosprawnoscig staje sie nie-
oczywiste, problematyczne, stanowi materiat do analizy,
opisu, werbalizacji. Przyktadem jest ten, miedzy innymi,
fragment:

Normalnie ukonstytuowany cztowiek zdolny jest wspig¢
sie na pionowg skate, chodzi¢ po linie, robi¢ karkotom-
ne sztuki na trapezie. Jezeli tego nie robi, to dlatego,
ze nie musi. Przy odpowiednim treningu mogtby, ma do
tego niezbedne umies$nienie. Ja utracitem duzo miesni.
Ale nauczytem sie dawac sobie rade bez nich. To tez
tylko kwestia odpowiedniego treningu. Mie$nie tydek
sgq niezbedne do skakania, nie do chodzenia. Mie$nie

way to the restaurant [1, p. 109]. The incident is particularly
meaningful. It exemplifies his isolation from healthy
colleagues and difficulties he had to face in his professional
life. Moreover it shows how our body and its various
impairments condition our modus vivendi in the world, and
determine the limits of our presence and loneliness.

Motor organ damages affect the way one explores
space. Disability makes the affected person feel
submissive, subordinate in relation to the surroundings,
as there are barriers (natural and artificial) which are
often impossible to overcome. The relationships with
space around are strongly marked. In other words, space
is somehow “overpresent” in the lives of the disabled; it
never becomes transparent to them: it constantly draws
their attention, forces them to make effort, evokes struggle,
and often make them resign. Crossing the street, going
up the stairs are simple activities for healthy people as
they do not require any particular attention, whereas for
the disabled they are a demanding test and a challenge.
A life of a disabled person is a constant wrestling match
against space. As it has been mentioned before, now the
disabled are provided with various assistive devices and
equipments which facilitate moving around.

Greater availability of the devices in West European
countries was one of the reasons why Andrzej Krzywicki
decided to emigrate from Poland to France. “It is easier
to bear my disability in the West European comfort” — he
admits openly. “In Poland it was a great problem to buy
a car, which was indispensable to me. We managed to
buy the last car available, the one exposed at the Poznan
International Fair, paying a huge amount of money after
having applied for it, as far as | remember, at the prime
minister’s office. A great favor done to please a young
disabled scholar! How many more times will | be so
lucky?” [1, p.117]. Krzywicki continued his rehabilitation
abroad. He improved the technique of walking with
crutches (he was able to walk on his own) and learned
to drive a car [1, p. 78]. In this way he managed to regain
some foundations of the former normal life, learn again
basic daily activities and functions. As he notices after
his personal tragedy of polio he came out deeply hurt,
both his body and mind, but he managed to get back
to normal life [1, p. 79]. During the long and strenuous
process of adaptation to the new situation caused by the
disease he managed to tame disability, though he was
not able to overcome it. This period of his life the writer
of “ Diabelski mtyn” calls acrobatics, a constant struggle
against the resistance of the body damaged by the
disease. His story demonstrates how disability, physical
injury, evokes reflection in the patient, sharpens his sense
of (self)analysis and (self)observation in the context of
corporeality. What is usually stored in the non-declarative
memory (i.e. has automatic, habitual and unreflective
character and is not expressed verbally), in a person with
disability it becomes explicit, problematic, a material to
analyze, to describe, to express. The passage quoted
below is a good example of it:

A normally built human is able to climb a vertical rock,
walk on rope, and do complicated trapeze tricks. If he does
not do it, it is because he does not have to. If properly
trained he would be able to do it as he has all indispensable
muscles. | lost many of the muscles, but | learned to do
without them. That is also a question of a proper training.
The calf muscles are needed to jump, but not to walk.
The thigh muscles enable you to crouch, but you can
walk practically without using them. Hips, or should | say
buttocks, are really important. They stabilize the posture. If
you stand correctly, actually little is needed to make a leg
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ud pozwalajgq kucac, chodzi¢ mozna praktycznie ich nie
uzywajgc. Wazne sg biodra, mowigc brutalnie, tytek. To
on stabilizuje postawe. Jezeli sie dobrze stoi, to niewie-
le trzeba, aby noga ruchem wahadfowym poleciata do
przodu. Witasciwie nie trzeba jej podnie$c. Ale trzeba
stang€ na prostej nodze, stabe udo nie utrzyma ciezaru
ciata, jezeli kolano jest ugiete. Tak, mozna chodzic¢ na
wtasnych nogach jak na szczudtach, szczegdlnie jesli
sie troche podpiera kulami. A sig$¢ na niskim stotecz-
ku? Do tego trzeba ugigc¢ kolana. Ale wspierajgc sie na
kulach, mozna to zrobic¢ catkiem elegancko. Tylko nale-
Zy odpowiednio ustawi¢ kule. Nie za bardzo do przodu,
bo sie poleci na nos. Nie za bardzo do tytu, bo sie straci
réwnowage. Trzeba wiedzie¢ gdzie. (...) Krétko mo-
wigc, dla mnie codzienne zycie jest rodzajem akrobacji.
A akrobata nie moze sapac, stekac, poci¢ sie. Szanu-
Jjacy sie akrobata wykonuje swoje sztuki z lekkoScig,
tak jakby go to nie kosztowato zadnego wysitku. {(...)
Jestem akrobatg fachowym. Z tym, ze nigdy nie mam
fajrantu, jestem na wystepach na okragfo”[1, s. 81-82).

Za swoj najwiekszy sukces Andrzej Krzywicki uznaje to,
ze udato mu sie nie ulec opresji niepetnosprawnosci, ze
nie pozwolit losowi na zamkniecie go w dewastujgcej bio-
grafie tozsamosci osoby uposledzonej. Z dumg podkresla,
ze osiggnat takg biegtos¢ w operowaniu swoim ciatem, iz
otoczenie prawie nie zauwazato jego utomnosci, tratowa-
to go jak osobe normalng [1, s. 82]. Choroba z pewnoscig
go naznaczyla: kazata przedwczes$nie wydorosleé, odarta
z miodzienczej euforii i beztroski, podsycita rozmaite leki,
fobie i neurozy [1, s. 79, 80], zarazem jednak nie zdomino-
watla jego zycia, nie pozbawita satysfakcji samorealizacji
i samospetnienia. Jego dyskurs na temat niepetnospraw-
nosci — mimo ze pojawiajg si¢ w nim momenty bolu, fru-
stracji i cierpienia — nie jest wiec dyskursem dolorycznym.
Jest to opowies¢ o tym, ze z niepetnosprawnoscig mozna
zy¢, ze mozna jg przyjaé i oswoi¢ — mimo catego trudu i go-
ryczy tego doswiadczenia.
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Streszczenie:

Abstract:

Przez ciato niepetnosprawne rozumiane jest najczesciej ciato utomne, niekompletne. Najczesciej niepetnospraw-
nos¢ nie jest wynikiem wyboru. Jednak istniejg sytuacje, w ktérych posiadanie niepetnosprawnego ciata staje sie
silnym pragnieniem, celem, a ostatecznie — konsekwencjg zaplanowanego, bardzo wyrafinowanego dziatania. Dzie-
je sie tak w przypadku zaburzenia tozsamosci i integralnosci ciata (ang. Body Identity Integrity Disorder (BIID)),
zwanego czasami takze od niedawna xylomelig [1] lub, raczej btednie, apotemnofilig [2], ktére wyraza sie najcze-
Sciej pragnieniem amputacji okreslonej konczyny czy konczyn. Kohczyny doswiadczane sg przez pacjentow jako,
obce i niepasujgce do ich ,prawdziwego” ciata. Ich w petni sprawne i zdrowe ciato staje sie zrodtem stresu, napiecia
i braku akceptacji. Dopiero amputacja umozliwia takim osobom poczucie sie dobrze w swoim ciele i paradoksalnie
— wrazenie upragnionej kompletnosci. W artykule przedstawiono zrédta i mechanizmy pojawiania sie BIID.

Stowa kluczowe: BIID, ciato, niepetnosprawnosc¢.

Adisabled body is usually seen as imperfect and incomplete. In a prevalent number of cases, disability is not a matter
of choice, as it happens to us against our will. There are, however, situations where having a disabled body becomes
an urgent desire, a goal, and finally, a consequence of the refined and deliberately planned action. That happens in
the case of Body Identity Integrity Disorder (BIID) (also known as xylomelia or — mistakenly — apotemnophilia), that
manifests itself through a wish to have a particular limb or limbs amputated. People suffering from BIID experience
their limbs as excessive, alien and incompatible with their ‘real’ bodies. Their perfectly fit and healthy body becomes
a source of distress, tension and lack of self-acceptance. It is only after amputation when these people can feel
good in their bodies and — paradoxically — eventually feel complete. This article presents possible explanations of
the sources and mechanisms of BIID.

Key words: BIID, body, disability, body image.

Wprowadzenie

Artykut dotyczy wzbudzajgcego kontrowersje zaburzenia,
ktére od niedawna stanowi przedmiot intensywnych ba-
dan w dziedzinie psychiatrii oraz neuronauk kognitywnych.
Chodzi tutaj o zaburzenie tozsamosci i integralnosci ciata
(ang. Body Identity Integrity Disorder (BIID)), ktore w litera-
turze przedmiotu opisywane jest jako dgzenie do amputo-
wania sobie okreslonych czesci ciata, najczesciej kohczyn.

BIID jest zjawiskiem ciggle jeszcze nie do konca zrozu-
miatym nawet dla specjalistéw, o czym $wiadczy toczacy
sie spor dotyczgcy samej nazwy zaburzenia, jak i zrédet wy-
stepowania omawianej choroby [1, 2]. Pierwsza wzmianka
w literaturze o BIID pojawita sie w 1785 r., kiedy francuski
chirurg i anatom Jean Joseph Sue opisat przypadek Angli-
ka, ktory zaproponowat mu 100 gwinei w zamian za ampu-
towanie swojej zdrowej nogi [3]. Chirurg odmdwit wykona-
nia operacji ttumaczac sie brakiem niezbednego sprzetu,
zmienit jednak zdanie, gdy mezczyzna zagrozit mu pisto-

Introduction

This article discusses body representation disorders — an
issue evoking controversies — which recently has become
an object of intensive research in psychiatry and cognitive
neurosciences. The phenomenon is called Body Identity
Integrity Disorder (BIID) and described in the specialist
literature as a tendency to amputate certain parts of the
body, mostly limbs.

BIID is still not fully understood, even by specialists
who work on the phenomenon. For example, they agree
neither on the name of the disorder nor the cause of its
occurrence [1, 2]. The first time BIID was mentioned in
literature was in 1785, when Jean Joseph Sue, a French
surgeon and anatomist, described a case of an Englishman
who offered him 100 guineas in return for amputating
his leg [3]. The surgeon refused to do it explaining that
he did not have all the indispensable tools. However,
he was forced to change his idea when the Englishman
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letem. Amputacja sie zatem odbyta, a po jakim$ czasie le-
karz dostat list, w ktérym Anglik napisat: ,Uczynit mnie Pan
najszczesliwszym ze wszystkich ludzi, uwalniajgc mnie od
konczyny ktéra stanowita przeszkode nie do pokonania na
drodze do mojego szczescia”'. Podobny przypadek spotkat
w 1997 r. szkockiego chirurga Roberta Smitha, ktéry zgo-
dzit sie przeprowadzi¢ amputacje u mezczyzny, ktéry prosit
0 nig, poniewaz uwazat, ze jedna z jego ndg nie nalezy do
niego. Dwa i p6t roku pozniej mezczyzna ten odezwat sie,
udzielajac wywiadu dla The Observer méwigc, ze jest bar-
dzo zadowolony z operacji [4]. Smith miat przeprowadzaé
kolejne operacje, jednak kiedy sprawe nagtosnity brytyjskie
media, szpital zakazat ich chirurgowi. W kolejnych latach
o przypadkach pacjentéw zgtaszajgcych sie z nietypowy-
mi prosbami zaczeto sie robi¢ gtosniej, powstat nawet na
ten temat dokument BBC pt.: Complete Obsession z 2000
roku [5]. Coraz pilniejsza zaczeta sie stawa¢ odpowiedz
na pytanie: Co powoduje, ze ludzie sprawiajgcy wrazenie
zdrowych psychicznie i zdolnych do racjonalnego myslenia
domagajg sie amputacji w petni sprawnej czesci witasne-
go ciata i pragng tego tak bardzo, ze kiedy spotykajg sie
z odmowg lekarzy, decydujg sie przeprowadzi¢ amputacje
na wiasng reke, bardzo czesto ryzykujgc zdrowie i zycie,
a w najlepszym przypadku decydujgc sie na bycie niepet-
nosprawnym [6]?

Warto zauwazyc¢, ze zdrowie jest czyms, czego explicite
nie doswiadczamy. Jak pisat juz Kant: ,[...] dobrego samo-
poczucia wtasciwle rzecz biorgc sie nie odczuwa” [7, s.195].
W artykule interesuje nas przede wszystkim doswiadcza-
nie ciata, o ktérym mozna za psychiatrg Blankenburgiem
powiedzie¢, ze ,po prostu tu jest” [8, s. 4]. W przypadku
chorych na BIID owa transparentno$¢ doswiadczania cia-
ta zostaje zaburzona. Ciato staje sie przedmiotem, a nie
ttem codziennego funkcjonowania. Deformacja $wiadomo-
Sci ciata jest symptomem spotykanym czesto w psychiatrii.
Ciato staje sie dla pacjentéw psychotycznych obce, puste,
martwe, kontrolowane przez obce sity, za mate/za duze,
zmienia pte¢, mnozy sie itd. W zaburzeniach odzywiania
ciato nie jest dos¢ ,zdrowe”, nie jest dos¢ ,atrakcyjne”.
Osoba chora nie tylko ma zmienione doswiadczenie ciata,
ale zaczyna podejmowac praktyki, ktore to ciato ,wyjata-
wiajg”. W pracy omawia zaburzenie, ktére w ,praktykach”
podejmowanych wzgledem wiasnego ciata wydaje sie ra-
dykalniejsze od zaburzen odzywiania, w ktérym zmiany
w doswiadczeniu sg jednoczesnie subtelne i nadal stabo
rozpoznane. Zaburzenie, ktére wydaje sie wyjatkowo opor-
ne na leczenie, takze dlatego, ze nadal trwa rozpoznawa-
nie jego mechanizmow.

Préba klasyfikacji BIID

Przywotane na poczatku artykutu przypadki pacjentéw za-
sadzaly sie na poczuciu, iz jakas cze$¢ ciata nie jest ,moja”,
jest o nig ,za duzo”, ona do mnie nie pasuje, przeszkadza,
musze sie jej pozby¢, aby moc sie czué dobrze w swojej
skorze, by czu€ sie sobg. Takie objawy uznawane sg za
Swiadczgce o rzadkim psychologicznym zaburzeniu na-
zwanym BIID (Body Integrity Identity Disorder). Trwa jed-
nak dyskusja wsréd specjalistow, czy jest to wyodrebnione
zaburzenie, czy tez nalezy je wtaczy¢ do jakiej$ szerszej
kategorii zaburzen [9]. Podobnie spory toczg sie na temat
tego, czy jest to zaburzenie o charakterze psychicznym czy
neurologicznym [9-11] — przy czym odpowiedz na to pyta-
nie jest o tyle wazna, ze okresla formy terapii, jakie majg
zosta¢ podjete.

' *You have made me the happiest of all men, by taking away from
me a limb which put an invincible obstacle to my happiness’ [3,
s. 431].

threatened him with a gun, and so the operation took
place. After some time the surgeon received a letter from
the man which said: ‘You have made me the happiest
of all men, by taking away from me a limb which put an
invincible obstacle to my happiness’. In 1997 a similar
case happened to Robert Smith, a Scottish surgeon, who
agreed to perform an amputation of a man who asked
him to do so, because he was convinced that one of the
legs did not belong to him. Two and a half years later the
man was interviewed by a journalist of The Observer and
said he was pleased to have had his leg amputated [4].
Smith was to perform other amputations, but when the
British media started writing about it, the hospital forbade
the surgeon to conduct similar operations. In successive
years more cases of people submitting such unusual
requests were reported. The cases became so clamorous
that the BBC made a documentary film on this subject in
2000 entitled Complete Obsession [5]. It was getting more
and more urgent to answer the question: what makes
people who seem to be mentally sane and able to think
rationally demand to have a healthy part of their body
amputated, and they desire it so much that when they are
refused, they do it on their own, often risking their health
and life, and at best becoming disabled [6] ?

It is worth noticing that health is what we do not
experience explicitly. Kant already noticed that the state
of well-being is actually not perceived [7, p.195]. In this
paper the main interest is focused on bodily experience,
of which it is possible to say, citing Blankenburg, ‘it simply
is here’ [8, p.4]. In the case of people suffering from
BIID, the transparency of bodily experience is disturbed.
The body becomes an object, and not a background of
everyday functioning. Deformation of bodily experience
is a symptom that frequently occurs in psychiatry. For
psychotic patients the body becomes foreign, empty, dead,
controlled by foreign powers, it is too big or too small,
changes sex, multiplies, etc. In nutrition disorders the body
is not ‘healthy’ enough, ,attractive” enough. The affected
people not only have an altered bodily experience, but
they also take up actions which “impoverish” the body. The
paper discusses the disorder which is more drastic in its
actions than nutrition disorders and which is characterized
by subtle changes in experience that are still poorly known.
The disorder seems to be exceptionally refractory; one of
the causes is that the research on its mechanisms is still
being carried out.

An attempt to classify BIID

The cases of the patients mentioned at the beginning of
the paper based on a sensation that a part of the body
was not “mine”, somehow it was “excessive”; patients
usually say: it does not suit me, it disturbs, | must get rid
of it so as to feel myself. These symptoms are considered
as the ones belonging to a rare psychological disorder
called BIID — Body Integrity Identity Disorder. However,
specialist are still arguing if it is a separate disorder or
if it should be included to a wider category of disorders
[9]. Another disputable question is whether it is a mental
or neurologic disorder [9-11] — it is worth noting that the
answer to this question is important as it determines the
types of therapy to apply.

BIID is classified in several ways, of which only the
most common will be discussed here. On the one hand,
“singularity” of patients’ requests, who plead to have their
limbs amputated, makes specialists think they are psychotic
patients who wantto getride of theirarm or leg, because they
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Mozna wyrézni¢ kilka najczestszych propozycji klasy-
fikacji BIID. Z jednej strony, ,dziwacznos$¢” présb pacjen-
téw, ktérym zalezy na amputacji, nasuwa przypuszczenie,
ze sg to pacjenci psychotyczni, ktérzy chcg sie pozbyé
swojej nogi/reki, bo wydaje sie im ona obrzydliwa lub cho-
ra. BIID bytoby tu traktowane jako odmiana BDD — Body
Dysmorphic Disorder [6, 12]. BDD jest stosunkowo dobrze
juz poznanym zaburzeniem, uwazanym za typ monotema-
tycznego urojenia, podobnym, np. do urojenia Cotarda?
czy Capgrasa®, podtrzymywanym przez nieprawidiowg
percepcje wtasnego ciata. Zachodzg jednak pewne rézni-
ce miedzy BIID a BDD - podczas gdy pacjenci z BDD sg
pochtonieci myslami o jakimé rzekomym defekcie wiasne-
go ciata, np. uwazaja, ze ich ucho, ktére niczym sie nie
wyrdznia, jest znieksztatcone i zwraca uwage, to pacjenci
z BIID uwazajg swoje ciato za zupetnie normalne, ale nie-
spojne z ich ideg samych siebie. Przyktadowo, chcg am-
putacji swojej reki lub nogi dlatego, ze czujg emocjonalny
dyskomfort spowodowany owg niezgodnoscig pomiedzy
obrazem swojego ciata a tym jak faktycznie ona wyglada
[6]. Rdznice w podejsciu do obu zaburzen sg tez widoczne
w doborze form terapii: sile w przypadku pacjentéw z BIID
amputacja czesto okazuje sie jedyng forma terapii (o czym
dalej), to w przypadku pacjentéw z BDD skuteczna jest far-
makoterapia oraz psychoterapia [6].

Innym ujeciem BIID jest proba zaklasyfikowania go jako
odmiany parafilii: sugeruje sie, ze osoby chcgce amputowacd
sobie reke czy noge pocigga seksualnie my$| o byciu kalekg
lub tez podobajg im sie kaleki. Mielibysmy tutaj do czynienia
z psychoseksualnym zaburzeniem zwanym apotemnofilig.
Jednak nie wyczerpuje ona opisu pacjentéw, o ktorych be-
dzie mowa; wigekszos¢ z nich odrdéznia siebie od devotees
(,wielbicieli”), jak nazywajg osoby, ktdre pociggajg seksu-
alnie osoby kalekie i ktérym raczej podoba sie idea bycia
kaleka niz faktyczne bycie nig. Podobnie osoby z BIID nie
uwazajg siebie za pretenders (,udawaczy”), ktérzy Swia-
domie udajg, ze sg niepetnosprawne i czesto pokazujg sie
wsrod ludzi na wozku czy o kulach. BlID-owcy nazywajg za
to siebie wannabes — od would-be-amputees [6].

Hipoteza o utozsamieniu BIID z apotemnofilig nie wydaje
sie by¢ jednak do konca trafiona: w badaniu przeprowadzo-
nym przez Michaela Firsta i wsp. w 2005 r. [17], ktdrzy prze-
prowadzili doktadne anonimowe wywiady z 52 wannabes
(ktorzy nie chorowali wczesniej na manie, urojenia czy halu-
cynacje), z ktérych 9 amputowato sobie konczyne lub namo-
wito do tego chirurga. Jedynie 15% sposrod nich wskazato
na seksualne motywy amputacji konczyny, 52% uznato to
jednak za drugorzedng przyczyne. 87% zaznaczylo tez, ze
przyciggajg ich osoby kalekie. W badaniu tym tylko jedna
osoba twierdzita, ze przyczyng checi amputaciji jest brzydota
swojej konnczyny. Mozna sie byto natomiast spotkac z takimi
opisami jak: Czuje sie jakbym byt kaleka z naturalng prote-
zg — to sg moje nogi, ale chce sie ich pozby¢ — nie pasujg
do mojego obrazu ciata” [15], ,Czuje sie jakbym byt w nie-
wiasciwym ciele, ze jestem kompletny tylko z moimi obiema
rekami i bez nogi po prawej stronie” [6, s. 78].

Twierdzenia podobne do powyzszych (dotyczace bycia
w niewtasciwym ciele) nasuwajg z kolei skojarzenia z GID
(Gender Identity Disorder): co wydaje sie fgczy¢ BIID z GID
to czucie sie Zle we wlasnym ciele, i dgzenie do chirurgicz-
nego zblizenia ciata do akceptowanej jego formy. Poréwnu-
jac odpowiedzi ludzi badanych przez Firsta z transseksuali-

2 Urojenie Cotarda charakteryzuje sie posiadaniem niepodatnego
na racjonalng argumentacje przekonania o byciu odcielesnio-
nym, nieistniejgcym bgdz martwym [13].

3 Urojenie Capgrasa polega na silnym przekonaniu o tym, ze bli-
ska osoba (lub osoby) zostata podmieniona przez kogo$ obcego
o identycznym wygladzie [14].

consider it disgusting or ill. Thus BIID would be considered
a variation of BDD — Body Dysmorphic Disorder. [6, 12].
BDD is a relatively known disorder, considered to be a type
of monothematic delusions, similar to e.g. Cotard’s' or
Capgras’ delusions, sustained by an incorrect perception
of their own bodies. However, there are some differences
between BIID and BDD; patients suffering from BDD are
absorbed in thoughts about some presumed defect of their
bodies, e.g. one may think his ear, which is not particular
at all, is deformed and draws people’s attention; whereas
patients with BIID think their bodies are completely normal,
but are not coherent with their idea about themselves. For
example, they want to have their arm or leg amputated,
because they feel an emotional discomfort caused by the
discrepancy between their body image and the way it really
looks like [6]. Differences in the way the two disorders are
treated are visible also in the choice of therapies: in the
case of patients with BIID amputation is often the only
form of therapy (discussed hereinafter), whereas in the
case of patients with BDD an effective therapy requires
pharmacotherapy and psychotherapy [6].

Another approach to BIID is an attempt to classify it as
a type of paraphilia, which implies that people who want to
have their leg or arm amputated are attracted sexually by
the thought of being disabled or by the disabled themselves.
In such a case it would be a psychosexual disorder called
apotemnophilia. However again this approach does not
include all the patients that will be discussed in this paper;
most of them see themselves as different from devotees,
that is persons who are attracted sexually by the disabled
and who like more the idea of being disabled than actually
being one. Like people with BIID, they do not consider
themselves pretenders who consciously pretend to be
disabled and often are seen on wheelchairs or on crutches.
People with BIID call themselves wannabes or would-be-
-amputees [6].

Hypothesis of identifying pretenders and BIID with
apotemonophila does not seem to fit perfectly. The study
carried out by Michael First et al. in 2005 [17] comprised
anonymous exhaustive interviews with 52 wannabes (who
were not affected by mania, delusion or hallucination), out of
which nine persons amputated one of their limbs themselves
or persuaded a surgeon to do it. Only 15% of them indicated
sexual motivation of limb amputation; however, 52% stated it
was a secondary reason. 87% admitted they were attracted
by amputees. In the survey only one person claimed that
what made him/her desire to have the limb amputated
was the limb’s ugliness. Others giving their reasons for
amputation described them in this way ‘I feel like an amputee
with a natural prosthesis — they are my legs, but | want to get
rid of them — they don't fit my body image’ [15]. ‘I felt like
| was in the wrong body: that | am only complete with both
my arm and leg off on the right side’ [6, p. 78].

Statements similar to the aforementioned ones (about
being in the wrong body) can be also associated with GID
— Gender Identity Disorder, as the two disorders seem to
have two things in common: feeling bad in one’s own body
and trying to achieve through surgery the shape of the
body as close to the one they would accept as possible.
Comparing the answers of the respondents of First's
survey with transsexuals studies conducted by Prosser in
1998, it is possible to find similar metaphors of ‘bad, wrong

' Cotard’s delusion is characterized by the patient’s conviction,
which is immune to any rational arguments, that he/she is
disembodied, does not actually exist, is dead [13].

2 Capgras’ delusion consists in a strong conviction that a loving
person (or persons) has been substituted by an alien being that
has the same appearance [14].
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stami badanymi przez Prossera w 1998 r., mozna znalez¢
podobne metafory ,ztego, niewtasciwego ciata” [16]. Inng
taczaca te zaburzenia cecha jest to, ze zaréwno transseksu-
alisci jak i wannabies praktykujg zachowania upodabniajgce
ich do stanu, do ktérego dgzg — w przypadku transseksuali-
stow jest to np. noszenie ubran typowych dla pitci przeciw-
nej, a w przypadku wannabies — korzystanie np. z wézka
inwalidzkiego (przy czym nalezy to odrézni¢ od zachowania
pretenders) (92% oséb z badania Firsta). Zachowania te
wyrazajg dgzenie do uzyskania tozsamosci, ktéra zdaniem
pacjentow jest im w ich wiasnych ciatach niejako odebrana.

Fenomenologia BIID

Z powyzszych rozwazan wynika, ze kluczowe jest wy-
tonienie z doswiadczenia pacjentéw z BIID elementéw
najbardziej dla niego konstytutywnych. Uwage zwraca
szczegOlnie czucie sig zle w swoim ciele i dgzenie do do-
prowadzenia ciata do akceptowanej przez pacjenta posta-
ci. Zatem BIID moze byé przede wszystkim zaburzeniem
tozsamosci. Co to wlasciwie znaczy, kiedy pacjenci méwia,
ze ich reka czy noga nie pasuje do nich samych, do ich ob-
razu ciata? Niektorzy wannabes uczestniczgcy w badaniu
Firsta méwili np., ze ich konczyna wydaje im sie dziwna,
czes¢ z kolei czuta, ze nie jest ich wtasna. W kazdym razie
obecnos¢ owej konczyny byta zrédtem niepokoju, stresu,
ogolnie méwigc emocjonalnego dyskomfortu. Paradoksal-
nie obecnos¢ wszystkich konczyn sprawia, ze czujg sie
niewtasciwi, nieadekwatni i — niekompletni. Pacjenci mo-
wig zatem, jak juz zostato wspomniane: ,Moja noga nie jest
czescig mnie”, ,Nigdy nie bede sie czut naprawde caty ra-
zem z moimi nogami™, ale réwniez, ze chcag ,méc by¢ sobg
i zy¢ z honorem” [3, s. 432]. Zalezy im na zlikwidowaniu
odczuwanej rozbieznosci pomiedzy ich ciatami a ich tozsa-
moscig. Amputacja wydaje sie by¢ dla nich drogg do zre-
alizowania sie w petni, do czucia sie ,prawdziwym” soba.
Pacjenci méwig przy tym, ze taki stan towarzyszy im od
dawna, czesto rozpoczyna si¢ w okresie dziecinstwa lub
dojrzewania.

Godne podkreslenia jest przy tym to, ze pacjenci sg
Swiadomi ,dziwacznosci” swoich pragnien, zdajg sobie
sprawe z rozbieznosci pomiedzy obrazem swojego ciata
a jego wygladem, w przeciwienstwie do np. oséb chorych
na anoreksje. Wydaje sie zatem, ze pacjenci z BIID nie sg
nieracjonalni w wymiarze globalnym.

Analizujgc to, jak BIID przejawia si¢ u kobiet i mgzczyzn,
mozna zauwazy¢ réznice ptciowe: po pierwsze, mezczyzni
zdajg sie przewazac wsrod pacjentéw — w dwoch najwiek-
szych badaniach przeprowadzonych na pacjentach z BIID
(Firsta w 2005 r. oraz Blankego, Bruggera i wsp. w 2009)
[17], kobiety stanowity od 7 do 15% badanych. U badanych
mezczyzn obserwowano tez dgzenie do pozbycia sie kto-
rej$ z ndg, natomiast u kobiet — niezadowolenie z wiecej
niz jedna czes¢ ciata; (od 75-100% kobiet chciato bilate-
ralnej amputacji). Powody wystepowania tych r6znic mogg
tkwi¢ w rdznicach w reprezentacjach ciata u kobiet i mez-
czyzn [18].

BIID moze przybiera¢ formy inne niz pragnienie ampu-
tacji ktorejs z konczyn® — u niektérych pacjentéw obserwuje
sie che¢ bycia sparalizowanym od pasa w dét [19], osoby
te sg przekonane, ze ich sprawnie funkcjonujgce nogi po-
winny by¢ sparalizowane, niektérzy majg poczucie, ze ich

4 Mamy tu do czynienia ze specyficznym ujeciem catosci, dla ktorej
przedamputacyjne ciato stanowi ciato nadmiarowe, wieksze niz
jego ,prawdziwe” (tu: zgodne z doswiadczeniem pacjenta) ciato.

5 Warto zauwazyé, iz nie tylko konczyny i postawy wzgledem nich sg
elementem BIID. Jako BIID mozna tez traktowac cheé bycia gtu-
chym, patrz: http://groups.yahoo.com/group/Deaf-Wannabee/).

body’ [16]. Another feature shared by the two disorders is
that both transsexuals and wannabes take measures to
resemble the state they aim at; in the case of transsexuals
it is, for example, wearing clothes typical of the opposite
sex, i.e. the one they feel they are, whereas in the case
of wannabes it may be, for example, using a wheelchair
(though this behavior should not be confused with the one
of pretenders) (92% of First’s respondents). Through such
behaviors those people express their pursuit of the identity
that, according to the patients, they were in some way
deprived of.

BIID Phenomenology

In view of what has been discussed so far, it can be
noted that the key to BIID classification is to identify the
most characteristic constituent elements of the disorder
through a thorough study of the patients’ experience. The
most characteristic experience component, immediately
noticeable, is feeling bad in one’s own body, and
consequently a pursuit of the accepted shape of the body.
Therefore, it is worth noting that BIID can be, first of all,
an identity disorder. What does it mean when patients say
that their arms or legs do not match them, i.e. their image
of the body? Some of the wannabes participating in First’s
study said, for example, that their limbs seemed to them
alien, in some way; others felt they were not theirs. In
general, the existence of the hapless limb was a source
of anxiety, stress and, generally speaking, emotional
discomfort. It is a paradox that having all the limbs gives
some people the feeling of being improper, inadequate
and incomplete. Therefore, patients tend to repeat, as it
was mentioned before, ‘My leg is not part of me’, ‘I will
never feel complete with my legs’, but they also say they
want ‘to be themselves and live honorably’ [3, p. 432].
They insist on eliminating the perceived discrepancy
between their body and their identity. Amputation appears
to be the way to pursue one’s happiness, to feel good
about oneself. Patients underline the fact that they have
had this sensation for years, in many cases it has its origin
in their childhood or adolescence.

It is worth noting that patients are aware of singularity
of their desires, they realize there is a discrepancy between
the image of their body and the way it really looks, which
is in contrast to how people suffering from, for example,
anorexia perceive their body. Thus it seems that patients
with BIID are not irrational in general terms, which will
be discussed later in this paper, as this assumption is
of fundamental importance for possible permission for
amputations carried out by surgeons.

Analyzing the BIID symptoms in female and male
patients, some gender differences can be noticed. Firstly,
it appears that there are more male patients — in the two
most thorough studies of patients with BIID (First in 2005
and Blank, Brugger et al. in 2009) [17], the percentage of
women was between 7 and 15%. Secondly, in the sample
of male patients it was noticed that they tend to get rid of
one of the legs, whereas the women’s discontent comprised
more than one part of the body (between 75-100% wanted
bilateral amputations). Such gender differences can be
caused by different ways the body representation is seen
by men and women [18].

In addition, it has been found out that BIID can have
other forms apart from the desire to have one of the limbs

3 It refers to a peculiar approach to the integrity where the body
prior to amputation is excessive, bigger than the ‘real’ body (here in
line with the patient’s experience).
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nogi sg ciezsze niz pozostate czesci ciafa i nie lubig odczu-
wania wrazen ptyngcych z dolnych konczyn. Osoby takie
mogg tez przejawia¢ zachowania symulujgce stan bycia
sparalizowanym, czyli poruszac¢ sie ha wozku inwalidzkim,
ktas¢ sie nieruchomo na tézku na dtuzszy czas, przemiesz-
czac¢ sie z miejsca na miejsce jak osoba sparalizowana.
Jedna z badanych w trakcie porodu otrzymata zastrzyk
znieczulajgcy powodujgcy tymczasowy paraliz ponizej talii
i jak mowita, ,czuta sie cudownie” [19, s. 3] . Wérdd ba-
danych chcacych zostaé sparalizowanymi obserwuje sie
wiecej kobiet, na razie nie ma jednak wytltumaczenia tego
wyttumaczenia na poziomie psychologicznym. Paraliz wy-
daje sie by¢ bardziej tagodng czy tez mniej bolesng formg
dazenia do wymarzonego obrazu ciata niz amputacja, ale
jak pogodzi¢ to np. z checig amputacji wiecej niz jednej
konczyny, ktérg spotyka sie czesciej u kobiet. Prébuje sie
tez to ttumaczy¢ dagzeniem kobiet do funkcjonowania jako
osoba zalezna — osoby z BIID nie wymieniajg tego jako
czynnika motywujgcego ich do bycia osobg sparalizowana,
sg zwykle zabezpieczone finansowo i nie szukajg uwagi
innych.

BIID — zaburzenie psychologiczne
czy neurologiczne?

Przedstawione réznice piciowe jak i sama specyfika BIID
coraz czesciej sg rozpatrywane jako zaburzenia neurolo-
giczne. W ostatnim czasie duzg popularnos¢ zyskuje hi-
poteza sugerujaca, iz BIID jest wynikiem dysfunkcji prawej
potkuli mézgowej, w szczegdlnosci gérnego pfata ciemie-
niowego, co skutkuje nieprawidtowym przetwarzaniem in-
formacji dotyczacych wtasnego ciata [17]. Przede wszyst-
kim dos¢ dobrze jest juz poznana rola prawego ptata
ciemieniowego w tworzeniu spdjnej reprezentacji naszego
ciata — ,obrazu ciata” na poziomie neuronalnym, dajace-
go m.in. poczucie, ze ciato jak i jego czesci sg moje. Przy
nieprawidtowym funkcjonowaniu omawianego obszaru
moga pojawi¢ sie takie zaburzenia, jak trudnosci w rozpo-
znawaniu wtasnych konczyn (asomatognozja), przekona-
nie, ze noga nalezy do kogo$ innego (somatoparafrenia)
badZ wrecz niewidzenie swoich konczyn (asomatognozja)
[20]. Podobnie jak w BIID, wymienione nieprawidtowosci
dotyczg przede wszystkim lewych konczyn. Zaburzenia
w obszarze prawego ptata ciemieniowego okazujg sie byé
tez istotne dla odczuwania niezadowolenia z ciata i zabu-
rzen tozsamosci. Moze to ttumaczy¢ fakt, iz osoby z BIID
(w wigkszosci, jak byto to wspomniane, megzczyzni) najcze-
Sciej pragng amputacji lewych konczyn; réznice w tym jak
przejawia sie BIID u kobiet i mezczyzn, probuje sie przy
tym ttumaczy¢ tym, ze mézgi kobiet wykazujg mniejszg la-
teralizacje, co mogtoby ttumaczy¢ ich tendencje do bilate-
ralnej amputacji badz paralizu

Dla BIID proponuje sie obecnie takze termin xeno-
melia, od stéw z jezyka greckiego oznaczajacych ,obcy”
i ,konczyna” i traktowanie go jako zespot prawego ptata
ciemieniowego [10]. Kolejni naukowcy akceptuja te hipo-
teze i nomenklature. Jednak nalezy zachowac ostroznosé
przy omawianej teorii ,ptata ciemieniowego”; bardzo waz-
ne sg tez tutaj potgczenia pomiedzy ptatem ciemieniowym
a innymi strukturami korowymi (np. ptatami czotowymi)
oraz podkorowymi [12]. Ponadto odnotowano przypadki
niezgodne z proponowanym obrazem neurologicznym
BIID. Pacjent. zmieniat che¢ amputacji nogi lewej na noge
prawag badz, np. po amputacji wybranej kohczyny chciat
amputacji kolejnej, wczesniej prawidiowo zintegrowanej
z obrazem ciata. Eksperymenty w ktérych manipuluje sie

amputated®. In some patients, a desire to be paralyzed from
the waist down is observed [19]. They are convinced that their
healthy and fit legs should be paralyzed; some of them have
a feeling that their legs are heavier than the other parts of
the body, and they simply do not like having any sensation
coming from the lower limbs. These persons can also adopt
behaviors simulating paralysis; for example, they move
around in a wheelchair, lay still in bed for a long time, move
from one place to another as if they were paralyzed. One of the
female subjects who was given an anesthetic injection during
labor which caused a temporary paralysis from waist down
claimed she “felt wonderful” [19, p. 3]. Among the patients
who want to be paralyzed there are more women, but so far
no good psychological explanation of this phenomenon has
been found. Paralysis appears to be a less drastic and less
painful form of pursuing the desired image of the body than
amputation. However, the solution present some difficulty in
the case of patients who want to have more than one limb
amputated, which is so common in female patients. Another
attempt to explain the phenomenon is to seek the reason in
women’s desire to be dependent on others. However, patients
with BIID do not mention this factor among the motives to be
paralyzed; in most cases they are financially independent and
do not seek other people’s attention.

BIID — a psychological or neurological disorder?

The gender differences discussed in the previous paragraph
as well as BIID specificity itself tend to be recognized as
phenomena that have neurological bases. Recently, a new
hypothesis has been growing in popularity; it suggests that
BIID is caused by a dysfunction of the right hemisphere
of the brain, particularly the parietal lobe (especially upper
parietal lobe) which results in anomalous processing of
the information about one’s own body [17]. First of all,
the role of the right parietal lobe in building a coherent
representation of the body is already well known, i.e. ‘body
image’ at the neuronal level creates the sensation that my
body and its parts are really mine. When this part of the
brain does not function correctly, some dysfunctions can
occur; they include: difficulties in recognizing one’s own
limb (asomatognosis), conviction that my leg belongs to
somebody else (somatoparaphrenia) and even inability
to recognize one’s own limbs (asomatognosia) [20]. Like
in BIID, these dysfunctions concern mostly left limbs.
Dysfunctions of the right parietal lobe appear to be
essential to feel discontent of one’s body and to perceive
identity disorders. It can be explained by the fact that
people with BIID (mostly men as it was mentioned before)
usually want to have their left limbs amputated. At the same
time the differences in the way BIID is manifested in men
and women can be only partially explained by the fact that
women tend to show a lesser degree of lateralization of the
brain, which could be the cause of women’s tendency to
bilateral amputations or paralysis.

Currently, another term is suggested for BIID, namely
xenomelia, which was coined from Greek words meaning
‘extraneous’ and ‘limb’, and it is treated as a right parietal
lobe syndrome [10]. Both the hypothesis and the term
are increasingly accepted by researchers. However, as
it is pointed out by the researchers who suggested the
new explanation to BIID, the theory of the parietal lobe
should be taken with caution. The great importance of the
connections between the parietal lobe and other cortical

4 lt is interesting to note that not only limbs and attitudes towards
them are elements of BIID. Also a desire to be deaf can be treated
as BIID, see: http://groups.yahoo.com/group/Deaf-Wannabee/).
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poczuciem wiasnosci pokazujg rowniez, ze w jego two-
rzenie zaangazowana jest kora przedruchowa w obu pot-
kulach.

Debaty dotyczgce podstaw BIID — neurologicznych
badz psychologicznych — majg kluczowe znaczenie dla
decydowania o formach terapii tego zaburzenia. Pojawiajg
sie wsrdd badaczy opinie, ze gdyby byto to zaburzenie neu-
rologiczne, to najprawdopodobniej amputacja nie bytaby
najlepszg forma terapii, a mozna by skorzysta¢ z rozwia-
zan stosowanych, np. z pacjentami z bélami fantomowymi
[21]. Przywotanie w tym kontekscie bolow fantomowych
jest o tyle ciekawe, ze jeden z autoréw zajmujgcych sie
badaniem BIID wysuwa hipoteze, ze BIID to tak jakby ,ne-
gatywny fantom”. O ile osoby z konczynami fantomowymi
majg doswiadczenie obecnosci kohczyny przy jej fizycz-
nym braku, to osoby z BIID majg odczucie ,nieobecnos$ci”
konczyny (czy raczej — méwigc doktadnie — poczucie, ze
nie powinno jej by¢) przy jej fizycznej obecnosci (co jest
zwigzane z omowionym wczesniej nieprawidtowym repre-
zentowaniem ciata przez uktad nerwowy). Po amputacji
konczyna/czes$é nie jest diuzej w doswiadczeniu réwnie
ozywiona co pozostate czesci ciata [12].

Terapia BIID - pytania i watpliwosci

Okreslenie mechanizméw BIID ma zblizy¢ do oceny tego,
jaka terapia bedzie najbardziej skuteczna w przypadku
tego zaburzenia. | tu pojawia sie najbardziej kontrower-
syjne pytanie — czy powinno sie pacjentom zezwala¢ na
amputacje, czy nie? Argumenty za wykonaniem operaciji
mogg by¢ nastepujgce: po pierwsze, kierujac sie zasadg
primum non nocere, czyli przede wszystkim nie szkodzic,
wydaje sie, ze lepiej dla pacjentow bytoby przeprowadzié¢
operacje. Wiekszo$¢ z nich nadal bedzie bowiem poszuki-
wata innych drég amputacji konczyny, kierujac sie instruk-
cjami zamieszczanymi przez innych wannabies na forach
internetowych (dla poréwnania: szescioro z badanych 52
przez Firsta chorych samemu odcieto sobie noge). Oprocz
tego w BIID obserwuje si¢ niewielkie dziatanie farmakote-
rapii i psychoterapii (lekkg poprawe moze przynies¢ tera-
pia poznawczo-behawioralna w potgczeniu z lekami), na-
tomiast po amputacji pacjenci czujg sie dobrze, sg w petni
sobg i efekt ten wydaje sie by¢ diugofalowy.

Pojawia sie oczywiscie kwestia tego, czy wannabies sa
racjonalni w swoich zgdaniach i czy mozemy szanowac ich
decyzje dotyczgce zdrowia — czesto zestawia sie ich zgda-
nia z odmowg leczenie u swiadkéw Jehowy, ktérych wiara
nie zezwala np. na transfuzje krwi, a decyzje te lekarze mu-
szg respektowac?®. Tutaj jednak znowu powraca kwestia ra-
cjonalnosci — i mozna powiedzie¢, ze zaréwno wannabies,
jak i swiadkowie Jehowy doszli do swoich przekonan
w sposob nieracjonalny, ale w Swietle swoich przekonan
wybierajg dziatanie racjonalne [6]. Podkresla sie przy tym,
ze pacjenci z BIID nie sg globalnie nieracjonalni, zastrze-
zenie budzi jedynie pragnienie usunigcia wtasnej nogi czy
reki, ktorg caty czas rozpoznajg jako wtasng, z tym ze jako
takiej jej nie czuja.

8 Analogia ta nie jest jednak zupetna — w przypadku $wiadkéw
Jehowy lekarze majg zrezygnowac z dziatania, w przypadku
wannabies — wykonac jakies$ dziatanie [6].

(e.g. frontal lobe) and subcortical areas should be also
taken into consideration [12]. Moreover, there are some
cases which do not match the proposed neurological
image of BIID; for example, a patient changed his decision
regarding which leg to amputate, from left to right; or when
after the amputation of the chosen limb, the patient wanted
to have another limb amputated, the one that previously was
properly integrated to his body image. Also experiments in
which the sense of property is being manipulated show that
the premotor cortex in both hemispheres of the brain are
engaged in the process of creating a sense of property.

What is important of the debates about the bases of
BIID — neurological or psychological — is that they play
a fundamental role in determining the choice of therapy of
the disorder. There are some researchers who claim that if
BIID were a neurological disorder, most likely amputation
would not be the most appropriate type of therapy, whereas
in such cases application of the solutions used, for example,
in patients with phantom pains could be appropriate [21].
Referring to phantom pains in this context is quite interesting,
as one of the researchers studying BIID puts forward
a hypothesis that BIID is a sort of a ‘negative phantom’
— people with a phantom limb perceive its presence though
in reality they do not have it, whereas people with BIID
perceive an absence of a limb (to be exact, they feel it should
not be there) that they have (which is related to the incorrect
representation of the body by the nervous system). After
amputation the limb or its part is not longer experienced as
animated as the other parts of the body [12].

Therapy of BIID — questions and doubts

Defining BIID mechanisms is supposed to help evaluate
which therapy will be the most effective for patients with the
disorder. What is the most controversial questions related
to BIID is if patients should or should not be allowed to
have their limbs amputated. The argument for amputation
is: following the principle primum non nocere, i.e. first, do
not harm, it might be better to carry out the operation. Most
of them will continue seeking a way to have it amputated
following the instructions placed on the websites by other
wannabes (for scale: 6 out of 52 patients studied by First
cut off their legs by themselves). Besides, patients with
BIID hardly respond to pharmacotherapy and psychothe-
rapy (a slight improvement can be achieved by applying
a cognitive-behavioral therapy combined with medication),
whereas after amputation patients feel good and complete,
and the effect seems to be long-lasting.

Other questions raised are whether wannabes are
rational when they ask for amputation and whether their
decisions about their health should be respected by others;
their demands are often juxtaposed with the decisions of
the Jehovah’s witness to refuse some medical treatments
(e.g. their faith does not consent a blood transfusion), and
which have to be respected by physicians®. Once again
the issue of rationality comes back — it is possible to state
that both wannabes and Jehovah’'s witnesses come to
their beliefs irrationally, but according to them they choose
a rational action [6]. It is noted that patients with BIID are
not totally irrational, only one precise aspect is questioned,
that is their irrational desire to remove their own leg or arm,
which they always recognize as theirs but they do not feel
it actually is.

One can give an argument that if it is allowed to model
one’s own body according to the image one has in the

5 The analogy is not really perfect — in the case of Jehovah's
witnesses physicians have to resign from doing, whereas in the
case of wannabes they have to do something [6].
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Mozna ponadto argumentowacé, ze zezwala sie na mo-
delowanie swojego ciata (stosownie do wilasnych o nim
wyobrazen) w przypadku operacji plastycznych. Dlaczego
wiec nie i w przypadku BIID? Czy réznica miataby polegaé
na tym, ze ideat ciata, do ktérego ludzie dgzg, decydujac
sie na operacje plastyczne, jest podzielany przez wiecej
jednostek niz ten do ktérego dazg osoby z BIID? Czy moze
powinniSmy dokona¢ gradacji operacji plastycznych od
jednostkowych i korekcyjnych, do chronicznych i wynisz-
czajgcych czesto organizm, zaburzajgcych jego integral-
nos¢ i generujgcych martwice? Czy wtedy BIID miatoby
co$ wspolnego z tg drugg sytuacja?

Watpliwosci zwigzane z amputacjg jako formg terapii
mogg z kolei dotyczy¢ tego, czy osoby z BIID faktycznie sg
przygotowane psychicznie do zycia jako niepetnosprawni.
Twierdzg one, ze zdajg sobie sprawe z tego, jak miatoby wy-
gladac ich zycie po amputacji. Cze$¢ z nich stara sie prowa-
dzi¢ zycie jak osoba niepetnosprawna (np. jezdzgc na woz-
ku w weekendy). Czy jednak mozemy uznaé, ze faktycznie
wiedza, jak to jest by¢ takg osoba? Psychiatra wystepujacy
we wspomnianym dokumencie Complete Obsession, spe-
cjalizujgcy sie w opiniowaniu przypadkéw BIID i operacjach
zmiany ptci, zostat niedawno oskarzony przez osoby, ktore
przed takimi operacjami badat. Jego byli pacjenci, ktorzy
uzyskali od niego zgode na operacje i zostali jej poddani, po
zmianie ptci zmienili zdanie i uznali operacje za btagd. Jedno-
czesnie twierdzili, ze psychiatra za mato sie im sprzeciwiat
i zbyt szybko pozwolit im na operacje™

Ponadto dochodzg watpliwosci natury spoteczno-eko-
nomicznej. Jesli bedziemy zezwala¢ na amputacje, bedzie
wzrastaé w spoteczenstwie liczba osob niepetnospraw-
nych, wymagajgcych ewentualnych zasitkéw czy rent.

Poza tym opory zwigzane z zezwalaniem na operacje
wigza sie z watpliwosciami samych lekarzy co do uznania
BIID za zaburzenia. Wspdtczesnie obserwuje sie tenden-
cje do klasyfikowania wielu probleméw codziennego zycia
jako zaburzen psychiatrycznych [22]. W kazdej nowej edy-
cji ICD czy DSM wzrasta liczba nowych zaburzen, lekarze
obawiajg sie tez ,lawiny zachorowan”, jak to sie obserwuje
w przypadku autyzmu czy ADHD [22].

BIID — implikacje filozoficzne

Problem BIID wywotuje pytania natury, mozna powie-
dziec, filozoficznej — tak metafizycznej jak i aksjologicznej,
a w konsekwencji prawnej. Kto jest wiascicielem mojego
ciata? Jezeli ja sam, to czy rzeczywiscie mam nim pra-
wo swobodnie rozporzadzaé — a co zatem idzie — celowo
uszkadza¢ wybrane jego czesci? Wiele oséb, w tym wielu
lekarzy, czuje opér zwigzany z dostosowaniem sie czy ze-
zwoleniem na praktyki, na ktérych zalezy osobom z BIID.
Mozna sobie wyobrazi¢ bardzo podobng sytuacje. Chodzi
0 osoby, ktére w wyniku utraty konczyny (np. w wypadku)
dostaty przeszczepiong brakujgca czesc¢ ciata. W fascynu-
jacej ksigzce Siemionow opisuje pacjenta, ktéry, po takiej
operacji, pomimo wielu badan i terapii (jak sie dzi$ twierdzi
nadal niedostatecznych), dostat przeszczep, jednak odrzu-
cit go ze wzgledéw psychologicznych [23]. Jakie kryteria
trzeba zastosowaé, by wystarczajaco wykazac réznice
pomiedzy tym pacjentem a osobami z BIID? Na poziomie
doswiadczeniowym sytuacja oséb z BIID i oséb odrzuca-
jacych przeszczep jest identyczna. Na poziomie neuronal-
nym istnieje wieksze prawdopodobienstwo, ze konczyna
po przeszczepie zostaje wigczona w reprezentacje wia-
snego ciata. Czy chodzitoby tutaj o biologiczng ciggtos¢

7 Por. http://www.guardian.co.uk/society/2007/may/25/health.me-
dicineandhealth2

case of plastic surgery, why not do it in the case of BIID?
Would the difference lie in the fact that the ideal body
that people want to achieve when they decide to undergo
a plastic surgery is shared by more people than the one
desired by people with BIID? Is it a difference in degree or
a fundamental difference in kind? Should we classify plastic
surgeries according to degrees, from single and corrective
plastic surgeries to chronic wasting ones that often impair
the organism’s integrity and generate necrosis? Will, then,
BIID have anything in common with the latter case?

Doubts that arise over amputation as a form of therapy
may also regard another issue, that is whether people with
BIID are actually mentally prepared to live as disabled.
People with BIID maintain they are fully aware what their
lives would be like after amputation; some of them even try to
lead a life of a disabled person, at least in part, (e.g. moving
in a wheelchair at weekends), but can we assume that
they actually know what it is like to be disabled? Recently,
the psychiatrist who took part in the aforementioned
documentary Complete Obsession, specializing in the cases
of BIID and sex reassignment surgeries, was accused by
some people he had examined before such surgeries. His
former patients who had received his consent for the surgery
and had been operated on, changed their minds after the
surgeries stating it was a mistake. They highlighted the fact
that the psychiatrist had not opposed much their ideas and
had given his consent too hastily®.

Moreover, there are some doubts of the socio-economic
character; if amputations are allowed as a form of therapy,
a number of the disabled will increase in the society, and
consequently the problem of possible invalid benefits and
disability insurance will appear.

Besides, physicians themselves are reluctant to give
permission as they have doubts whether BIID should be
recognized as a proper disorder. There are voices saying
that nowadays numerous everyday problems tend to be
classified as mental disorders [22]. In each new edition
of the ICD and DSM, the number of disorders increases;
therefore physicians expect an ‘avalanche of cases’, as it
is in the case of autism and ADHD, where the number of
diagnosed cases is suspicious [22].

BIID - philosophical implications

To conclude the aforementioned debate about the status
of BIID in contrast to other disorders — its causes and
development, possible types of therapy — we would
like to show that the BIID problem raises more general
questions. The questions are of a philosophical nature,
both metaphysical and axiological, and consequently legal.
Who is the owner of my body? If it is only me, does it really
mean that | have the undeniable right to dispose of my body,
which also implies intentional damage to selected parts of
the body? A lot of people, physicians included, tend to be
reluctant to accept and permit the practices people with
BIID demand. It appeared that it is possible to imagine
a similar situation where the opposition would be weaker. It
regards people who due to the loss of a limb (e.g. in a car
accident) were given a new implanted part of the body
to replace the missing one. Siemionow, in a fascinating
book, describes a patient who after the surgery in spite of
numerous examinations and therapies (as he claims now still
insufficient) was given an implant, but he rejected it owing to
some psychological aspects [23]. What criteria have to be
used to show sulfficiently the difference between this patient
and people with BIID? In terms of experience the situations

¢ Comp. http://www.guardian.co.uk/society/2007/may/25/health.
medicineandhealth2
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z cialem? Wzgledy estetyczne? Inne? Jak zinterpretowac
to w kontekscie tak ekstremalnych sytuaciji, jak pozbywanie
sie czesci ciata w celu przezycia, a z drugiej strony — wspo-
minanych juz operacji plastycznych? Te pytania pozwalajg
na uwypuklenie ztozonosci problemu doswiadczenia cia-
ta, zwlaszcza ciata petnosprawnego/niepeinosprawnego,
w tym kwestii tego, kto jest jego wtascicielem. Zwraca to
uwage na problem stworzenia dobrej teorii ciata, oraz rela-
cji ja — ciato, co jest zadaniem zaréwno dla filozoféw i psy-
chologow, jak i lekarzy. A uwzglednianie takich przypadkow
jak BIID przyczyni sie z pewnoscig do wzbogacenia takiej
teorii.

Zakonczenie

Omawiane w artykule zaburzenie pokazuje, jak zaktécone
zostaje codzienne doswiadczenie ciata, charakteryzujace
sie tym, ze ciata nie tyle doswiadczamy, co doswiadcza-
my przez nie. W przypadku 0soéb cierpigcych na BIID cia-
o, normalnie pozostajgce w tle naszego funkcjonowania,
wysuwa sie niejako na pierwszy plan, zakiécajgc natural-
ng rownowage pomiedzy podmiotowym i przedmiotowym
aspektem doswiadczenia. Obserwacja BIID jest o tyle
inspirujgca, iz moze sta¢ sie punktem wyjscia do badan
dotyczacych tego, jak jest nasze ciato reprezentowane na
poziomie neurologicznym oraz do dyskusji m.in. z zakresu
bioetyki i prawa medycznego jako pretekst do rozwazan
nad tym, w jakim stopniu mozemy swobodnie dysponowac
wiasnym ciatem.
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Streszczenie:

Stynna teza Michela Foucaulta o $mierci ,czlowieka” wywotata zywg dyskusje w swiecie akademickim. Stanowi ona
wynik zakrojonych na szerokg skale badan. Autor Foucault konstatuje wieloaspektowy kryzys wspétczesnej pod-
miotowosci (jej autorytet ostabia anonimowa wtadza, praktyki seksualne, Rozum). Oddziatywanie na podmiotowos¢
odbywa sie bowiem zawsze za posrednictwem ciata. Jest ono pozytywnoscig, ktdrej warunkiem koniecznym jest
skonczonosé. Jednoczesnie owa skonczonos¢ powoduje rozproszenie cztowieka na gruncie tych dziedzin, ktére go
ukonstytuowaty, tj. zycie, mowa, praca. Ostatecznie dla Foucaulta forma ,cztowiek” okazuje sie nie do utrzymania.
Ten watek podejmuje Gilles Deleuze. Uznaje, ze skoro $mieré ,cztowieka” zachodzi na ptaszczyznie zycia, mowy
i pracy, to wtasnie tam nalezy szukaé mozliwosci kierunkowania tego procesu. Czyni to jednak poprzez prakty-
ki stosowane na ciele. Deleuze jako Nietzscheanista postuluje rodzaj wtasnej koncepcji ,nadcziowieka”. Smieré
u Foucaulta pojawita sie na poziomie epistemologicznym z czasem ogarniajac cielesno$¢. Deleuze proponuje nowg
koncepcje cielesnosci, ktéra mogtaby uzdrowic¢ procesy poznawcze. Problem w tym, ze owa nowa forma cielesna
posiada wiele znamion, ktére dzi$ interpretujemy jako niepetnosprawnosc.

Stowa kluczowe: ciato, $mieré, podmiotowos¢.

Abstract:

Michel Foucault's famous thesis about the death of man has triggered a heated discussion in the whole academic
world. As the result of his research, Foucault proclaims multi-aspectual crisis of subjectivity (whose authority is
undermined by anonymous powers, sexual practices, Reason). The impact of these factors is always exerted on the
body, which is a model of positiveness that occurs only when there is finitude. At the same time, the finitude causes
man’s dispersion in such essential domains as life, labor and language. Eventually, Foucault rejects the Man-form.
Gilles Deleuze considers the three domains of knowledge of man as the possibility of recreating a new direction of
humanness. It is feasible according to him because of practises which are made on the body. Foucault’'s death of
man appeard in the epistemology and seized the body. Deleuze’s concept of the body heals the human knowledge.
But today this new form of the body is still recognized as an invalidity.

Key words: body, death, subjectivity.
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Cel pracy

Opublikowana w drugiej potowie lat szesc¢dziesigtych XX w.
ksigzka Michela Foucaulta zatytutowana Sfowa i rzeczy.
Archeologia nauk humanistycznych wywotata zywg dysku-
sje w srodowiskach akademickich. Obok tez wysuwanych
przez zagorzatych zwolennikdw pojawity sie opinie skrajnie
odmienne, ostro sprzeciwiajgce sie stynnej tezie o ,$mier-
ci” czlowieka. Gorgce debaty, w ktérych brat udziat sam
autor, niewiele zmienialy. Mimo Zze postawiona diagnoza
jest w pewnym sensie zastraszajgca, przez wielu zostata
odczytana opacznie. Celem niniejszego artykutu jest przy-
toczenie owej antropologicznej koncepcji w mysli Foucaul-
ta. Gtéwny akcent zostat potozony na aspekcie cielesno-
$ci, a w drugiej czesci tekstu przytoczono poglady Gillesa

The aim of the paper

Michel Foucault's book entitled The Order of Things: An
Archeology of the Human Sciences, published in the mid
1960s, triggered a heated discussion in the academic
world. Apart from some theses published by his fanatic
supporters, there were many other opinions which were
radically different, fiercely opposing his famous thesis
of the death of man. Numerous heated debates, with
Foucault as one of the participants, introduced little change.
Although the recognized diagnosis is, in a way, frightening,
it was misinterpreted by many. The aim of this paper is
to present the anthropological conception according to
Foucault’s thought. The principal emphasis is put on the
bodily aspect, and consequently, in the second part of the
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Deleuze’a, stanowigce pewna kontynuacje tej mysli. Doro-
bek autora Réznicy i powtdrzenia mozna bowiem okresli¢
jako uzdrowienie cielesnosci przez pewne praktyki prote-
tyczne. Problem polega jednak na tym, ze obecnie tego
typu dziedzine kojarzy sie raczej z niepetnosprawnoscig
fizyczng. Ostateczny wynik dociekan filozoficznych obu
francuskich myslicieli nakazuje wspotczesnie podejmowaé
na nowo problematyke cielesnosci, cztowieczenstwa i ich
rozwoju. Warto tez podkresli¢, ze w diagnozowanym przez
Foucaulta problemie zawiera si¢ takze pewna pozytywna
propozycja jego rozwigzania.

Zaplecze teoretyczne

Aby w petni zrozumie¢ problem, ktéry pojawia sie w dialo-
gu miedzy Foucaultem i Deleuzem, powinniSmy nakresli¢
pewng perspektywe filozoficzng, w obrebie ktérej obaj sie
poruszaja.

Autor Stéw i rzeczy podkreslat, ze jego filozoficzny ro-
dowod wywodzi sie z krytycznej lektury dziet Hegla'. Mysi
ta byta inspiracjq nie tylko dla Foucaulta, stanowita bowiem
by¢ moze pierwszy i najwazniejszy punkt odniesienia fran-
cuskiej tradyc;ji filozoficznej drugiej potowy XX w. w ogole.
Owo odniesienie oznaczato jednak silng krytyke. Heglow-
skie odwotania do starozytnej metafizyki przyniosty w efek-
cie wielkg synteze dziejow. Hegel pisat, ze ,... w naturze
humanizmu lezy (...) dazenie do zgodnosci z innymi, a jego
egzystencja opiera sie tylko na osiggnietej wspdlnocie wie-
lu $wiadomosci™. Synteza okazata sie wiec absolutna.
Oparta na niej absolutyzacja cztowieka jako ,tozsamej pod-
miotowosci” prowadzi do jego obiektywnosci i podniesienia
do ogdlnosci®. Cztowiek w modelu Hegla stat sie podstawg
wszechswiata. Latwo przy tym zauwazyé, ze jest to model
wymierzony w Kartezjanski dualizm. Na kohcu emancypa-
cyjnego procesu cztowiek dostrzeze, ze ,jego (wymyslony)
Bog to w rzeczywistosci on sam (...). Bedzie to koniec jego
nieszczescia, a on sam stanie sie cztowiekiem Rozumu™.
Ten Heglowski watek ,$mierci Boga” bedzie mocno akcen-
towany przez Nietzschego, a z niego w efekcie wyrosnie
model ,$mierci cztowieka” Foucaulta. Trzeba bowiem nad-
mieni¢, ze autor Woli mocy réwniez odcisnat silne pietno
na pogladach Foucaulta.

Innym, réwnie istotnym watkiem polemicznym, bada-
nym przez autora Stow i rzeczy, bylo zagadnienie ,zro-
diowosci”. Oznaczato ono bowiem rozumienie podmiotu
jako ,catosciowej zawartosci empirycznego Ja, jako splotu
przezy¢ psychicznych w jednosci strumienia swiadomosci
(...) jako wewnetrznego uprzytomnienia sobie wlasnych
przezy¢ psychicznych i wreszcie: jako zbiorczego ozna-
czenia wszelkich »aktéw psychicznych« albo »przezyé¢ in-
tencjonalnych«”. Foucault nigdy nie ukrywat, ze wywodzi
sie ze Srodowiska fenomenologicznego, totez ten motyw
byt dlan by¢ moze najtrudniejszy do przezwyciezenia. Jed-
nak metoda odwotania sie do ,zrédta” jako fundamentalne-
go wymiaru badan w swietle jego metodologii byta nie do
zaakceptowania.

Jak zauwaza Matgorzata Kowalska, juz nie tylko Michel
Foucault, ale cata mys| francuska dwojako rozprawia sie
z przytoczong koncepcjg catosci. Po pierwsze — poprzez
wprowadzenie ,strategii rozdarcia”, ktéra wskazuje na dy-

' Eribon D. Michel Foucault. Biografia. KR, Warszawa 2005, s. 36.

2 Hegel G. W. F. Fenomenologia ducha, t. 1. PWN, Warszawa
1963, s. 86.

3 Hegel G. W. F. Encyklopedia nauk filozoficznych. PWN, Warsza-
wa 1990, s. 451-452.

4 Kojéve A. Wstep do wyktadéw o Heglu. Aletheia, Warszawa
1999, s. 103.

5 Husserl E. Badania logiczne, t. Il. PWN, Warszawa 2000, s. 433.

paper, Gilles Deleuze’s views are presented, which are
continuation of the same thought. The output of the author
of Difference and Repetition can be described as healing
the body through some prosthetic practices. However, the
problem consists in the fact that currently such practices
are associated with physical disability. The final findings of
philosophical investigation of both French thinkers make
others take up once again the issues of the body, humanity
and their development. At the beginning it is essential to
underline that the problem diagnosed by Foucault also
contains a possible solution to the problem.

Theoretic resources

In order to understand fully the problem which occurs in the
dialogue between Foucault and Deleuze, it is necessary
to describe beforehand the philosophical perspective they
both adopted.

The author of The Other Things underlined that his
philosophical background originated in his critical reading
of Hegel's works'. Hegel's thought was inspiration not
only for Foucault, as it used to be probably the first and
most important reference point of the whole French
philosophical tradition of the second half of the 20" century.
However, that reference meant a highly critical approach.
As a result, Hegel’s references to the ancient metaphysics
provided a great synthesis of history. Hegel wrote: “...For
it is the nature of humanity to press onward to agreement
with others; human nature only really exists in an
achieved community of minds™. The synthesis appeared
to be absolute. Absolutization of man as “self-identical
subjectivity” based on the synthesis leads to his objectivity
and raises to the generalization level®. Man in Hegel's
model became the basis of the universe. It is easy to note
that it is a model aiming at Cartesian dualism. At the end
of the emancipational process man will notice that his
(invented) God is in reality he himself and that will be the
end of his misfortunes, and he himself will become the man
of Reason*. Hegel's concept of “the death of God” would
be strongly emphasized by Nietzsche and eventually would
give origin to Foucault’'s concept of “the death of man”. It is
necessary to mention that the author of The Will to Power
also exerted a great impact on Foucault’s views.

Another, equally important, polemical notion studied by
the author of The Other Things was the issue of “sourceness”.
The term indicated understanding of the subject as total
content of empirical Ego, as an entanglement of psychic
experiences in the unity of the stream of consciousness, as
inner realizing of one’s own psychic experiences, and finally
as a cumulative denotation of all ‘psychic acts’ or ‘intentional
experiences®. Foucault never hid his phenomenological
background, that is why this element could have been for
him the most difficult to overcome. However, the method
of referring to the ‘source’ as a fundamental dimension of
research in the light of his methodology was impossible to
accept.

As Matgorzata Kowalska notes, it is not only Michel
Foucault, but first of all the whole French thought that
undermines the aforementioned concept of the entirety
in two ways. Firstly, through introduction of the ‘split

' Eribon D. Michel Foucault. Biografia. KR, Warszawa 2005, p. 36.

2 Hegel G. W. F. Fenomenologia ducha, t. 1. PWN, Warszawa
1963, p. 86.

3 Hegel G. W. F. Encyklopedia nauk filozoficznych. PWN, Warsza-
wa 1990, pp. 451-452.

4 Kojeve A. Wstep do wyktadéw o Heglu. Aletheia, Warszawa
1999, p. 103.

5 Husserl E. Badania logiczne, t. Il. PWN, Warszawa 2000, p. 433.
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stans lub pekniecie rozktadajgce hipotetyczng catosé. Po
drugie — poprzez realizacje licznych ,strategii rozprosze-
nia”, ktére podkreslajg réznorodnos¢ i niejednoznacznosc
wszelkich zjawisk i pojec®.

W ten niemal naturalny sposéb filozofia francuska na
nowo odczytuje mys$l Fryderyka Nietzschego. ,Filozofia
Nietzschego ma wielkie znaczenie polemiczne; stanowi
ona absolutng antydialektyke, zamierza ujawni¢ wszelkie
mistyfikacje, ktére w dialektyce znajdujg ostatnie schro-
nienie”. Odtad tezy autora Woli mocy bedg odczytywane
jako pewien anty-system, ktéry z gruntu nalezy wspét-
tworzy¢, a nie — jak dotychczas — odczytywac na sposéb
aprioryczny®.

Metoda archeologiczna i genealogiczna

W toku wywodu istotne staje sie przedstawienie metody
badan autora Sfow i rzeczy. Foucault podkreslat, ze jego
metoda nigdy nie byta czyms$ zewnetrznym wobec tekstu.
W rzeczywistosci bowiem to wiasnie tekst, jako Zzywiot
dyskursu, stwarza jg. Metodologicznym celem jest tu za-
tem ,cierpliwa konstrukcja dyskursu o dyskursie i zadanie
wystuchania tego, co juz zostato powiedziane™. Podkre-
Sla sie czasowy i przygodny charakter episteme, przez
co w konsekwencji otrzymujemy wniosek méwigcy, ze to
praktyki rzadzg dyskursami, a nie odwrotnie. Rezygnacja
z modelu catosci i historycznosci powoduje réwniez, ze
jedynym co nam pozostaje jest ,ukazywanie wypowiedzi
w ich rozproszeniu, z wszystkimi lukami, jakie tworzy ich
niespoéjnose™ .

Proces zrodzenia podmiotowosci

Jednostka, ktérej Foucault poswieca tak wiele miejsca
w swoich dzietach, rozumiana jest w Swietle tej metody
bardzo specyficznie. Filozof uwaza bowiem, ze nie sposéb
rozpatrywac jg jako pozbawiong kontekstu funkcjonowania.
Cziowiek bowiem zawsze pozostaje w relacji. Podstawo-
wymi polami, na jakich francuski mysliciel bada dziatanie
jednostek, sg struktury wiadzy, seksualnosci, wyklucza-
nia. To wkasnie te czynniki, jako autonomiczne dyskursy,
ksztattujg w procesie historycznym pojecia ,normalnosci”
i ,patologii”, ,zdrowia” i ,choroby”, ,podmiotowosci” i ,po-
pulacji”. Kontekstom tym poswieca Foucault wiele miejsca
w swoich najstynniejszych dzietach. Jednak nie one sg
przedmiotem niniejszego tekstu, w ktérym zwrdcono uwa-
ge czytelnika na aspekt historycznego rozwoju dziedziny
podmiotowosci, poniewaz na tym gruncie dochodzi do Fo-
ucaultowej diagnozy kryzysu i w konsekwencji ,$mierci”
cztowieka. Interesujgce jest rowniez przedstawienie tego
procesu na podstawie czynnikéw cielesnych, totez charak-
terystyka epistemologicznej strony tej problematyki zostaje
zredukowana do niezbednego minimum.

Francuski mysliciel jednoznacznie stwierdza, ze przed
koncem XVIII w. cztowiek nie istniat'. Jak nalezy rozu-
miec te enigmatyczng i dos¢ absurdalng w pierwszej chwili
teze? Przeciez juz w starozytnosci duzo uwagi poswiecano
kwestiom etycznym czy relacji cztowiek — Bdg, a rozwija-

8 Kowalska M. Dialektyka poza dialektykg. Od Bataille’a do Derri-
dy. Aletheia, Warszawa 2000, s. 12.

7 Deleuze G. Nietzsche i filozofia. Spacja, Warszawa 1993, s. 205.

8 Pienigzek P. Subwersywne poplecznictwo: Foucault a Nietzsche,
[w:] A. Przybystawski (red.), Nietzsche 1900-2000. Aureus,
Krakow 1997, s. 200.

¢ Foucault M. Narodziny kliniki. KR, Warszawa 1999, s. 15.

© Tenze, Archeologia wiedzy. PIW, Warszawa 1977, s. 162.

" Foucault M. Sfowa i rzeczy. Archeologia nauk humanistycznych.
stowo/obraz/terytoria, Gdansk 2006, s. 278.

strategy’ which indicates a distance from or fracture in the
hypothetical entirety. Secondly, through implementation of
numerous ‘strategies of dispersion’, which underline variety
and ambiguity of all phenomena and notions®.

In this, nearly natural, way French philosophy interprets
Friedrich Nietzsche’s thought in a new light. According to
the French thought Nietzsche’s philosophy has a great
polemical importance; it constitutes resolute anti-dialectics,
intends to reveal all the mystifications which find their
ultimate shelter in dialectics’. Since then the theses of the
author of The Will to Power have been interpreted as a kind
of anti-system, which must be co-created and not, as it had
been previously, interpreted a priorié.

The archaeological and genealogical method

In the course of the discourse it becomes essential to present
research methods of the author of The Order of Things.
Namely, Foucault underlined that his method had never
been external to the text itself. It is the text, a constitutional
force of a discourse, that creates the method. Therefore,
a methodological goal is “the patient construction of
discourses about discourses, and the task of hearing what
has already been said™. It is emphasized that episteme
has a temporary and contingent nature, which leads to the
conclusion which says that practices determine discourses
and not the other way round. As a result of resignation of the
entirety and historicity model, the only thing that remains is
to “take account of statements in their dispersion, in all the
flows opened up by their non-coherence”™®.

The production of subjectivity

An individual, to whom Foucault dedicates so much space
in his works, is understood in a particular way in the light
of this method. The philosopher thinks it is not possible to
consider the individual as one deprived of the context of
one’s functioning. It is so because man is always in some
kind of relationship. The basic domains of an individual’s
activities examined by the French thinker are structures of
power, sexuality and exclusion. These are the factors, being
autonomous discourses, which shape in a historical process
such notions as “normality” and “pathology”, “health” and
“illness”, “subjectivity” and “population”. Foucault dedicates
a lot of space to these contexts in his most famous works,
but they are not the subject of this paper. The paper focuses
on the historical aspect of development of subjectivity as
a separate field, as it is on this ground that Foucault’s
diagnosis of crisis, and consequently the “death of man”
took place. The process is going to be presented on the
basis of bodily factors, therefore the characteristics of the
epistemological aspect of the problem has been reduced to
the indispensable minimum in this paper.

The French thinker states explicitly that until the end
of 18" century man did not exist'". How can this enigmatic
thesis, that seems rather absurd at the first sight, be
understood? It is known that already in the Ancient Times
a lot of attention was devoted to ethic issues and the

8 Kowalska M. Dialektyka poza dialektykg. Od Bataille’a do Derri-
dy. Aletheia, Warszawa 2000, p. 12.

Deleuze G. Nietzsche i filozofia. Spacja, Warszawa 1993, p. 205.
Pienigzek P. Subwersywne poplecznictwo: Foucault a Nietz-
sche, [w:] A. Przybystawski (red.), Nietzsche 1900-2000. Aureus,
Krakow 1997, p. 200.

Foucault M. Narodziny kliniki. KR, Warszawa 1999, p. 15.
Foucault M. Archeologia wiedzy. PIW, Warszawa 1977, p. 162.
Foucault M. Stowa i rzeczy. Archeologia nauk humanistycznych.
stowo/obraz/terytoria, Gdansk 2006, p. 278.
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jgca sie od Renesansu nauka wiele swoich teorii opierata
wiasnie na pojeciu czlowieka. Autor Stow i rzeczy przy-
znaje racje tym argumentom i dodaje, ze byta to zupetnie
odmienna od wspodtczesnej koncepcja cztowieka. Piszgc,
ze ,cztowiek nie istnial’”, ma na mysli to, ze nie istniata
autonomiczna $wiadomos$¢ epistemologiczna cztowieka
jako takiego. Miejsce dziewietnastowiecznej i dwudziesto-
wiecznej formy-Cztowieka zajmowata forma-Bdg, w ktérej
skonczonos$¢ pierwszego byla jedynie akcydentalna i od-
niesiona do nieskonczonosci drugiego. Cztowiek byt wyab-
strahowany z nieskohczonosci i w jej obrebie funkcjonowat
jako ukonstytuowane pozytywne ograniczenie'?. Pojecia
Lhatury” i ,natury ludzkiej” pozostawaty przeciwstawione:
.natura” wskazywata na réznice w ,utadzonej ciggtosci by-
tow”'3, natomiast ,natura ludzka” ukazywata identyczno$é
i ciggtos¢ w tancuchu przedstawien. Opozycyjna funkcja
obu elementéw pozwalata na ich pozytywny stosunek do
siebie nawzajem. Ponadto uwazano, ze czlowiek nie zo-
stat wpisany w porzadek natury tylko poprzez sam akt na-
rodzin. Jego natura przeplata sie z naturg Swiata jedynie
dzieki mechanizmom wiedzy i ich funkcjonowaniu. Scigle
zwigzane ,mysle” z ,jestem” nie pozwalato na watpliwo-
Sci, czy aby caty byt miesci sie w mysli i czy jednostka na
pewno jest analizowana autonomicznie'. Dobrym tego
przykiadem jest postepowanie Kartezjusza, ktéry w drugiej
ksiedze Medytacji o filozofii pierwszej przechodzi w spo-
s6b ciaglty od analizy rozciggtosci wlasnego ciata, poprzez
analize rozciggtosci wosku, do opisu innych ludzi przecha-
dzajacych sie ulicg'®. Réznica w porzadku bytéw nie mogta
zaistnie¢, poniewaz bezspornie wpisywata sie w porzadek
Boskiego stworzenia. Jezyk istniat w przezroczystosci, to-
tez nie moégt stac sie przedmiotem filozoficznego zaintere-
sowania. Foucault okresla owg epoke jako okres ,zro$nie-
cia” stow i rzeczy, podczas ktérej ,patrzenie i méwienie byto
jednym i tym samym™.

Pozwalato to na utozsamianie cziowieczenstwa z ludz-
kim ciatem na zasadzie oczywistosci. Widoczne to byto
zwlaszcza w relacjach wiadzy. Pytany o definicje wiadzy
francuski mysliciel odpowiadat: ,wtadza jest stosunkiem
sit, albo raczej wszelki stosunek sit jest »stosunkiem wia-
dzy«”'7. Z owej funkcjonalnej koncepcji wynikajg dos¢ ja-
sne wnioski: cztowiek moze by¢ rozpatrywany jedynie ze
wzgledu na system relacji, ktérym podlega, nigdy zas jako
wyabstrahowany ze swojego srodowiska byt. Te relacyj-
nos$¢ przedstawia Foucault w ujeciu historycznym. Poka-
zuje w jaki sposoéb i przede wszystkim wyjasnia dlaczego
zmieniaty sie kolejne rezimy wtadzy i ich metody oddziaty-
wan. Naczelng okazata sie zasada parcelacji pola wtadzy.
Niegdysiejsza witadza absolutna ulegata bowiem stopnio-
wemu rozpraszaniu i specjalizacji, przez co podlegajacy jej
obszar ustawicznie sie zmniejszat. Jednoczesnie udosko-
nalaniu podlegaty czynniki koordynowania elementéw wia-
dzy, dzieki czemu na przestrzeni wiekdéw przeistaczyta sie
ona w niezwykle sprawny i superwydajny model zarzgdza-
nia. Jeden z pierwszych, podejmowanych przez Foucaul-
ta modeli, $redniowieczna wtadza feudalna, byt nieciagty,
dopuszczat bowiem wymykanie sie podlegtych jednostek
z pola jego oddziatywan. jednoczesnie funkcjonowat w nim
bardzo surowy system kar, opartych w gtéwnej mierze na
karach cielesnych. O ile zatem woéwczas cielesnosé czto-
wieka byta pierwszym i podstawowym wymiarem, na ktéry

2 Tamze, s. 284.

3 Tamze, s. 278.

4 Tamze, s. 281.

® Descartes R. Medytacje o filozofii pierwszej. PWN, Warszawa
1958, s. 40-41.

6 Foucault M. Narodziny kliniki, s. 11.

" Foucault M. Narodziny kliniki, s. 11.

relationship between man and God. Moreover science,
that has been developing from the times of Renaissance,
based numerous theories on the notion of man. Foucault
admits that these arguments are right, but he adds it was
completely different from the modern concept of man.
Writing the phrase “man did not exist” he means there
was no epistemological consciousness of man as such.
Instead of the nineteenth and twentieth century Man-form
there was the God-form, where the finitude of the former
was only accidental and in reference to the infinity of the
latter. Man was abstracted from the infinity and he acted
within it as a constituted positive limitation'?. The notions
of “nature” and “human nature” were put in contrast to
each other; “nature” indicated the differences in “teeming
continuity of beings”'®, whereas “human nature” showed
identity and continuity in the sequence of representations.
Contrasting functions of both elements allow them to have
a positive relation to each other. Moreover, it was thought
that man was not introduced to the order of nature by mere
act of being born. His nature is interwoven with the nature
of the world only due to mechanisms of knowledge and
their functions. Strictly connected the “l think” and the
‘I am” did not allow for having doubts whether the entire
being is included in the thought and whether an individual
is really analyzed autonomously'. The Cartesian approach
is a good example of that; in his book Meditations on
First Philosophy Descartes passes continuously from an
analysis of extension of his own body, through an analysis
of extension of wax, to a description of other people
walking in the street'. There could be no difference in the
order of being, because unquestionably it was included in
God'’s order of creation. Language existed in transparency,
therefore it could not be a subject of philosophical interest.
Foucault defines his times as the period when seeing and
speaking was the same’®.

This approach allowed for identification of humanness
with the human body on the basis of obviousness. It was
evident especially in power relations. When asked about
his definition of power, the French thinker used to answer:
“power is a relation between forces, or rather every
relation between forces is a »power relation«”'”. Some
explicit conclusions result from the functional concept:
man can be considered only together with the system of
relations he is involved in, but never as a being abstracted
from his environment. Foucault presents this relationship
from a historical perspective. He shows in what way, and
especially explains why, successive regimes changed and
what their methods of action were. The principal method
turned out to be the principle of parcelling out powers. The
absolute power ruling in the past underwent a gradual
dispersion and specialization, and consequently the area
subordinate to the power was constantly diminishing.
Simultaneously, factors coordinating elements of power
have been being improved and due to this over the centuries
the power mutated into an extremely effective and efficient
model of management. One of the first models examined
by Foucault was the medieval feudal system of power; it
was discontinuous as it allowed subordinate individuals to
slip out of the system. On the other hand, the system had
a very strict code of punishments based, to a major extent,
on corporal punishment. It means that human body was

2 |bidem, p. 284.

3 Ibidem, p. 278.

4 Ibidem, p. 281.

® Descartes R. Medytacje o filozofii pierwszej. PWN, Warszawa
1958, pp. 40-41.

8 Foucault M. Narodziny kliniki, p. 11.

" Foucault M. Narodziny kliniki, p. 11.
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napotykano w dyskursie o jednostce, o tyle wspotczesnie
6w dyskurs zaczyna wykazywac¢ znamiona przezwycieze-
nia ciata. Wydaje sie bowiem, ze wczesne modele wiadzy
poprzez kare (a scislej: instytucje kazni) doprowadzaty do
pewnej niepetnosprawnosci. Wiadza okaleczata ciata tych
jednostek, ktore sie jej sprzeciwiaty. Na ewolucji tego za-
gadnienia skupia sie krytyka autora Stow i rzeczy.

Za symboliczny moment zwrotny przyjmuje francuski
mysliciel wystgpienie Immanuela Kanta. Kartezjanskie ,ja
mysle” zostaje odtad uznane jako warunek formalny po-
znania, ktére abstrahuje od wszelkiego przedmiotu i opie-
ra sie jedynie na logicznej jednosci myslenia. Z takiego
zatozenia wyrasta koncepcja ego transcendentalnego:
sfranscendentalnym nazywam wszelkie poznanie, ktore
zajmuje sie w ogole nie tyle przedmiotami, ile naszym
sposobem poznawania przedmiotow, o ile sposob ten ma
by¢ a priori mozliwy. System takich poje¢ nazywatby sie fi-
lozofig transcendentalng™®. Pierwszg wazng konsekwen-
cja jest uznanie prymatu ,konstytuujgcej skohczonosci”
nad ,konstytuujgcg nieskornczonoscig”. Tym samym Bég
przestaje by¢é warunkiem poznania. Drugg — by¢ moze
bardziej interesujacg — jest oczywistos¢ smierci, wynika-
jacej ze skonczonosci. Mysl i logos zaczynajg zyskiwac
przewage nad bytem i byciem. Dotychczasowa historia
naturalna zmienia sie w biologie, analiza bogactw natural-
nych — w ekonomie, a refleksja nad jezykiem — w filologie.
W ten sposob wytania sie cziowiek jako forma epistemo-
logiczna™.

Aporie podmiotowosci

Nowy porzadek nie gwarantuje jednak stabilnosci. Czto-
wiek jawi sie jako podmiot i jednoczesnie przedmiot tej
samej wiedzy. W podzielonym na stowa i rzeczy swiecie
reprezentacja przestaje by¢ podtozem fadu i porzadku.
Rzeczy przestajg wykazywac identyczno$é w porzgdku
bytéw, a jedynie relacyjnos¢ wobec indywiduum pozna-
jacego. Swiadomo$é z kolei ulega stopniowo rosngcemu
uwiktaniu w procesy poznawcze?. Pozostate istoty zywe
(rosliny i zwierzeta) ,osuwajg sie w gtebie rzeczy” jako
nielogiczne. Cztowiek nie jest teraz ,obrazem Boga” czy
~mikrokosmosem”, ale staje sie ,ukoronowaniem procesu
ewolucji”. Jego egzystencje ograniczajg odtad zycie, pra-
ca i jezyk. Kartezjanskie cogito byto gwarantem tozsamo-
$ci, dopoki nie dostrzezono, ze samo siebie moze ujmo-
wac¢ przedmiotowo. Z tego powodu, jak réwniez w wyniku
wystgpienia Kanta, dos¢ szybko doszto do postawienia
najwazniejszego pytania: Kim/czym tak naprawde jest
cztowiek??'. Skonczonos¢ przybiera bowiem charakter fun-
damentalny, ktéry odtad znamionuje kazdg pozytywnosé.
Aktywnos$¢é poznawcza cziowieka skupia sie na tym, aby
zewnetrze ujmowac w jej karbach. Tym samym skonczo-
nos¢ przedstawiana jest poprzez nowe atrybuty cziowieka:
zycie, prace i mowe.

Foucault zauwaza réwniez, ze 6w podziat na stowa
i rzeczy nigdy nie zostat przeprowadzony do konica: ,usta-
nowienie cogito zaowocowato skupieniem wszystkich jego
przeciwienstw w modelu przylegtego don anty-cogito™?,
zwigzanego ze sferg niemyslanego. Stad okreslenie czio-
wieka na kartach Stoéw i rzeczy jako ,dubletu empiryczno
— transcendentalnego”. Ow rozdzwiek powoduje niepoko-
jacy, wewnetrzny dynamizm cztowieka, wynikajacy z prze-

8 Kant |. Krytyka czystego rozumu. PWN, Warszawa 1957, s. 86.

® Foucault M. Sfowa i rzeczy, s. 281.

2 Tamze, s. 281.

2t Cangilhem G. Smier¢ czlowieka czy kres mozliwosci cogito?,
[w:] ,Literatura na Swiecie”, 6, 1988, s. 247-249.

2 Foucault M. Sfowa i rzeczy, s. 292.

the first and fundamental dimension in the discourse about
an individual, whereas nowadays the discourse begins
showing symptoms of overcoming the body. It seems that
early models of power used punishment (tortures, to be
exact) to cause some kind of disability. Power injures the
bodies of those individuals who oppose it. Foucault focused
his critical review on the evolution of the issue.

The French thinker assumes Immanuel Kant’s statement
as a symbolic turning point. Since then the Cartesian “l think”
has been accepted as a formal condition of cognition, which
so far abstracts from any subject and bases only on logical
unity of thinking. From the assumption arises the concept of
the transcendental ego: “I apply the term transcendental to
all knowledge which is not so much occupied with objects
as with the mode of our cognition of these objects, so far as
this mode of cognition is possible a priori. A system of such
conceptions would be called Transcendental Philosophy.”'®
The first important consequence is recognition of the
primacy of the “constituent finitude” over the “constituent
infinity”, which means that God ceases to be the prerequisite
for knowledge. The second one, perhaps more interesting, is
the obviousness of death which results from finitude. Thought
and logos begin to become more important than being
and existence. What was previously called natural history
changes into biology, whereas analysis of natural resources
changes into economics, and reflexion on language into
philology. In this way man appears as a epistemological
form?S.

The aporias of subjectivity

However, the new order does not guarantee stability.
Man emerges as a subject and simultaneously as an
object of the same knowledge. In the world divided into
words and things, representation ceases to be the basis
of law and order. Things stop indicating identity in the
order of being, and they only indicate a relation towards
a learning individual. On the other hand, consciousness is
slowly, but increasingly involved in cognitive processes?®.
Other living things (flora and fauna) “sink in the abyss” as
they are illogical. Now man is not an “image of God” or
“microcosm”, but he becomes “the crowning achievement
of the evolutionary process.” Since then his existence has
been limited by life, labour and language. The Cartesian
cogito had been a guarantee of identity until it was noticed
that it could not express itself subjectively. This revelation
as well as Kant’s statements resulted in arising the most
important question: who/what is really man?2'. Finitude
has a fundamental character which since then has
characterized every positivity. Cognitive activity of man
focuses on expressing the outer within its limits, which
means finitude is presented through new attributes of man:
life, labour and language.

Foucault also notices that this division into words and
things has never been concluded: establishing the cogito
resulted in concentrating all of his opposites in the model
of the adjacent anti-cogito??, which has a relation to the
unthought. Therefore, in The Order of Things man is defined
as ‘“empirico-transcendental doublet.” This discrepancy
causes anxious, inner dynamism of man which results from
transferring a disorganized flow of excessive content to the
act of thinking, expressing also the unthought, and the other

'8 Kant |. Krytyka czystego rozumu. PWN, Warszawa 1957, p. 86.

' Foucault M. Sftowa i rzeczy, p. 281.

20 |bidem, p. 281.

21 Cangilhem G. Smieré¢ cztowieka czy kres mozliwosci cogito?,
[w] ,Literatura na Swiecie”, 6, 1988, pp. 247-249.

2 Foucault M. Sfowa i rzeczy, p. 292.
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mierzania nieuporzagdkowanego przeptywu nadmiaru tresci
do myslowego aktu, ujmujgcego niemyslane i odwrotnie:
od czystego ujecia do empirycznego wypetienia®. Inne
stalfo sie przylegta, drugg strong Tego Samego. To co do tej
pory byto tozsame i znane, dla poznajgcego podmiotu staje
sie dziwne, obce i niepojete. Tym samym ciggtos¢ histo-
ryczna i kulturowa ulegajg zerwaniu. Dominujgcymi czynni-
kami stajg sie przypadkowos¢ i nietrwatos¢. Zycie odrywa
sie od podmiotowosci, praca od wytworéw rak ludzkich,
a jezyk — od mysli. Czlowiek przestaje by¢ twoércy i staje
sie wytworem?. W XIX w. podmiot poznajgcy odkrywa, ze
nigdy nie byt wspotczesny swemu zrédiu: odkrycie siebie
zawsze miato i ma miejsce w jakim$ narzuconym kontek-
$cie. Zycie, jako czgstka ktdrego pojawia sie on na $wiecie,
powstato na dtugo przed nim. Prébujgc odnalez¢ sie w pra-
cy, spostrzega, ze rzadza nig wczesniej ustalone prawa
czasu i przestrzeni z jednej strony oraz uwarunkowania
spoteczne z drugiej. Natomiast jezyk, ktérego chciatby by¢
podmiotem jest juz wysoce skomplikowanym systemem,
do ktérego to on musi dorosngé. Swiadomosé nie moze
dtuzej peni¢ roli ,pierwotnego zrédta”.

Kryzys cztowieczenstwa i wraz z nim rozumianej pod-
miotowosci przenosi sie na catg dziedzine humanistyczng.
Wszelkie sady rangi ,uniwersalnej” okresla Foucault jako
,Sen antropologiczny”?, tj. nowy rodzaj metafizyki, ktéra lo-
kuje cztowieka w miejscu Boga, a skoriczono$¢ — w miej-
sce nieskonczonosci. Czlowiek staje sie ,fatdem” pomiedzy
empirycznym i transcendentalnym, w ktérym owe skrajnos$ci
mieszajq sie, opierajgc jego skonczonosé na koncepcji natu-
ry (Zycie), wymiany (ekonomia) i dyskursu (jezyk). W epoce
nowozytnej skonczonos¢ cziowieka natrafiata na pozytyw-
nos$¢ w podniesieniu jej do nieskonczonosci (ktére nie tylko
sprowadzaty sie do koncepcji Boga, ale takze np. do pojecia
nieskonczonosci u Leibniza, Pascala, Spinozy). Wspotcze-
$nie, poprzez odniesienie do skonczonosci samej, cztowiek
badany jest w sposéb przedmiotowy, przystugujgcy do tej
pory tylko rzeczom, na réwni z ogétem przyrody ozywionej
(biologia) jako byt ograniczony przez mechanizmy produkcji
i konsumpcji (ekonomia), a takze jezyk (filologie).

Smieré cztowieka

Narracja Foucaulta wydaje sie stanowiskiem niezwykle
odwaznym. Nie ma w niej cienia leku przed odarciem
cztowieka z ostatnich resztek nadziei na poprawe mocno
nadwatlonego bytu. Czy zatem w Swietle przytoczonej ar-
gumentacji jest jeszcze szansa na jakgkolwiek egzysten-
cje? Wydaje sie, ze sedno rozwazan autora Stéw i rzeczy
zmierza wtasnie do tego punktu. Foucault uwaza, ze skoro
model antropologiczny wprowadza tak negatywng per-
spektywe poznawczg, to nalezy jg przezwyciezyé poprzez
zupetne zburzenie catosci jej argumentacji. Oswieceniowy
projekt Cziowieka jest bowiem niczym innym jak kolej-
ng, jedng z wielu, Wielkich Narracji. Wprowadzajgc opis,
oparty na koncepcji Zrédfa, nieopatrznie przyczynit sie do
skonstatowania korica, z ktérego prawdopodobnie wynika
wspotczesny kryzys podmiotowosci. Relacja sprowadza-
nia innych do funkcji przedmiotu staje sie relacjg zwrotng,
a komunikacja miedzyludzka — obrazem przesztosci. Jedy-
nym rozwigzaniem jest zatem bezwarunkowe odrzucenie
catosci, a w efekcie $mier¢. Tu pojawia sie nawigzanie au-
tora Stéw i rzeczy do Nietzscheanskiej koncepcji ,Smierci
Boga”. Jednak Foucault uzna, ze gtos niemieckiego filozo-

2 Adamiak M. Foucault i perypetie podmiotu, [w:] ,Przeglad Filozo-
ficzny — Nowa Seria”, 2, 42, 2002, s. 190.

2 Foucault M. Kim jest autor?, [w:] tenze, Szalenstwo i literatura.
Aletheia, Warszawa 1999, s. 204.

% Tenze, Stowa i rzeczy, s. 306.

way round: from the pure approach to empirical content?.
The Other became adjacent, the other form of the Same.
What has been identical and known up to now becomes
strange, alien, incomprehensible to the cognitive subject.
That means that the historical and cultural continuity
is broken. Randomness and impermanence become
dominant factors. Life detaches from subjectivity, labour
from manufactured goods and language from thoughts.
Man ceases to be a maker and becomes a product?. In the
19% century the cognitive subject discovered he had never
been contemporary to his source; discovery of oneself has
always taken place in an imposed context. Life, with man
as a little part of it, had emerged in the world long before
man did. Trying to discover himself in labour, man finds out
there are, on the one hand, laws of time and space that
have been previously settled, and on the other hand there
are social conditions. Whereas language, he would like to
be the subject of, is a very complex system to which he has
to live up. Consciousness cannot play the role of “primary
source” any longer.

The crisis of humanness together with related to it
subjectivity spreads over the entire humanistic field. All
the statements of “universal” rank are defined by Foucault
as an “anthropological dream”®, ie. a new type of
metaphysics which replaces God with man and infinity with
finitude. Man becomes a “fold” between the empirical and
the transcendental in which the two extremes interweave
basing his finitude on the concept of nature (Life), exchange
(economics) and discourse (language). In modern times the
finitude of man used to meet positivity in raising it to infinity
(which not only was reduced to the concept of God, but
also to the term of infinity as it was understood by Leibnitz,
Pascal and Spinoza). Nowadays through reference to the
finitude itself, man is examined in an objective way, which
so far has been assigned only to things, on equal terms
with the whole of living nature (biology), as being limited by
mechanisms of production and consumption (economics)
and language (philology).

The death of man

Foucault’s narration seems to take an extremely courageous
position. There is no sign of fear of stripping man of the
last remnants of hope for improving his highly impaired
existence. In the light of the presented arguments, is there
still a chance for any existence? It seems that the essence
of Foucault's considerations is aiming at this point. He
thinks that since the anthropological model introduces such
negative cognitive perspective, it is necessary to overcome
it by totally destroying the entirety of its argumentation. The
Man project conceived in the Enlightenment is nothing else
but another, one of numerous, Great Narrations. Introducing
a description based on the concept of source, the project
incautiously contributed to constitute the end, which most
probably resulted in the present crisis of subjectivity.
Relation of reducing others to the function of object becomes
a feedback relation, whereas interpersonal communication
becomes an image of the past. Therefore the only solution
was to reject unconditionally the entirety, which consequently
would have brought death. Here the author of The Order
of Things refers to Nietzsche’s concept of the “death of
God.” However, Foucault acknowledges that the opinion of

2 Adamiak M. Foucault i perypetie podmiotu, [w:] ,Przeglad Filozo-
ficzny — Nowa Seria”, 2, 42, 2002, p. 190.

2 Foucault M. Kim jest autor?, [w:] tenze, Szalenstwo i literatura.
Aletheia, Warszawa 1999, p. 204.

% Foucault M. Sfowa i rzeczy, p. 306.
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fa wcigz pozostaje jeszcze gtosem cztowieka, ktdry sytuuje
To Samo (totalnos¢, dialektyka, rozum) w opozycji do Inne-
go (tragizm, samotnos$é, nieobecnosé Boga)?®.

Procz postulatu ,$mierci czlowieka” francuski mysli-
ciel wysuwa wiasne propozycje rozwigzan. Dotyczg one
jednak filozofii jezyka, zatem zostang pominiete. Bardziej
atrakcyjng koncepcjg wydaje sie bowiem pomyst jego aka-
demickiego przyjaciela, Gillesa Deleuze’a.

Podmiot a cialo — maszynizm

Podobnie jak Foucault rodowod swdj umieszcza Deleuze
w mysli Nietzschego. Jego propozycja bedzie zatem row-
niez relacyjnym ujeciem cztowieka. O ile jednak Foucault
umiescit podmiot w zywiole niezliczonych i chaotycznych
dyskurséw, Deleuze rozpatruje go jako byt pojawiajacy sie
na przecieciu przeciwstawnych linii sit witalnych, ktore, po-
dobnie jak w teorii dyskurséw Foucaulta, réwniez on sam
generuje. Epistemologiczny kryzys formy-Cziowieka chce
zazegnac pewnymi praktykami, ktére wigza sie bezposred-
nio z ciatem cztowieka.

Aby zrozumie¢ kontekst rozpatrywania cielesnosci
przez autora Réznicy i powtbrzenia, konieczne jest przed-
stawienie zarysu jego oryginalnej koncepcji, na gruncie
ktoérej dochodzi do wtgczenia cielesnosci w dyskurs episte-
mologiczny. Pominieto tutaj spér, jaki toczy sie w zwigzku
z ogoing klasyfikacja mysli Deleuze’a?”. Problemem wyj-
Sciowym tej koncepcji jest zagadnienie genezy, rozumianej
jako zywiot poprzedzajacy wszelkg forme w ogdle?. Totez
nie powinno nas dziwi¢, ze bedzie to mysl opierajgca sie na
zagadnieniach walki, $cierajgcych sie pojeé, tworzenia no-
wych termindw itd. Jest to réwniez perspektywa badawcza
polemizujgca z kantyzmem, w ktéorym wszelkie poznanie
zachodzgce w perspektywie transcendentalnej, odbywa
sie na gruncie tozsamosci?®. Uwaza bowiem Deleuze ze
terminy, jakimi postuguje sie filozofia transcendentalna (na
przykfad: ,jednos¢ apercepcji”, ,struktura jezyka”, ,catosc
kulturowa”, forma zycia”) w ogéle nie pozwalajg dotrze¢
do poziomu genezy. Aprioryczny poniekgd punkt wyjscia
transcendentalizmu uznaje on za wymagajacy uzasadnie-
nia, a sam problem uzasadnienia okresla mianem ,empiry-
zmu”. Stad autor Roznicy i powtbrzenia bedzie miat silne
konotacje do uprawiania filozofii przyrody, czyli teorii, ktéra
zdecydowanie wykracza poza granice podmiotu i jego wta-
snosci poznawczych.

Chaotyczny zywiot genezy, rozumiany przezen jako
transcendentalne zrodto form i porzadku, okresla Deleu-
ze mianem wirtualnosci®. Na jego gruncie dochodzi do
skonstatowania struktury. W poézniejszej mysli zostaje
ona zastgpiona pojeciem maszynizmu z wszelkimi tego
konsekwencjami. Pierwszg i by¢ moze najistotniejszg jej

% Tenze, Stowa i rzeczy, s. 307.

27 Jedni sugerujg tzw. kontekst postmodernistyczny (wskazujac
watki filozofii réznicy przeciw dialektyce, nietozsamosci przeciw
tozsamosci, wyjatku przeciw totalizacji, chaosu przeciw porzad-
kowi) inni z kolei umieszczajg jego dorobek wsrod takich my-
slicieli jak Leibniz czy Spinoza podkreslajac systematyczny, na
wskro$ klasyczny sposoéb filozofowania, w ktérym naczelnym
zagadnieniem jest sfera ontologii a w niej: problem genezy. To
dawatoby dwa, zupetnie sprzeczne sposoby rozpatrywania za-
gadnienia ,$mierci czlowieka”.

Deleuze G. Nietzsche i filozofia. Spacja, Warszawa 1993, s. 7.
Tenze, Filozofia krytyczna Kanta. Doktryna wiadz. stowo/obraz/
terytoria, Gdansk 1999, s. 31.

Herer M. Gilles Deleuze. Struktury — maszyny — kreacje, Univer-
sitas, Krakow 2006, s. 28.

the German philosopher remains an opinion of a man who
locates the Same (totality, dialectics, reason) in opposition to
the Other (tragedy, loneliness, absence of God) .

Apart from the postulate of the “death of man”, the
French thinker puts forward his own suggestions for
solutions. Since they regard the philosophy of language,
they will be omitted in this discussion. More interesting
concept seems to be the one presented by his academic
colleague Gilles Deleuze.

The object vs. the body — machinism

Like Foucault, Deleuze places his origin in Nietzsche’s
thought. It means that his proposition will be also a relational
approach to man. However, unlike Foucault who placed the
subject in the middle of endless and chaotic discourses,
Deleuze considers the subject as being appearing at the
intersection of the opposite lines of vital forces, which like
in Foucault's theory of discourses, it also generates by
itself. Deleuze wants to avoid epistemological crisis of the
Man-form by means of some practices which are directly
related to the man’s body.

In order to understand the context in which the author
of Difference and Repetition examined the corporeality, it
is necessary to introduce at least an outline of his original
conception that allowed corporeality to be included in the
epistemological discourse. The dispute which regards the
classification of Deleuze’s thought will be omitted here?.
The starting problem of his conception is the issue of
genesis understood as an element preceding any form at
all®. That is why one should not be surprised that it will be
a thought based on the issues of fight, clashing notions,
creation of new terms, etc. It is also a scientific perspective
criticising Kantianism, in which any cognition occurring in
the transcendental perspective is held on the ground of
identity®. It is so, because Deleuze thinks the terms used
in transcendental philosophy (e.g. unity of apperception,
structure of language, cultural entirety, form of life) do not
make it possible to reach the level of genesis. Deleuze
thinks the starting point of transcendentalism, in a way
a priori, needs to be justified and he defines the problem of
justification as “empiricism”. Thus the author of Difference
and Repetition has strong connotations of practicing the
philosophy of nature, that is the theory which decidedly
exceeds the boundaries of the subject and his cognitive
properties.

A chaotic nature of genesis understood by Deleuze
as a transcendental source of forms and order was called
virtuality®®. On this ground the structure is constituted.
Later on virtuality is replaced by the term machinism, which
triggered serious consequences. The first and, perhaps the
most important, feature of machinism is its purely functional

% Foucault M., Sfowa i rzeczy, p. 307.

27 Some scholars imply the so-called post modernistic context
(indicating some motifs from philosophy of difference in contrast
to dialectics, those of non-identity against identity, exception
against totalization, chaos against order), others locate his
output among such thinkers as Leibniz and Spinoza, underlying
his systematic, strictly classical way of philosophizing where the
principal issue is the sphere of ontology and within that sphere the
problem of genesis. It would provide two different and completely
contradictory ways of considering the issue of the “death of man”.
Deleuze G. Nietzsche i filozofia. Spacja, Warszawa 1993, p. 7.
Deleuze G. Filozofia krytyczna Kanta. Doktryna wiadz. stowo/
obraz/terytoria, Gdansk 1999, pp. 31.

Herer M. Gilles Deleuze. Struktury — maszyny — kreacje, Univer-
sitas, Krakow 2006, p. 28.
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cechg jest czysto funkcjonalny charakter®'. Sens dziata-
nia spotecznego musi odtgd podota¢ wymogom dziataja-
cej w okreslony sposéb maszyny spotecznej. Maszynizm
w punkcie wyjscia znosi dystans miedzy humanistykg
i przyroda (jednak nie nalezy myli¢ go z mechanicyzmem
— pojecia te majg zupetnie odmiennie zdefiniowang etymo-
logie). Drugim czynnikiem charakteryzujagcym maszynizm
jest produkcyjnos¢, w obrebie ktérej nie obowigzuje po-
dziat na wytwér i produkt®. Wydaje sie wiec, ze naczelnym
celem dziatania maszyn abstrakcyjnych jest podnoszenie
stopnia ztozonos$ci proceséw zyciowych®. Maszyny Deleu-
ze'a nie s3g jednak mechanizmami ani organizmami. Okre-
$lajg one rodzaj esenc;ji funkcjonowania w $wiecie w ogéle.
Wyjscie poza opozycje mechanizm/organizm pozwala De-
leuze’owi odrzuci¢ opozycje naturalne/sztuczne. Wydaje
sie, ze juz sam wymog abstrakcyjnosci znosi réznice. Ta
jednak jest rozumiana jako oderwana od pojecia uniwersal-
nosci i idealnosci. Maszyny sg jednostkowe i immanentne.
,Kazda maszyna abstrakcyjna jest spéjnym powigzaniem
materii i funkcji”*4. Albowiem tylko to umozliwia tozsamos$¢
produktu i wytworu. Nie dopuszcza to pojawienia sie zad-
nego ,podwojenia” czy ,gtebi”. Sens nie jest rodzajem nad-
budowy nad maszyng (rzecza czy ciatem), ale jest z nimi
Scisle sprzezony poprzez synteze materii i funkcji. Aby jed-
nak byto to mozliwe, materia musi by¢ réwnie abstrakcyjna
jak funkcja, w przeciwnym razie maszyna staje si¢ czyms
czysto formalnym. Ostatnig cechg maszyny sg jej ,reguly
ujscia”. O ile bowiem w modelu Foucaulta prym wiedzie
usprawnianie i petryfikacja struktur, o tyle tutaj pierwszg
zasadgq jest rozprzestrzenianie sie tego modelu — tzw. ruch
deterytorializacji®®. Wigze sie to z kolejnym elementem za-
wartym w tej mysli: z problemami pragnienia i podmioto-
wosci. I[dealnym przyktadem zobrazowania tych zagadnien
jest historia rozwoju kapitalizmu.

Historyczng perspektywe tego ostatniego przedsta-
wia Deleuze wraz z Guattarim?®® jako historie maszynowa,
tj. ,historie uniwersalnego stawania sie kapitalizmu jako
maszyny abstrakcyjnej™¥’, ktorej istotg staje sie ,ruch de-
terytorializacji”. Jednak nalezy pamietaé, ze 6w system
jest wtérny. Rozprzestrzenianie sie nie dotyczy bowiem
terytoridw, ale ciat. Owo zarzgdzanie odbywa sie, po-
dobnie jak u Foucaulta, zawsze kosztem ingerencji cie-
lesnych. W spoteczenstwach pierwotnych, od ktérych
zaczyna historie kapitalizmu Deleuze, byto to tatuowanie,
wycinanie, nacinanie, odcinanie, ofiara, okaleczanie, osa-
czanie, inicjacja. Pozniejsze mechanizmy byly obliczone
na czynienie wiekszych spotecznosci ludzkich bardziej
przewidywalnymi. Jednak réwniez wéwczas — argumen-
tuje Deleuze — nie obeszlo sie bez meczarni, ofiar, krwi®.
Posuniecia te od poczatku generowaty wiec nierdwnosci
spoteczne. Na tej podstawie Deleuze wraz z Guattarim
twierdzg, ze w historii istniatlo zawsze raczej jedno Pan-
stwo. Jedyna réznica polega na tym, ze wspédiczesna

31 Z biegiem lat pojecia strukturalizmu i maszynizmu w mysli Deleu-
ze'a stajg sie pojeciami zamiennymi. Por. Deleuze G. Po czym
rozpoznac strukturalizm? [w:] M. Siemek Drogi wspéfczesnej fi-
lozofii. Czytelnik, Warszawa 1978, s. 288.

32 Deleuze G. Anti-Oedipus. University of Minnesota 2004, s. 13.

3 Herer M. Gilles Deleuze..., s. 121.

3 Tamze, s. 122.

3% Tamze, s. 129.

36 Ze swoim dtugoletnim wspotpracownikiem, psychiatrg i filozo-
fem Felixem Guattarim, spotyka sie Deleuze w wyniku wydarzen
francuskiej wiosny 1968 roku. Wspotpraca zaowocowata m. in.
napisaniem ksigzki Co fo jest filozofia? oraz niettumaczonego na
jezyk polski dzieta Capitalisme et Schisophrénie.

37 Herer M. Gilles Deleuze..., s. 130.

% Deleuze G. Anti-Oedipus, s. 159.

character®'. According to it, the sense of social activity has
to fulfil the requirements of the social machine acting in
a given way. At its starting point machinism eliminates
the distance between humanities and nature (however
one should remember not to confuse machinism with
mechanicism — the two terms have a completely differently
defined etymology). The second factor characterising
machinism is productivity, within which there is no division
into producing and product®. Therefore it seems that the
main goal of activity of abstract machines is to increase
the degree of complexity of life processes®. Deleuze’s
machines, however, are neither mechanisms nor
organisms. They determine an essence of functioning in
the world in general. Overcoming the opposition between
mechanism and organism allows Deleuze to reject the
opposition between natural and artificial. It seems that
the mere requirement of abstractness eliminates the
differences. However, abstractness is understood as
detached from the notions of universality and ideality.
Machines are unitary and immanent. “Each abstract
machine is a coherent connection between the matter and
the function™4. Only due to this approach is it possible to
achieve the identity of a producing/product. It does not
permit any “doubling” or “depth”. Sense is not a kind of
superstructure over the machine (thing or body), but it is
strictly linked to it through the synthesis of the matter and
function. In order to make it possible, the matter must be as
abstract as the function, otherwise the machine becomes
something purely formal. “Entropic principles” are another
characteristic of the machine. Unlike in Foucault’s model
where the primacy belongs to streamlining and petrificating
of structures, Deleuze’s first principle is to spread the model,
which is called “the movement of deterritorialization™®. It
is connected with another element that makes part of his
thought: problems of desire and subjectivity. A history of
development of capitalism is an ideal example to illustrate
best the issues.

Deleuze together with Guattari®® presents a historical
perspective of capitalism as a machine history, i.e. “a
history of universal transformation of capitalism into
an abstract machine”’, whose essence becomes the
“‘movement of deterritorialization”. However, it must be
remembered that the system is secondary. Spreading
does not regard territories but bodies. In primitive
societies, from which Deleuze starts discussing a history
of capitalism, it was tattooing, cutting, cutting out, cutting
off, sacrificing, mutilating, cornering, initiating. Posterior
mechanisms were worked out to make more numerous
communities more predictable. However even then, as
Deleuze proves, tortures, victims and blood were part
of the system®. Therefore from the very beginning such
measures generated social inequalities. On this basis,
Deleuze and Guattari claim that in the history there
31 QOver the years the notion of structuralism and machinism in
Deleuze’s thought become interchangeable terms. Por. Deleuze
G. Po czym rozpoznaé strukturalizm? [w:] M. Siemek Drogi
wspoiczesnej filozofii. Czytelnik, Warszawa 1978, p. 288.
Deleuze G. Anti-Oedipus. University of Minnesota 2004, p. 13.
Herer M. Gilles Deleuze..., p. 121.

3 |bidem, p. 122.

% |bidem, p. 129.

% Deleuze met his future longtime collaborator, psychiatrist and
philosopher Felix Guattari due to the events of French spring in
1968. Their collaboration brought such fruits as the books What
is Philosophy? And Capitalism and Schizophrenia, the latter has
not been translated into Polish

Herer M. Gilles Deleuze..., p. 130.

Deleuze G. Anti-Oedipus, p. 159.
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maszyna kapitalistyczna pozbawiona jest kodu, na pod-
stawie ktérego identyfikowato sie wczesniejsze (ludy pier-
wotne, Sredniowieczny feudalizm). Deterytorializacja jest
procesem maszynowym dziatajgcym realnie w historii,
ale nie jest prawem historycznym. Totez nie uniemozliwia

ona pojawienia sie aberracji i — podobnie jak w diagno-
zie Foucaulta — w tych punktach pojawiajg sie najwieksze
napiecia.

Do tej pory przedstawiono dwa elementy sktadowe ma-
szynizmu: stosunki wtadzy i produkcje wiedzy. Trzecim jest
aspekt urzadzenia. Na gruncie owej teorii rozprzestrzenia-
nia sie wprowadza Deleuze pojecie ,podmiotu pragnienia”,
ktéry rozumie jako podmiot ,stworzony z bezosobowych
ujednostkowien i przedindywidualnych osobliwosci™®. Pi-
sze, ze ,podmiot jako taki nie istnieje, ale istniejg formy
produkcji podmiotowo$ci. Podmiotowos$¢ trzeba w pewnym
momencie wytworzy¢ wiasnie dlatego, ze nie ma podmio-
tu™°. Deleuze wraz z Guattarim pisza, ze droga do reali-
zacji tego przedsiewziecia przebiega przez pole psycho-
analizy. Schodza wiec z poziomu podmiotu/indywiduum na
poziom genetycznych procesow indywiduacji, ktére w tym
wypadku majg charakter maszynowy. Z tego wtasnie powo-
du mowa jest o ,maszynach pragnienia™'. Subiektywnos$¢é
jest sprowadzona do postaci abstrakcyjnej i funkcjonuje nie
inaczej jak tylko pod postacig bezosobowej rzeczywistosci
pragnienia. Totez rzeczywistg abstrakcjg okazuje sie zycie
nie-organiczne.

Nalezy sie rowniez liczy¢ z tym, Ze moc zycia w tym
Swietle moze by¢ zdolna do ekspansji na wszelkie urza-
dzenia ingerujgce w ciato (np. Foucaultowskie ,urzgdze-
nie seksualnosci” czy urzgdzenia biowtadzy). Bohater
maszynowy Deleuze’a nie zyje zyciem organicznym. Jest
raczej ,inzynierem pragnienia™?. Z tego wynika, iz musi on
w pewnym stopniu przeciwstawia¢ si¢ swojej organiczno-
Sci oraz wytycza¢ nowe mapy ciata spotecznego i przede
wszystkim — wiasnego ciata. Trzeba podkresli¢, ze roz-
dziat na ciato spoteczne i indywidualne przestaje miec¢ tu
znaczenie. Bohater maszynowy sklada sie z wielu ,bez-
osobowych ujednostkowien”, ktére wchodzg w rezonans
z innymi ujednostkowieniami. Cato$¢ przypomina pulsuja-
cy, wewnetrznie fluktuujgcy Nietzscheanski zywiot Zycia.
Deleuze dodaje, ze bohater maszynowy eksperymentuje
w owym zywiole, poniewaz niemozliwe jest tu jakiekolwiek
objawienie czy kontakt innego rodzaju. Stanowi to kolejne
linie ujscia, o ktérych byta mowa wczesniej. Eksperymen-
towa¢ oznacza bowiem: skonstruowa¢ maszyne, przepro-
wadzi¢ jakis$ proces, a nie: interpretowa¢ wedtug jakiegos
uniwersalnego klucza.

Owa koncepcja wyrasta bezposrednio z Deleuzjanskiej
koncepcji ,ciata bez organédw” (ang. body without organs,
w skrécie: BwO), ktére to ciato rozumiane jest przezen
jako ,nieproduktywna jednostka, ktdrg przestaniajg podat-
no$¢ na wplywy, wycofanie, pozadanie, zast6j"*. W pdz-
niejszych dzietach rozwija Deleuze jej pozytywng charak-
terystyke. Pisze o produktywnosci BwO, niezaleznosci,
przeciwstawia te koncepcje biomedycznej koncepcji or-
ganizmu. Jednakze ,ciato bez organéw” nie jest martwym
ciatem. Jest to raczej rodzaj multiplikowanych form aktyw-

% Deleuze G. Po czym rozpoznac strukturalizm?, s. 324.

40 Tenze, Negocjacje: 1972-1990. DSWE, Wroctaw 2007, s. 122.

4 W pojeciu tym podmiotowg funkcje petni pojecie pragnienia,
totez konsekwentnie ttumaczac powinniSmy wprowadzi¢ poje-
cie ,pragnienia maszynowego”, por. Herer M. Gilles Deleuze...,
s. 63.

42 Tamze, s. 183.

4 Deleuze G., Guattari F. Anti-Oedipus: Capitalism and Schizo-
phrenia vol. 1. Athlone, London 1984, s. 10.

has always been rather one State. The only difference
lies in the fact that the modern capitalistic machine is
deprived of the code which was used to identify previous
communities (primitive tribes, medieval feudalism).
Deterritorialization is a machine process occurring really
in history, but it is not a historical principle. That is why
it does not prevent aberration from appearing and — like
it is in Foucault’s diagnosis — in these points the highest
tensions occur.

So far two components of machinism have been
discussed: the relationships of power and production of
knowledge. The third component is aspect of dispositifs. On
the grounds of the theory of spreading, Deleuze introduces
the notion of the “subject of desire”, which he understands
as a subject constituted of “impersonal individuations and
pre-individual singularities™®. He writes that “There’s no
subject, but a production of subjectivity: subjectivity has to
be produced, when its time arrives, precisely because
there is no subject™. Deleuze and Guattari write that
the way to implement this enterprise passes through the
field of psychoanalysis. Therefore they descend from the
level of subject/individual to the level of genetic processes
of individuation, which in this case are of a machine
nature. That is why the term “desiring machines” was
introduced*'. Subjectivity is reduced to an abstract form
and it functions only in the form of impersonal reality of
desire. Consequently, the real abstraction appears to be
inorganic life.

In addition, it should be taken into account that the
power of life in this light may be able to expand to any
devices interfering in the body (e.g. Foucault’s dispositif of
sexuality and dispositifs of bio-power). Deleuze’s machine
protagonist does not live a limited life. He is rather a “desire
engineer’. From what has been said it appears that he
has to, to some extent, oppose his limitations and chart
new maps of the social body and, first of all, his own body.
It should be emphasised that the distinction between
the social and the individual body ceases to have any
significance. The machine protagonist consists of numerous
“impersonal individuations” that come into resonance with
other individuations. The whole resembles a pulsating,
internally fluctuating Nietzschean element of Life. Deleuze
adds that the machine protagonist experiments in this
element, because no illumination or contact of any other
kind is possible here. It constitutes other lines of escape,
which have been mentioned before. It should be explained
that experimenting means constructing a machine, carrying
out a process, but not interpreting according to some
universal key.

The conception originates directly from Deleuzean
concept of the “body without organs” (BwQO), where the
body is understood as an “non-productive entity that
interrupts flow, arrests desire and aims at stasis™. In his
later works Deleuze develops its positive characteristics.
He writes about productivity of BwO, its independence,
he juxtaposes his concept with the biomedical concept of
organism. However the body without organs is not a dead
body. It is rather a sort of multiplied forms of human activity
in the spirit of efficient capitalism*. Its nature appears to

% Deleuze G. Po czym rozpozna¢ strukturalizm?, p. 324.

40 Deleuze G. Negocjacje: 1972-1990. DSWE, Wroctaw 2007, p. 122.

41 In this notion desire plays the function of subject, so consequently
translating one should introduce the notion of “machine desire”

2 |bidem, p. 183.

4 Deleuze G., Guattari F. Anti-Oedipus: Capitalism and Schizo-
phrenia vol. 1. Athlone, London 1984, p. 10.

4 Deleuze G., Guattari F. The Thousand Plateaus: Capitalism and
Schisophrenia vol. 2. Athlone, London 1988, p. 30.
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nosci ludzkiej w duchu wydajnego kapitalizmu*4. Jego na-
tura okazuje sie zatem dynamiczna, praktyczna, ekspery-
mentalna. Jest rodzajem wiecznego stawania sie. Musi by¢
wiec w sposob ciggty kreowane i nigdy nie jest dane jako
gotowe. To jednak oznacza, ze z powodu wymienionych
ograniczen, nigdy nie bedzie osiggalne*. W tym sensie jest
to koncepcja zaktadajgca w pewien sposéb przekroczenie
ciata. Deleuze i Guattari pisza: ,Czyz doprawdy smutnym
i niebezpiecznym nie jest mie¢ dos¢ patrze¢ witasnymi
oczami, oddychaé ptucami, przetyka¢ ustami, méwi¢ uzy-
wajac jezyka, myslgc uzywac moézgu, posiadac odbyt i gar-
dio, posiadac¢ gtowe i konczyny? Dlaczego nie chodzi¢ na
gtowie, spiewac¢ zatokami nosowymi, widzie¢ przez skore,
oddycha¢ brzuchem? Podczas gdy psychoanaliza mowi:
»stop, wréémy do poczatku«, powinniSmy nalega¢: dgzmy
dalej, wcigz jeszcze nie osiggneliSmy ciata bez organdw,
ciagle jeszcze nie zdemontowaliSmy w sposéb zadowala-
jacy wiasnego Ja. Odnajdzmy swoje ciato bez organdw.
Dowiedzmy sie, jak to zrobi¢. Czyz to nie kwestia zycia
i $mierci (...) szczescia i nieszczescia? Czyz nie jest to
kwestig rozstrzygajgcg?™®.

Przeciwienstwem BwO nie sg organy, ale ich organi-
zacja, tj. organizm. Albowiem ,mechanizmy” wprowadzane
przez BwO sa sprzeczne z mozliwoscig istnienia wen or-
ganéw. Nie jest to zatem destrukcja, ale raczej otworzenie
ciata na nowe mozliwosci, stawania si¢ wydajniejszym.
Jesli bedzie sie postepowato zbyt gwattownie, wéwczas
doprowadzi sie¢ do $Smierci. Pozgdanym praktycznym roz-
wigzaniem jest ostrozna droga eksperymentowania.

Whioski

Wracajagc na grunt cielesnosci i Foucaultowego kryzysu
czlowieczenstwa zauwaza Deleuze, ze forma-Cziowiek,
ktérg zdiagnozowat Foucault nie wzbogacita sit zycia,
mowy i pracy, czyli tych dziedzin, na ktére rozpadia sie
humanistyka. Jesli sity cztowieka majg te zdolnos¢, ze
kazdorazowo wchodzg w relacje z czyms$ innym, z zewne-
trzem, to prawidtowo postawione pytanie metodologiczne
powinno brzmie¢: ,Z jakimi nowymi sitami zaryzykujg wejs¢
w zwigzek obecnie i jaka nowa forma z tego wyniknie, je-
$li nie moze to juz by¢ forma-Bdg ani forma-Czlowiek?"47.
Foucault jest tu niezwykle pomocny, gdyz zauwaza, ze
rozproszone w trakcie dotychczasowej historii badan hu-
manistycznych Zycie udato sie na nowo skupi¢ w kodzie
genetycznym. Rozproszong prace skupia sie obecnie
w uniwersalnej koncepcji maszyn informatycznych i cyber-
netycznych*. Nie potrafi jednak da¢ zadnej odpowiedzi na
temat zogniskowania rozproszonego modelu cztowieka.
Zaréwno odniesienia do nieskonczonosci, jak skonczono-
$ci oznaczatyby regres i ucieczke od pewnych problemow.
By¢ moze z braku praktycznych postulatéw dzieto Foucaul-
ta, ktére wiecej obalito, niz zbudowato, spotkato sie z wielo-
ma skrajnymi reakcjami.

Jako witasne rozwigzanie Deleuze proponuje koncep-
cje ,nieograniczonej skonczonosci’, tj. ,takiej »sytuacji
sity«, w ktérej skonczona ilos¢ sktadowych generowataby
nieskoniczone mozliwosci™®. |dzie wiec o poziom ufun-
dowany na mozliwosciach technicznego wykorzystania
kodéw genetycznych (zycie), mozliwosciach wykorzysta-

4 Deleuze G., Guattari F. The Thousand Plateaus: Capitalism and
Schisophrenia vol. 2. Athlone, London 1988, s. 30.

4 Tamze, s. 149-150.

4 Tamze, s. 150-151.

47 Deleuze G. O smierci cztowieka i nadcztowieku, [w:] tenze, Fo-
ucault. DSWE, Wroctaw 2004, s. 160-161.

48 Foucault M. Stowa i rzeczy, s. 308.

4 Deleuze G. O $mierci..., s. 162.

be dynamic, practical, experimental. It is a kind of endless
becoming. Therefore it has to be continuously created
and never be ready-made. However, it means that due
to the aforementioned limits it will never be achievable*.
In this sense it is a concept which assumes a possibility
of exceeding the body. Deleuze and Guattari write: “Is it
really so sad and dangerous to be fed up with seeing with
your eyes, breathing with your lungs, swallowing with your
mouth, talking with your tongue, thinking with your brain,
having an anus and larynx, head and legs? Why not walk
on you head, sing with your sinuses, see through your skin,
breathe with your belly? (...) Where psychoanalysis says,
»Stop, find your self again, « we should say instead »Let’s
go further still, we haven’t found our BwO yet, we haven't
sufficiently dismantled our self.« (...) Find our body without
organs. Find out how to make it. It is a question of life and
death (...) sadness and joy. It is where everything is played
out.™s,

The opposites of BwO are not organs, but their
organization, i.e. organism, because “mechanisms”
introduced by BwO are contradictory to the possibility of
existence of any organs in it. Therefore it is not destruction
but rather opening the body to other possibilities, becoming
more efficient. However one should not proceed too
violently, otherwise it may cause death. A cautious way of
experimenting is the best practical solution.

Conclusions

Deleuze, coming back to the sphere of corporeality and
Foucault’s crisis of humanness, notices that the Man-form,
diagnosed by Foucault, has not enriched the forces of life,
language and labour, that is the domains that humanities
were split into. If man’s forces have the ability to enter
into a relationship each time with something else, with the
outer, the appropriate methodological question should be
formulated in this way: “with what new forms do they now
risk entering into a relation, and what new form will emerge
that is neither God nor man?". Foucault is extremely
helpful here, as he notices that Life that was diffused during
the previous history of humanistic research has managed
to concentrate again in the genetic code. Now the diffused
labour is concentrated again in the universal concept of
computer and cybernetic machines*®. However, he cannot
give any answer to the question how to concentrate the
diffused model of man. Both references to infinity and
finitude would mean regression and escape from certain
problems. Perhaps it was due to the lack of practical
postulates that Foucault’'s work, which rather debunked
than constructed, has produced numerous extreme
reactions.

As his own solution Deleuze suggests a concept of
“unlimited finitude”, i.e. “every »situation of force« in which
finite number of components produce an infinite number of
combinations™®. It means that it refers to the level founded
on the technical possibilities of using the genetic code (life),
the possibilities of using silicon instead of coal (labour)
and the techniques used in modern literature (language)
in which the traditional and logical grammatical forms are

4 |bidem, p. 149-150.

4 |bidem, p. 149-150.

47 Deleuze G. O $mierci cztowieka i nadcztowieku, [w:] tenze, Fo-
ucault. DSWE, Wroctaw 2004, p. 160-161.

8 Foucault M. Sfowa i rzeczy, p. 308.

4 Deleuze G. O $mierci..., p. 162.
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nia krzemu w miejsce wegla (praca) oraz technik wspot-
czesnej literatury (jezyk), w ktorych tamie sie dotychczas
przyjete formy gramatyczne i logiczne. W nowej sytuacji
wycofane w gtebie rzeczy zycie zostanie wydobyte z nigj
na nowo. Jednoczes$nie mozna to rozumie¢ jako fakt, ze
same rzeczy zostang w pewnym sensie podniesione do
rangi podmiotowosci. Model Deleuze’a nie korzysta jednak
z tego pojecia, kojarzgc je — podobnie jak Foucault — ze
zdewaluowang formg-Czlowieka. W dzisiejszym $wiecie
postugujemy sie, na coraz szerszg skale, implantami i pro-
tezami, ktére coraz sprawniej zastepujg nam coraz wiek-
sze obszary ciata. Réwniez sztuczna inteligencja wnika
coraz gtebiej w struktury $wiadomosci, a przy tym réwniez
w ciato. Pomimo tkwienia protez w ciele cztiowieka wcigz
przeciez mamy do czynienia z podmiotem, rozumianym
tutaj jako osoba niepetnosprawna (np. z protezg konczy-
ny). Zmiana, ktérg proponuje Deleuze musi dokona¢ sie
w zgodzie z wolg czlowieka. Autor Réznicy i powtorzenia
postuguje sie Nietzscheanska figura: ,nadcztowiek (...) jest
czlowiekiem nasyconym samg animalnoscig (kod, ktory
przechwyci¢ moze fragmenty innych kodéw jak w nowych
schematach ewolucji). To czlowiek nasycony tym, co nie-
organiczne (dziedzina krzemowa). To cztowiek nasycony
bytem mowy. (...) Nadcziowiek nie jest juz ani formg-Bo-
giem, ani formg-Cztowiekiem, ale by¢ moze nie jest czyms
gorszym od tych dwdch, ktére go poprzedzaty™°.

Deleuze nie ukrywa, ze jest to réwniez pewien model
,wiecznego powrotu”. Istotg jest w nim jednak prymat ,in-
dywiduujgcej réznicy” nad wtérnym wobec niej porzadkiem
indywidudw, ktoére wcigz pozostawatyby we wiadzy Tego
Samego. Taki uktad umozliwiatby przedstawienie. ,Wiecz-
ny powrét” nie mogtby réwniez dokonywac selekcji w du-
chu wiedzy pozytywnej, poniewaz rodzitoby to zagrozenie
kolejnego wyczerpania. Postulowanym przez Deleuze’a
rozwigzaniem powinna by¢ selekcja o charakterze ontolo-
gicznym i etycznym zarazem: ,....wieczny powrét jest bytem
stawania sie. Ale stawanie si¢ jest dwojakie: stawanie-sie-
-aktywne i stawanie-sie-reaktywne (...). Otéz jedynie sta-
wanie-sie-aktywne ma byt. (...) Wieczny powrét uczy, ze
stawanie-sie-reaktywne nie ma bytu”'.

W ten sposéb doszioby do potaczenia wymia-
ru ontologicznego i etycznego. Stawanie-sie-reaktywne
prowadzi bowiem do nihilizmu, resentymentu i w konse-
kwencji: zanegowania zycia. W perspektywie wiecznego
powrotu Deleuze’a traci ono byt. Realna pozostaje tylko
afirmacja, tworczos¢, eksperyment, czyli, zgodnie z propo-
zycjg autora Réznicy i powtérzenia: stawanie-sie-aktywne.
Podobnie jak u Nietzschego, zywiot genezy ma tutaj $cisle
praktyczny sens. Tym samym stanowisko Deleuze’a jest
manifestem witalnosci i filozofii zycia.

50 Tamze, s. 162-163.
5! Deleuze G. Nietzsche i filozofia, s. 76-77.

rejected. In the new situation life which was withdrawn into
the background of things will be put forward again. On the
other hand, it can be understood that things themselves will
be, in a way, raised to the level of subjectivity. Deleuze’s
model does not make use of this notion, as he associates it
— like Foucault — with the devaluated Man-form. Nowadays,
implants and prostheses, which replace more and more
areas of the body with an increasing efficacy, are used
on a larger scale. Artificial intelligence also penetrates
deeper and deeper in the structures of consciousness, and
simultaneously in the body as well. Despite prostheses that
complete the body, we still deal with a subject, understood
here as a disabled person (e.g. with a prosthesis of a leg).
The change suggested by Deleuze must be effected only
in accordance of man’s will. On this occasion the author of
Difference and Repetition makes use of the Nietzschean
figure: “the superman (...) is the man who is even in charge
of the animals (a code that can capture fragments from other
codes, as in the new schemata of lateral or retrograde). It
is man in charge of the very rocks, or inorganic matter (the
domain of silicon). It is man of the every being of language
(...)- The Superman (...) is the advent of a new form that is
neither God nor man and which, it is hoped, will not prove
worse than its two previous forms”®.

Deleuze does not hide that it is also a model of the
“eternal return”, though in his case it has the primacy of
“individualising difference” over the order of individuals,
secondary to the difference, who would remain under
control of the Same. This scheme would allow for
representation. The “eternal return” would not be able to
make selection in the spirit of positive knowledge, because
it would generate risk of another exhaustion. The solution
suggested by Deleuze should be the selection of both
ontological and aesthetic nature: “The eternal return is the
being of becoming. But becoming is double: becoming-
active and becoming-reactive (...). But only becoming-
active has being. (...) The eternal return teaches us that
becoming-reactive has no being™'.

In this way it would lead to combination of the ontological
dimension with the aesthetic one. Becoming-reactive leads
to nihilism, resentment, and consequently to negation of
life. In the perspective of Deleuze’s eternal return it loses
being. What remains real are only affirmation, creativeness,
experiment, that is according to the author of Difference
and Repetition: becoming-active. Like in Nietzsche, the
natural force of Genesis has a strictly practical sense. It
indicates that Deleuze’s position is a manifest of vitality and
philosophy of life.
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Abstract:

Sposréd wszystkich obiektow doswiadczanego przez nas $wiata tym, ktéry najlepiej nadaje sie do odczytania w ka-
tegoriach symbolicznych pozwalajgcych zrozumieé i znalez¢ sens zycia, jest nasze ciato. Wynika to gtdwnie z faktu,
ze nasze istnienie jest z ciatem nierozerwalnie zwigzane — to dzieki ciatu mozemy dziata¢ w $wiecie i $wiata do-
Swiadczag; ciato dorasta, starzeje sie i umiera wraz z nami. Jest wiec przez nas postrzegane jako zrédto wyjgtkowo
adekwatnych symboli. Myslenie o sobie za pomocg owych symboli — jako aktywnos$¢ umystowa bardziej spontanicz-
na i intymna niz myslenie za pomocg dostarczanych przez spoteczenstwo kategorii pojeciowych — pozwala nam na
budowanie form tozsamosci bardziej zakorzenionych w indywidualnym doswiadczeniu. Przywracanie i rozwijanie
zdolnosci do takiego myslenia jawi sig¢ wigc jako istotne zadanie, przed ktérym stojg wspotczesni filozofowie, tera-
peuci i artysci.

Stowa kluczowe: cielesnos$¢, doswiadczenie wewnetrzne, postmodernizm, kultura masowa.

Among all objects of the world experienced by the humans, there is one which is best suited for symbolic
interpretations — which enables them to understand their lives and make sense of them — it is our body. It comes
mainly from the fact that the human existence is inseparably connected with the body. Thanks to the body people
can act in the world and experience the world; the body grows, ages and dies with us. Hence the body is perceived
as a source of uniquely relevant symbols. Thinking about themselves in terms of those symbols — as a mental activity
which is more spontaneous and intimate than thinking in terms of notions provided by society — enables people to
construct forms of identity which are more deeply rooted in individual experience. Restoration and development of
abilities which make people think in this way seem to be an important task faced by contemporary philosophers,

therapists and artists.

Key words: corporeality, inner experience, postmodernism, mass culture.

Nauka bazuje na operacjonizmie, nie uwzglednia
w swoich procedurach swiata przezywanego, nie poznaje
bogactwa jakosciowych, zmystowych przezy¢ cielesnych.
W prezentowanym artykule pragniemy przedstawi¢ poglg-
dy, w ktérych opisano ciato w aspekcie jego pierwotnego
doswiadczenia, ktére wedtug Maurice’a Merlau-Ponty’e-
go zbliza do $wiata i pierwotnej jednosci z nim, a w opinii
Richarda Shustermana do odkrywania wtasnej tozsamo-
Sci. Ten zwigzek miedzy uwrazliwieniem na witasng ciele-
snos¢ a rozwojem wiasnej tozsamosci i Swiadomosci jest
wykorzystywany w wielu kierunkach terapeutycznych.

Wewnetrzna narracja, ktdéra wpisuje tresci ptyngce
z cielesnosci w opowies¢ o sobie, moze stanowi¢ podsta-
we tozsamosci. Koncepcja cielesnosci jako zrdodia tresci
ujmowanych przez doswiadczenie wewnetrzne i w tym
doswiadczeniu rozumianych, internalizowanych, zakfada
okreslony sposdb myslenia o ludzkiej tozsamosci. Jest
to myslenie oparte na przekonaniu, ze wewnetrzne nar-
racje — oparte na zewnetrznym i wewnetrznym dialogu
— sg w stanie nada¢ sens doswiadczeniu. Formowanie sie

Science is based on operationalism, which means
it does not take into account the procedures of the
experienced world, does not search for a vast variety of
qualitative sensory bodily experience. In this paper we
want to present views where the body is described in terms
of its original experience, which according to Maurice
Merlau-Ponty leads towards the world and the original
unity of the two, whereas in Richard Shusterman’s opinion
it helps us to discover our own identity. The relationship
between getting sensitive to our own corporeality and
development of our own identity and consciousness is
used in numerous therapeutic directions.

Inner narration which inserts the contents coming
from corporeality into a story of the self can constitute an
identity basis. The conception of corporeality as a source
of contents expressed through inner experience and as
such understood and internalized assumes a certain way
of thinking about the human identity. It is the way of thinking
based on a conviction that inner narrations — consisting
in inner and outer dialogues — are able to make sense
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tozsamosci to rozwijanie historii osobistej, nadajgcej zro-
zumiaty porzgdek biegowi zycia ludzkiego i definiujgcej
osobe w kategoriach narracyjnych. Tozsamos$¢ jest pro-
cesem, nie struktura — cztowiek ,sie staje”, a nie jest [1].
Wewnetrzna narracja jest kluczem czy nawet metodg do
nadawania sensu kolejnym doswiadczeniom wewnetrz-
nym i zewnetrznym. Cielesno$¢ cztowieka o tyle moze by¢
zrodtem tresci wykorzystywanych w rozwoju lub terapii,
o ile zatozymy, ze cztowiek ma umiejetnos¢ ich percepciji,
a nastepnie ich usensowniania.

W filozofii mozna obserwowaé pewien spor, ktéry doty-
czy zarébwno mozliwosci percepcyjnych ciata, jak i warto-
$ci oraz znaczenia usensowniania jego tresci. Przyktadem
moze by¢ rozbieznos¢ pogladéw miedzy Shustermanem
a Merlau-Ponty’'m.

Shusterman postrzega dorobek Merleau-Ponty’ego jako
wnikliwg, systematyczng i wytrwatg argumentacje na rzecz
prymatu ciata w sferze ludzkiego doswiadczenia i znaczenia.
Ciato w tej filozofii jest nie tylko zasadniczym zZrédiem per-
cepcji dziatania, ale istotg naszych ekspresyjnych zdolno-
$ci, a tym samym podstawg wszelkiego jezyka i znaczenia.
Shusterman podkresla paradoks w filozofii francuskiego my-
sliciela, wynikajgcy ze wskazywania na fundamentalng role
ciata jako zrodta wszelkiej komunikacji przy jednoczesnym
odrzuceniu wszystkiego, co o ciele wiemy na podstawie
swiadomych refleksji kinestetycznych czy odczué priorecep-
tywnych. W ,Fenomenologii percepcji” Merleau-Ponty’ego
ciato konstytuuje ,milczace”, ,nieme”, ,niewystowione” cogi-
to [2]. Merleau-Ponty uznaje ciato za doskonatego przewod-
nika do chwili wigczenia sig¢ Swiadomosci, ktora zaczyna nim
kierowa¢, analizujgc jego odczucia i obdarzajgc je refleksja.
Jak zaznacza Shusterman, Merleau-Ponty sprzeciwia sie
uswiadomionym w wyrazny sposob cielesnym doznaniom,
jest zwolennikiem ciata milczgcego [2]. Francuski filozof
podkresla bowiem, Zze uswiadomione cielesne wrazenia
zmystowe oddalajg nas od bezposredniego doswiadczenia
ciata, bowiem jest ono zrodtem sztucznych kategorii. Opisy
doswiadczenia cztowieka, ktérych dostarcza takze nauka,
estetyka, filozofia nie sg ani konieczne, ani prawdziwe. Czto-
wiek odnajduje sie w Swiecie bez obcigzenia teoretycznego,
jest ze Swiatem w spontanicznej relacji bez koniecznosci po-
jeciowania, nazywania, porzgdkowania, a nawet swiadomo-
Sci. Merleau-Ponty dostrzega w ujeciu ciata jako przedmiotu
zabieg, ktéry nazywa jako "odklejanie od swojego dos$wiad-
czenia” i przejscie do idei. W analizie idei ciata nie zajmuje
sie juz swoim ciatem, tak jak doswiadczam go w wewnetrz-
nej komunikacji. Ciato staje sie przedmiotem w przestrzeni
i w czasie. U zrodet przedmiotowego ujecia ciata Merleau-
-Ponty dostrzega poczatek ,obiektywnego” myslenia, wspol-
nego nauce i zdrowemu rozsgadkowi, co sprawia, ze tracimy
kontakt z doswiadczeniem percepcyjnym, ktérego jest ono
przeciez wynikiem i naturalnym przedtuzeniem [2]. Dla fran-
cuskiego filozofa akty $wiadomosci, w ktérych musi niejako
uprzedmiotowi¢ byt, aby sam sie skrystalizowat sg zabdjcze
dla doswiadczenia percepcyjnego, ktérego wynikiem jest
Swiadomosc.

Shusterman krytycznie odnosi sie do pogladéw
Merleau-Ponty’ego, jako filozof pragmatyczny, ale przede
wszystkim jako somatoterapeuta. Amerykanski filozof
uwza, ze istniejg sSwiadome, wyraznie dostepne doswiad-
czeniu percepcje, ktére obejmujg rézne odczucia, obser-
wacje, wizualizacje oraz inne mentalne przedstawienia
naszych wiasnych cial, jego czesci, zewnetrza i wnetrza.
Wrazenia $wiadomego ciata nie sg przeciwstawieniem
mysli: sg wrazeniami, ktére obejmujg ptyngce z doswiad-
czenia, skoncentrowane na ciele, mysli i przedstawienia.
Shusterman dzieli te wrazenia na:

a) zdominowane przez zewnetrzne zmysty dystansu

(jak widzenie, styszenie itd.);

of experience. The process of identity formation is
a process of developing one’s individual story, which gives
a comprehensible order to the course of human life and
defines the person in narrative terms. Identity is a process,
not a structure — a human “becomes”, not “is” [1]. Inner
narration is a key, even a way, to assign meanings to new
inner and outer experiences. Human corporeality can
be a source of contents used in development or therapy
provided that humans have abilities to perceive the
contents and give meaning to them.

In philosophy there is a debate about both the body’s
abilities to perceive and the value and sense of assigning
meanings to the body’s contents. The discrepancy between
Shusterman’s and Merlau-Ponty’s views is a good example.

Shusterman sees Merlau-Ponty’s output as a thorough,
systematic and persistent reasoning to support the
body’s primacy in the human experience and meaning.
The body in his philosophy is not only the major source
of activity perception, but also the core of our expressive
capability, which is the ground of all language and
meaning. Shusterman indicates a paradox in the French
thinker’s philosophy which is supposed to result from
the assumption that the body has a fundamental role as
a source of any expression, but at the same time it is denied
everything what we know about the body on the grounds
of conscious kinesthetic reflections or proprioceptive
feelings. In Merleau-Ponty’s Phenomenology of Perception
body constitutes ‘the tacit cogito’, ‘the silent cogito’, ‘the
unspoken cogito’ [2]. Merleau-Ponty recognizes the body
as a perfect guide until consciousness turns on and starts
guiding the body by analyzing its sensations and providing
it with reflection. As Shusterman underlines, Merleau-Ponty
rejects any conscious somatic sensations; he advocates
for the silent body [2]. The French philosopher emphasizes
the fact that conscious somatic sensations pull us away
from direct bodily experience, because it is a source of
artificial categories. Descriptions of the human experience,
also provided by science, aesthetics, philosophy, are
neither necessary nor true. Humans find themselves in the
world without a theoretical burden; they are in spontaneous
relation with the world where it is not necessary to define
terms, give names, make order; they can do without
consciousness. In approaching the body as an object,
Merleau-Ponty notices an intervention, a detachement,
that he describes in this way: “I detach myself from my
experience and | pass to the idea”. In the analysis of the
idea of the body, | do not treat my body the way | experience
it in inner communication. The body becomes an object in
space and time. At the source of the objective approach to
the body Merleau-Ponty notices the beginning of ‘objective’
thinking, a joint ground for science and reasoning — which
makes us lose contact with perceptive experience of which
it is a result and natural extension [2]. For the French
philosopher, acts of consciousness where being must be
objectified to be able to crystallize are lethal to perceptive
experience that result in consciousness.

Shusterman is critical about Merleau-Ponty’s views
as a pragmatic philosopher, but first of all as a somatic
therapist. The American philosopher claims that there
are perceptions of our bodies that are conscious and
distinctly available to experience; they include varied
sensations, observations, visualizations and other mental
presentations of our bodies, their parts, the inner and the
outer. Conscious body sensations are not representations
of thoughts: they are sensations comprising thoughts and
representations which concentrate on the body and come
from experience. Shusterman divides them into:

a) Dominated by the outer senses of distance (like

seeing, hearing, etc.),
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b) raczej zalezne od wewnetrznych cielesnych zmy-
stéw — proprioceptywnego i kinestetycznego [3].

A zatem, analizujgc to na przyktadzie, mozna spojrzeé
na wiasng reke i zobaczy¢ gdzie jest. Mozna réwniez za-
mkna¢ oczy i wyczuc jej pozycje w stosunku do innych cze-
Sci ciata., sity grawitacji lub innych przedmiotéw znajduja-
cych sie w polu wtasnego doswiadczenia.

Tym, co postuluje Shusterman, jest poddanie bezre-
fleksyjnych aktéw cielesnych swiadomej refleks;ji, korekciji
mysli w celu ulepszenia i wzbogacenia naszego doswiad-
czenia ,,0 dodatkowg intensywnos¢ odkrycia i przyjemno-
ci, ktore moga by¢ efektem zwiekszonej Swiadomosci” [3].

Wydaje sie jednak, ze mozna péjs¢ o krok dalej i reflek-
sje nad odnoszacymi sie do ciata doswiadczeniami uczynic¢
podstawg nie tylko udoskonalania dziatah cielesnych, ale
i budowania tozsamosci. Bytaby to tozsamo$c¢ oparta na od-
czytywaniu owych doswiadczen jako symboli naturalnych.
Prowadzaca do owego odczytania refleksja bytaby zas zde-
cydowanie zwigzana z domeng spontanicznosci i autotelicz-
nej kreatywnosci, czym roznitaby sie od refleksji propono-
wanej przez Shustermana, ktéra wydaje sie nacechowana
pewnego rodzaju instrumentalizmem i nastawieniem na
efektywnosé technologiczng. Dotyczytaby tego, co wymyka
sie spotecznie obowigzujgcym kategoriom pojeciowym, ale
nie uchylatyby sie od dgzenia do precyzji i préb werbaliza-
cji. Z drugiej strony owa bezposrednios¢ doswiadczenia jest
krytykowana za utrate dystansu miedzy podmiotem a przed-
miotem poznania. Co w efekcie prowadzi do utraty tozsamo-
$ci podmiotu jako korelatu poznania. Ograniczenie kontaktu
ze Swiatem do sfery cielesnosci moze doprowadzi¢ do sytu-
acji, w ktorej ,(...) mozemy sie o niego ociera¢, odczuwac,
ale nigdy poznawac” [4]. To oznacza, ze mysi by¢ wyodreb-
niony podmiot poznania ze spontanicznego doswiadczenia,
ktory bedzie w stanie werbalizowa¢ i pojeciowaé wlasne
doznania. To o co postuluje Shusterman, to doswiadczenie
somaestetyczne, ktére nie tylko otwiera na Swiat, lecz tak-
ze umozliwia percepcje i budowanie tozsamosci podmiotu,
w tym sensie tresci doswiadczenia sg instrumentalizowane.
Tozsamos¢ ta rozwija sie na podstawie analizy doswiadcze-
nia i odniesienia sie¢ do niego w akcie poznawczym, z kto-
rego podmiot wychodzi nie tyko z doznaniem, lecz réwniez
z poznaniem, siebie i swojej relacji wobec Swiata.

Taki sposéb rozwazania ludzkiej cielesnosci mozna
przeciwstawic ujeciu charakterystycznemu dla ponowocze-
snosci, gdzie cielesno$¢ zostaje sprowadzona do formy kul-
turowej. Ludzka tozsamos$¢ w ponowoczesnym spoteczen-
stwie konsmpcyjnym jest tozsamoscig opartg na ciele, ale
nie chodzi tutaj o wewnetrzne doswiadczenie ciata, a o inter-
nalizowane przez jednostki wzorce cielesnosci funkcjonuja-
ce w kulturze masowej. Wspétczesni socjologowie ciata cze-
sto podkreslajg konformistyczny charakter partycypacji we
wspotczesnej kulturze masowej — w tym takze propagowa-
nych przez nig postaw wzgledem ciata i cielesnych praktyk.

Autorem, ktory przeniost rozwazania na temat domnie-
manego emancypacyjnego potencjatu kultury masowej na
grunt socjologii ciata byt Bryan S. Turner — autor pionierskiej
pracy ,The Body and Society” [5]. Z jednej strony — krytyku-
jac poglady przedstawicieli szkoty frankfurckiej — stwierdza
on zdecydowanie, ze reklamy nie manipulujg konsumenta-
mi, lecz ,tres$¢ i natura reklam jest ksztattowana i okreslana
przez konsumenckie potrzeby” [5]. Turner odrzuca réwniez
marcuse’owskg idee wyzwolenia od ,sztucznych potrzeb”
konsumpcyjnych, ale czyni to nie dlatego, by uwazat, ze
kultura masowa nie tworzyta takich potrzeb, lecz dlatego,
ze sugeruje, iz wyzwolenie takie nie jest warte zachodu,
poniewaz — jak zaktada — oznaczatoby ono zycie oparte na
najprostszych, kulturowo nieprzetworzonych potrzebach
biologicznych. Nalezy doda¢, ze zatozenie to jest z pew-
noscig btedne. Ani Marcuse, ani tez inni przedstawiciele

b) And those which are rather dependent on the inner
bodily senses — proprioceptive and kinesthetic [3].

Thus the concept is best described on an example:
| can look at my hand and | can see where it is. | can close
my eyes and perceive its position in relation to the other
parts of the body, the gravity or other objects that are
located within the area of my experience.

What Shusterman suggests is to subject the unreflective
bodily action to conscious reflection, correlation of thoughts,
in order to “enhance our experience with the added
richness, discoveries, and pleasures that heightened
awareness can bring” [3].

It seems likely to go further and make the reflection
on bodily experience be the ground on which not only
body activities will improve but also identity will be built.
It would be an identity based on interpretation of these
experiences, as natural symbols. The reflection leading
to this interpretation would be strictly related to domain
of spontaneity and autotelic creativity; thus it would differ
from the reflection suggested by Shusterman, which
seems to be characterized by a sort of instrumentalism
and predisposition to technological effectiveness. It would
concern what is beyond the socially accepted conceptual
categories, but it would not avoid endeavoring precision
and attempts to verbalize. On the other hand, the
directness of experience is criticized for being deprived
of any distance between the subject and the object of
cognition. In consequence, it leads to a loss of the subject’s
identity, as a correlative of cognition. Limiting contact with
the world to the corporeality may lead to the situation
when a human can rub against the world, perceive it, but
never know it [4]. It means that a subject of cognition has
to be isolated from a spontaneous experience, so that he
could verbalize and conceptualize his own experiences.
What Shusterman postulates is somaesthetic experience,
which does not only open to the world, but also makes
it possible to perceive and build the subject’s identity; in
this sense experience contents are instrumentalized. This
identity appears and develops basing on the analysis of
experience and reference to the experience in the cognitive
act from which the subject comes out not only with some
experience but also with the cognition of oneself and one’s
interrelation with the world.

The above way of considering human corporeality
can be contrasted with the approach characteristic to
post-modernity, where corporeality is reduced to a cultural
form. Human identity in the post-modern consumerist
society is an identity based on the body, but it is not
understood as an inner bodily experience, but internalized
by individual models of corporeality present in popular
culture. Contemporary sociologists of the body often
underline the fact that participation in the modern mass
culture has a conformist character, which includes also
the attitude to the body and bodily practice propagated by
mass culture.

The author who shifted considerations about the
alleged emancipating potential of mass culture to sociology
of the body was Bryan S. Turner — author of the pioneer
work The Body and Society [5]. On the one hand, criticizing
the views of the Frankfurt school, he definitely states that
advertising does not manipulate consumers, but rather
“the content and nature of advertising are shaped and
determined by consumer needs” [5]. Turner rejects also
Marcuse’s idea of liberation from consumerist “artificial
needs”, however he does it not because he thinks that
mass culture does not create such needs, but because, as
he suggests, such liberation is not worthwhile, for — as he
assumes — it would mean a life based on the simplest and
culturally unprocessed biological needs. It should be said
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szkoly frankfurckiej nigdy nie utozsamiali “prawdziwych”
czy “autentycznych” potrzeb z potrzebami czysto biologicz-
nymi i kulturowo nieprzetransformowanymi. Autor ,Erosa
i cywilizacji” w oczywisty sposob postrzegat je jako potrze-
by, ktére ulegajg kulturowej modyfikaciji, lecz rozwijajg sie
w kontekscie kultury nierepresywnej — to jest takiej, ktéra
nie dtawi natury, lecz pozwala na urzeczywistnienie zwia-
zanych z nig potencjatéw.

Z drugiej strony Turner przyznaje, ze we wspoétczesnych
spofeczenstwach zachodnich mamy do czynienia z ,nowg
antyprotestanckg etyka”, ktéra definiuje przedwczesne
starzenie sie, otylo$¢ czy brak sprawnosci fizycznej jako
wspotczesne formy cielesnych grzechéw [5]. W ten sposéb
przyznaje on racje pogladowi, ze spotykane tu estetycznie
zorientowane formy oddziatywan na ciato nie sg sponta-
niczne, lecz stanowig realizacje normy spoteczne;.

Jego poglad podziela Chris Shilling, ktéry podkresla, ze
rozpowszechniane przez wspoétczesng komercyjng kulture
masowg przejawy troski o ciato sg zwigzane ze sprawowa-
niem nad samym sobg nadzoru samodyscypling i ciezkg
pracg [6], co wydaje sie pozostawaé w sprzecznosci z te-
zami utozsamiajgcymi uczestnictwo w owej kulturze z przy-
jemnoscig i zabawowymi formami aktywnosci. Z kolei Mike
Featherstone — nawigzujgc do koncepcji Christophera
Lascha — podkresla, ze celem tego nowego ascetyzmu,
z ktorym we wspotczesnej kulturze konsumpcyjnej mamy
do czynienia, jest manipulowanie innymi za pomocg wia-
shego cielesnego wizerunku. Jak pisze: ,Nagrodg za asce-
tyczng prace nad ciatem przestaje by¢ duchowe zbawie-
nie, a nawet lepsze zdrowie, lecz staje sie nig ulepszony
wyglad i lepiej sprzedawalna jazi” [7].

Sytuacja taka — o czym Featherstone pisze w innym
swym tekscie — sprawia, ze w tonie nowej klasy sredniej
pojawia sie kategoria zawodowa ,kulturowych posredni-
kow” zajmujgcych sie ksztaltowaniem gustéw i wdraza-
niem w konsumpcyjne style zyciowe, petnigcych funkcje
zawodowe zwigzane z moda, reklame i mediami [7].

Z najciekawszg sposréd podjetych na gruncie wspot-
czesnej socjologii ciata prob ujecia konformistycznego cha-
rakteru uczestnictwa w kulturze masowej spotykamy sie
u Zygmuna Baumana. W odréznieniu od wspominanych
autoréw wskazuje on, ze z uwewnetrznionym przymusem
mamy do czynienia nie tylko w przypadku dziatah zorien-
towanych na estetyke ciata, ale rowniez tych, ktére zorien-
towane sg na cielesng przyjemnos¢. Jak bowiem twierdzi,
ponowoczesne ciato jest traktowane przede wszystkim
jako narzedzie doswiadczania zmystowych przyjemno-
&ci i sprawne wykorzystywanie go do petnienia tej funkcji
— przez Baumana okreslane mianem ,sprawnosci ciele-
snej” — stato sie dzi$ spoteczng powinnoscig. Oczywiscie
jest to sytuacja frustrujgca i nacechowana niejakg we-
wnetrzng sprzecznoscig, gdyz przyjemnos¢ uczyniona
obowigzkiem przynajmniej czesciowo przestaje by¢ przy-
jemna. Dlatego tez Bauman stwierdza: ,Gdzie sprawnos¢
cielesna jest synonimem dobrze spetnionego wobec siebie
obowigzku, wysitki zyciowe przesycone sg niepokojem” [8].

Niewatpliwg zastugag wspotczesnej socjologii ciata
jest rozwiniecie empirycznych badan nad miejscem i rolg
ciata we wspotczesnej kulturze masowej. Tak np. Justine
Coupland dowodzi konformizujacego charakteru przeka-
zéw kultury masowej w oparciu o analize sposobu, w jaki
formutowane sg pojawiajgce sie w nich wypowiedzi o ciele
[9]. Przedmiotem jej badan byly reklamy kosmetykoéw do
pielegnacji twarzy zamieszczane w brytyjskich magazy-
nach kobiecych. Wynika z nich, ze jezyk wspomnianych re-
klam jest jezykiem w autorytatywny sposéb dekretowanych
norm starajgcym sie skioni¢ czytelnikdw do internalizacji
swego rodzaju ,moralnych obowigzkéw” wzgledem swe-
go ciata. Na rezultatach empirycznych dociekan opierajg

that this assumption must be wrong. Neither Marcuse nor
other representatives of the French school never identified
the ‘true’ or ‘authentic’ needs with ones that are strictly
biological and culturally non-transformable. The author
of Eros and Civilization perceived them as the needs
which undergo some cultural modification but develop in
the context of non-repressive culture — that is one which
does not suppress the nature but allows developing the
potentials associated with it.

On the other hand, Turner admits that in modern
western societies develops “a new anti-Protestant ethic”,
which defines premature aging, obesity or lack of fitness
as modern forms of the sins of the flesh [5]. In this way he
states it is true that the present aesthetically-oriented forms
of influence on the body are not spontaneous, but they are
realizations of social norms.

Chris Shilling agrees with Turner’s views. He notes
that the body care aspects propagated by the modern
commercialist culture require imposing self-control,
self-discipline and hard work [6], which seems to be in
contrast to the theses identifying participation in physical
culture with pleasure and enjoyable forms of activities. Mike
Featherstone, referring to Christopher Lasch’s concept,
states that the aim of this new form of asceticism, the one
we come across in the modern commercialist culture, is to
manipulate other people using our own body image. He
underlines that the reward for the ascetic body work is no
longer spiritual redemption, it is not even better health, but
a better look and self which sells better [7].

Such a situation — Featherstone writes in another of
his publications — creates a new job category of “cultural
middlemen” that operates in the new middle class shaping
consumers’ tastes and implementing consumer lifestyles,
working in the worlds of fashion, advertising and mass
media [7].

In contemporary sociology of the body, one of the most
interesting attempts to describe a conformist character of
participation in mass culture seems to be the one presented
by Zygmunt Bauman. Unlike the authors mentioned before,
he indicates the fact that internalized compulsion is present
not only in the case of body-aesthetically oriented activities
but alsoin the case of bodily pleasure ones. As he claims the
post-modern body is treated mostly as a tool to experience
sensual pleasure and hence it has become a social duty to
be able to use it effectively in this function, called “bodily
fitness” by Bauman. It is obvious that the situation is
frustrating and characterized by an internal contradiction
because pleasure that becomes an obligation, at least in
part, is not pleasant. That is why Bauman states that in the
case where bodily fitness is a synonym of a duty to oneself
well done, all life efforts are saturated with anxiety [8].

Contemporary sociology of the body has an undoubted
merit of developing empiric research on the place and role of
the body in the contemporary popular culture. For example,
Justine Coupland proves the conformising character of
the mass culture media after having analyzed the ways in
which the views on the body are formulated in the mass
media [9]. She studied the advertisements of facial skin
care products inserted in the British magazines for women.
She concludes that the language used in advertisements
is a language of authoritatively decreed norms trying to
persuade their readers to internalize some sort of “moral
obligations” towards their body. Other authors, like Wykes
and Gunter [10] or Starzomska and Butawska [11], basing
on the results of empiric research write about issues which
overlap with both sociology and socio-psychology. In this
way they prove that people exposed to the contact with
images of slender models and actors tend to perceive their
own bodies’ measurements as excessive and to decrease
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sie tez autorzy prac z pogranicza socjologii i psychologii
spotecznej, tacy jak Wykes i Gunter [10] czy Starzomska
i Butawska [11]. Odwotujac sie do wynikow badah eks-
perymentalnych dowodzg oni, ze kontakt z wizerunkami
szczuptych modeli i aktoréw powoduje przesadng ocene
wymiarow wtasnego ciata oraz obnizanie sie¢ samooceny
cielesnej i zadowolenia z ciata. Autorzy wspomnianych
prac wchodzg w ten sposdb w polemike z bagatelizujgcymi
konformizujgcy wptyw przekazéw kultury masowej postmo-
dernistami i populistami kulturowymi.

Ludzka tozsamos¢ w ponowoczesnym spoteczenstwie
konsmpcyjnym jest tozsamoscig opartg na ciele, ale nie
chodzi tutaj o wewnetrzne dos$wiadczenie ciata, ale o in-
ternalizowane przez jednostki wzorce cielesnosci funkcjo-
nujgce w kulturze masowej. Ich zycie podporzgdkowane
zostaje w efekcie probom ich realizacji. Proby te sa jednak
z gory skazane na niepowodzenie, poniewaz lansowany
w mediach wzor ciata glamour to wzor ciata ,idealnego”
w jaskrawie nierealistycznym sensie. Nawet gwiazdy kul-
tury masowej nabierajg ,wtasciwego” wygladu dopiero po
poddaniu ich wizerunkéw obrébce na fotoshopie. Z kolei
charakteryzujgcy dyskurs kultury masowej obligatoryjny
hedonizm ma ,samopodkopujacy sie” charakter, gdyz — jak
stusznie wskazywat Bauman — obowigzkowa przyjemno$c¢
przestaje w jakiej$ mierze by¢ przyjemna, staje sie zrédtem
trosk i frustracji. Ponowoczesna kultura masowa jest zatem
w istocie zrédtem cierpien: szczegdlnie dla tych, ktérych
ciata odbiegajg znacznie od obowigzujgcego ideatu: ktérzy
sg starzy, chorzy, niepetnosprawni. Obowigzujacy dyskurs
kulturowy skfania ich bowiem do myslenia o wtasnym zyciu
jako o pozbawionym jakiegokolwiek sensu.

Remedium na ich cierpienia mogtaby by¢ budowa toz-
samosci narracyjnej opartej na wewnetrznym doswiadcze-
niu cielesnosci, mozliwos¢ tworzenia ktérej sugeruje Shu-
sterman. Tozsamos$¢ taka wydaje sie bowiem cechowac
duzym potencjatem w dziedzinie usensowniania cierpienia
i tragicznych aspektow ludzkiej egzystencji [12]. Problem
polega jednak na tym, ze sposoby myslenia i doswiadcza-
nia ciata ksztattowane przez wspétczesng kulture masowa,
budowe takiej tozsamosci utrudniajg [13].

Kultura masowa nie kreuje tozsamosci jednostki
opartej na dialogu wewnetrznym. Mamy tu do czynienia
z tozsamoscia, jak pisze Melosik, typu ,supermarket”,
charakterystyczng dla spoteczenstwa konsumpcji. Jest to
tozsamos¢ upozorowana, w tym sensie, ze jest tworzona,
a raczej wybierana, niejako ,przywdziewana” w zaleznosci
od panujgcej mody. Konsumpcjonizm, jak zaznacza Me-
losik, jest bardzo radosny, gdyz stwarza jednostce wia-
$ciwie nieograniczone perspektywy zmiany i wyboru toz-
samosci; jedyne ograniczenie to zasdb portfela. Procesy
te decentralizujg i fragmentaryzujg tozsamos¢ [14]. Owa
decentralizacje rozumiemy jako odejscie od wewnetrznego
podmiotu, ktory pehit role aktywnego i scalajgcego tresci
ksztaltujgcego sie ja. Teraz jest biernym, podporzadkowu-
jacym siebie zewnetrznym normom.

Cztowiek ksztattowany przez bierng percepcje prze-
kazoéw kultury masowej oducza sie aktywnosci dialogicz-
nej nie tylko wobec pogladdéw innych, ale réwniez wobec
siebie, swoich nowych doswiadczen, sytuacji. Nie tworzy
wiasnej historii, do ktérej wpisuje nowe dane ze Swia-
ta, lecz usituje wpisa¢ sie w metanarracje proponowang
przez massmedia. Jego wiasna opowie$¢ umiera. Jest
to sytuacja, ktoérg przemiany kulturowe ostatnich dekad,
wynikajgce z czesciowego wypierania tradycyjnej kultury
masowej przez postmasowg kulture popularng zwigzang
z internetem, zmienity jedynie w niewielkim stopniu. Cho-
ciaz bowiem nowe media umozliwiajg jednostce aktywne
wypowiadanie sig, dominujgcym celem owych wypowiedzi
nie jest autoekspresja i dgzenie do osiggniecia samozrozu-

the self-assessment and self-content of their bodies. In
this way the authors of the above mentioned articles get
involved into polemics with post-modernists and cultural
populists who underestimate the conformising impact of
the mass culture media.

The human identity in the post-modern consumer
society is an identity based on the body, but it does not mean
inner bodily experience, but the internalized by individuals
corporeality models functioning in mass culture. As
a result, they subordinate their lives to achieve the desired
models. However the attempts are doomed to failure, as
the glamour body model launched by the media is the
model of an “ideal” body presented in a bright unrealistic
context. Even pop culture stars take on the “right” look only
after their images are processed in Photoshop. Obligatory
hedonism, characteristic of mass culture discourse, has
a self-undermining character, because — as Bauman rightly
pointed out — obligatory pleasure ceases to be pleasant
to some extent, and becomes a source of concern and
frustration. It means that post-modern mass culture is, in
a way, a source of suffering; especially for those whose
bodies significantly differ from the ideal body shape: the
elderly, affected by diseases, disabled. Current cultural
discourse make those people think of their lives as deprived
of meaning.

A remedy to all their sufferance could be — as it is
suggested by Shusterman — building a narrative identity
based on inner bodily experience. This identity seems to
be characterized by a great potential in the field of giving
meaning to human sufferance and other tragic aspects of
human existence [12]. However, the problem is that the
ways of thinking and experiencing the body, which are
formed by modern mass culture, make it difficult to build
such an identity [13].

Mass culture does not create an individual’s identity
based on aninnerdialogue. Its identity is, as Melosik defines
it, of a ‘supermarket’ type, characteristic of the consumer
society. It is a disguised identity, which means that it is built,
or rather selected, according to the present situation, as if
someone somehow put it on like a coat. Consumptionism,
points out Malosik, is full of joy because it offers a human
practically unlimited possibilities of changing and selecting
identities, which are limited only by his or her financial
resources. The processes decentralize and fragmentize an
individual’s identity [14]. The decentralization is understood
as departure from the inner subject, who used to play
the role of an active and integrating the contents ‘me’.
Therefore, now a human is passive and submits himself or
herself to the outer norms.

People shaped by a passive perception of messages
transmitted by the mass media unlearn the activity based
on dialogue not only with the views of others, but also
with themselves, their new experiences, situations. Such
people do not create their own history, where they insert
new data from the world, but they try to insert themselves
in the meta-narration offered by the mass media. Their
own stories are dying. This situation has changed a little
despite cultural changes of the last few decades resulting
from a partial displacement of the traditional mass culture
with the post-mass popular culture related to the Internet.
Although the new media make it possible for an individual
to express actively his or her beliefs, the dominant objective
of those statements is not self-expression and an endeavor
to achieve self-comprehension, but a pursuit to be in
vogue, gain social recognition, ‘launch’ oneself, that is the
aspirations formed when the old media prevailed. Instead
of telling our own story, we tell a story that we believe
others would like to hear. In addition, so far the appearance
of new media has not undermined, at least it seems so,
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mienia, lecz uksztattowane juz w dobie panowania starych
mediéw dgzenie do bycia modnym, do zdobycia uznania
spotecznego, do ,lansowania sie”. Zamiast wtasnej opo-
wiesci opowiadamy wiec historie, ktérg — jak mniemamy
— chcieliby ustysze¢ inni. W dodatku pojawienie sie nowych
mediow nie wydaje si¢ podkopywaé panowania wzorcow
cielesnosci propagowanych przez stare media, ktore nie
odeszty w przeszios¢.

Owo panowanie sprawia za$, ze zanika umiejetnosé
osobistego odnoszenia sie do wlasnego ciata. Doznania
cielesno-zmystowe sg bowiem percypowane w sposob
zinstrumentalizowany, techniczno-manipulacyjny i stu-
zg sprawowaniu i kontrolowaniu zgodnosci cielesnych
sparametrow” — tak zewnetrznych, jak i doznaniowych
— z obowigzujgcymi normami. Jak pisze, wspominany juz
wielokrotnie, Richard Shusterman: ,Kultura wspétczesna
promuje falszywe wizerunki doskonatosci cielesnej, aby
stuzy¢ interesom kapitalistycznego przemystu reklamo-
wego i propagandzie politycznej. Wyobcowuje i reifikuje
ciato, traktujac je jako zewnetrzny mechanizm podzielony
na strefy intensywnej pracy majgcej na celu ostentacyjnie
wymierne rezultaty (stad specjalne zajecia poswiecone
miesniom brzucha, udom, posladkom i catej reszcie oraz
nasze zaabsorbowanie wymiarami ciata). Redukujgc cia-
to do zewnetrznego mechanizmu, praktyki takie traktujg je
jako wylgcznie uzytkowe narzedzie, nie zas jako aspekt in-
dywidualnosci osoby, jako cel sam w sobie” [15].

Z kolei Zygmunt Bauman podkresla, ze tego rodzaju
uprzedmiotawiajgcej kontroli podlegajg nie tylko zewnetrzna
forma cielesna, ale i wewnetrzne zmystowe doznania, ana-
lizowane przez jednostke pod katem realizacji wymogow
cechujacego ponowoczesne spofeczenstwo obligatoryjnego
hedonizmu [8]. W efekcie ciato w ponowoczesnosci zatraca
swoj wymiar symboliczny. Jego odczytanie wymagatoby bo-
wiem poddania doswiadczen cielesnych i dotyczacych ciata
nieinstrumentalnej refleksji, ktérg instrumentalizacja mysle-
nia o ciele uniemozliwia lub przynajmniej utrudnia. Co wie-
cej, wydaje sie réwniez, ze niezbedng podstawg do odczy-
tania symbolicznego wymiaru cielesnosci jest postrzeganie
ciata jako organu ekspresji jakiego$ podmiotu, co rowniez
utrudniane jest przez reifikujace ciato uwarunkowania kultu-
rowe. Massmedia uczg nas bowiem postrzegania go z per-
spektywy zinternalizowanych przez jednostke norm spotecz-
nych — takich jak zasada dazenia do spotecznego uznania
czy wzorce genderowe — i traktowania go jako zbioru da-
nych, ktére nalezy kontrolowac z punktu widzenia zgodno-
Sci z aktualnie obowigzujgcymi normami. Wpajajg swoim
odbiorcom umiejetno$¢ zauwazania i oceniania jedrnosci
skory, bieli zebdw czy blasku wioséw. Uczg jak dostrzec, czy
naskoérek nie jest przesuszony, miesnie zwiotczate, a maki-
jaz niezgodny z aktualnie obowigzujgcg moda. Jedynym, co
pozostaje niedostrzezone, jest reprezentowana przez ciato
zywa i czujgca obecnose.

Tymczasem sposrod wszystkich obiektow doswiadcza-
nego przez nas Swiata tym, ktoéry najlepiej nadaje sie do
odczytania w kategoriach symbolicznych, pozwalajgcych
nam na zrozumienie i usensownienie naszego zycia, jest
nasze ciato. Wynika to gtéwnie z faktu, ze nasze istnie-
nie jest nierozerwalnie zwigzane z ciatlem — to dzieki ciatu
mozemy dziata¢ w $wiecie i Swiata doswiadczac; ciato do-
rasta, starzeje sie i umiera wraz z nami. Myslenie o sobie
za pomocg owych symboli — jako aktywnos$¢ umystowa
bardziej spontaniczna i intymna niz myslenie za pomocg
dostarczanych przez spoteczenstwo kategorii pojeciowych
— pozwala nam za$ na budowanie form tozsamosci bar-
dziej zakorzenionych w indywidualnym dos$wiadczeniu.
Przywracanie i rozwijanie zdolnosci do takiego mysle-
nia jawi sie wiec jako istotne zadanie, przed ktérym stojg
wspotczesni filozofowie, terapeuci i artysci.

the prevailing bodily patterns propagated by the traditional
media, which by no means left the scene.

The fact that they are still prevailing is the reason
why the ability of personal reference to one’s own body is
disappearing. Corporeal-sensual experiences are perceived
instrumentally, in a techno-manipulative way, and they
serve to control compliance of bodily ‘parameters’ — both
inner and experienced — with the established standards. As
Richard Shusterman, numerously aforementioned, writes:
“Contemporary culture promotes false images of bodily
excellence to serve the interests of capitalist adverstising
and political propaganda. It alienates and reifies the
body by treating it as an external mechanism that is
anatomized into areas of intensive labor for ostentatiously
measurable results (hence our specialized classes
devoted to abdomens, thighs, buttocks and the rest, and
our preoccupations with body measurements). In reducing
the body to an external mechanism, such practices treat
the body as merely an instrument for use and not an aspect
of a person’s individuality as end in itself’ [15].

On the other hand Zygmunt Bauman notes that not
only the outer bodily form is subject to this kind of the
objectified control, but such a control undergoes also
one’s inner sensual experiences which are analyzed
by an individual in terms of meeting the requirements
typical of the post-modern society of obligatory hedonism
[8]. As a result, the body in post-modernism loses its
symbolic dimension. Its interpretation would need a non-
instrumentalized reflection on both bodily and body-related
experiences, which is impossible or hardly possible due to
the instrumentalization of thinking of the body. Moreover,
it seems there is another factor which is indispensable
to interpret a symbolic bodily dimension, that is bodily
perception as an organ of a subject’s expression, which
is also hindered by cultural factors reifying the body. The
mass media teach us to perceive the body in terms of the
social norms internalized by an individual — for example,
aspiration for social recognition or gender models — and
treat it as a set of data that have to be controlled whether
they conform to the current standards. The mass media
instill in their consumers an ability to pay attention to turgidity
of skin, whiteness of teeth or shiny hair and evaluate all
that. They teach how to notice whether epidermis is too
dry, muscles are flabby, and make-up out of fashion. The
only thing that remains unnoticed is a living and feeling
presence represented by the body.

It is essential to note that out of all the objects in the
world that we experience, the one which is suited best to
interpretation of the world in terms of symbolic categories
which allow us to understand and give meaning to life is
our own body. That is due to the fact that our existence is
inseparably connected to the body — thanks to the body we
can act in the world and experience the world; the body
grows, ages and dies with us. Therefore it is perceived by us
as a source of exceptionally adequate symbols which help
us understand life, that is to be spontaneous and conscious,
experiencing pleasure and sufferance, and be threatened
with death. Thinking of oneself in terms of these symbols
— as a mental activity which is more spontaneous and
intimate than thinking in terms of the categories provided
by the society — allows us to build identity forms which
are more rooted in our individual experience. Returning
to this way of thinking and developing this ability appear
to be an important task which contemporary philosophers,
therapeutists and artists have to face.
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Abstract:

Zespot bolu miesniowo-powieziowego (MPS, ang. myofascial pain syndrome) nalezy do najczesciej spotykanych
zaburzen czynnosciowych tkanek migkkich. W wigkszos$ci przypadkéw objawy bolowe przemijajg samoistnie w cig-
gu kilku tygodni, jednak mogg ewaluowac¢ do postaci utajonej. MPS definiowany jest jako zesp6t objawoéw czucio-
wych, ruchowych oraz ze strony autonomicznego uktadu nerwowego, spowodowanych wystepowaniem miesniowo-
-powieziowych punktéw spustowych bolu (TrP, ang. trigger points). Moze by¢ obserwowany nawet u 85% pacjentow
zmagajacych sie z bolem pourazowym oraz u ponad 90% pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza z powodu bélu
w przebiegu innej jednostki chorobowej. Pomimo to pozostaje czesto nierozpoznawany. Liczne badania potwierdza-
ja wystepowanie komponenty miesniowo-powigziowej w przypadku bardzo zréznicowanych zespotéw bolowych:
w napieciowych bolach gtowy; bolu stawéw skroniowo-zuchwowych, (zespét Costena); dolegliwosciach przedramie-
nia i reki (w tym w zespole ciesni nadgarstka); a takze w zespotach bolowych kregostupa. Ponadto u pacjentow ze
zdefiniowang przyczyng dolegliwosci MPS moze stanowi¢ nierozpoznang komponente bolu. Etiologia powstawania
MPS jest wieloczynnikowa, a patogeneza nie do konca poznana. Najczesciej ttumaczy sie jg hipoteza tgczacy teo-
rie ,kryzysu energetycznego” z teorig ,potgczenia nerwowo-miesniowego” (,teorig ptytki motorycznej”) i ,zaburzen
reflektorycznych (odruchowych)”.

Stowa kluczowe: bdl migsniowo-powieziowy, etiologia, patogeneza, obraz kliniczny.

Myofascial pain syndrome (MPS) is the most common soft tissue dysfunction. In most cases pain symptoms fade
away spontaneously within a few weeks, however they can evolve to a latent form. This syndrome is defined as
sensory, motor and autonomic symptoms caused by the presence of myofascial trigger points (TrP). Myofascial
pain syndrome can be observed even in 85% of patients suffering from posttraumatic pain and in 90% of patients
seeking medical advice because of the pain in the course of another disease. Despite its very high prevalence, MPS
remains often unrecognized, and consequently does not undergo the right treatment. Numerous researches confirm
the presence of a myofascial component of pain in very diverse pain syndromes, such as: tension type headaches,
temporomandibular joint dysfunctions, forearm and hand pain and also in back pain syndromes. In addition, even in
patients with clearly defined cause of pain, MPS can remain an unrecognized component of pain. Etiology of MPS
is multifactorial and pathogenesis is not fully understood. Currently, it is usually explained on the basis of integrated
hypothesis combining “energy crisis theory” with “motor endplate hypothesis” and “radiculopathic model”.

Key words: myofascial pain syndrome, etiology, pathogenesis, symptomatology.

Badania nad bélem migesniowo-powieziowym

Zespot bélu miesniowo-powieziowego (MPS, ang. myofa-
scial pain syndrome) byt odkrywany i opisywany na nowo
przez kilka stuleci. W XVI w. interesowat sie nim de Baillou,
w 1816 r. brytyjski lekarz Balfour opisywat ,guzki i zgru-
bienia”, ktére byty bolesne uciskowo i z ktérych bol pro-

Research on myofascial pain syndrome

For a few centuries myofascial pain syndrome (MPS) has
been discovered several times and then described in the
new light. Already in the 16" century it was de Baillou who
got interested in it, whereas in 1816 a British physician
Balfour described “nodules and indurations”, which were
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mieniowat do sgsiednich okolic. W 1989 r. niemiecki lekarz
Strauss omawiat ,mate tkliwe guzki wielkosci jabtka oraz
bolesne palpacyjnie pasma wielko$ci otéwka i matego pal-
ca” [1]. Przez wiele lat, opisujac tego typu zjawisko, uzywa-
no okreslen typu: fibrositis, mialgia, mialgia idiopatyczna
badz reumatyczna, reumatyzm pozastawowy czy migsnio-
wy [2].

Badacz polskiego pochodzenia Michat Gutsteina (vel
Gutstein-Good, vel Good) i Australijczyk Michael Kelly pro-
wadzili niezalezne badania, ktérych wyniki wniosty ogrom-
ny wktad w rozwoj wiedzy na temat zespotu bolu mie-
Sniowo-powieziowego. Jednak najwieksze zastugi w tej
dziedzinie przypisuje sie Janet Travell, ktéra zainteresowa-
ta sig bélem migsniowo-powigziowym w latach 30. XX w., po
lekturze publikacji Kellgrena, opisujacego powstanie bélu
rzutowanego wielu miesni i wiezadet kregostupa po ich
ostrzyknieciu hipertonicznym roztworem soli. Autorka juz
w 1952 r. opisata migsniowo-powigziowe pochodzenie bolu
ze szczegotowymi formami bélu rzutowanego dla 32 mie-
$ni [za:1]. W latach 60. XX w. Travell rozpoczeta wspot-
prace z Simonsem (opublikowali ,Trigger point manual”).
Dzieto to stanowi, pomimo uptywu lat, najwazniejszg publi-
kacje z tej dziedziny, opisujgcg ponad 150 form miesniowe-
go bélu rzutowanego oraz zawierajgcg obszerne podstawy
naukowe [2, 3].

Zespot bolu migsniowo-powieziowego

Objawiajgce sie bdlem czynnosciowe zaburzenia mie-
Sniowo-powieziowe nalezg do najczesciej spotykanych
zaburzen czynnosciowych tkanek miekkich [4, 5]. W wiek-
szosci przypadkow (nawet do 95%) przemijajg one sa-
moistnie w ciggu kilku tygodni (maksymalnie do trzech
miesiecy), bez podjecia interwencji medycznej [6]. Jezeli
jednak bdl utrzymuje sie, a stan pacjenta pogarsza, to
wtedy okresla sie go ,zespotem boélu miesniowo-powie-
ziowego” [3, 7], co — zdaniem niektérych badaczy — moz-
na stosowac zamiennie z terminem ,dysfunkcja miesnio-
wo-powieziowa” [8, 9].

MPS jest definiowany jako dolegliwosci czuciowe, ru-
chowe i autonomiczne, spowodowane wystepowaniem
punktow spustowych bolu (trigger points, TrP) [1]. TrP
wchodzg w skiad kryteriow podanych przez Simonsa i wsp.
[10], ktére muszg zaistnie¢, aby mozliwe stato sie rozpo-
znanie MPS. Pozostatymi predykatami sg: wyczuwalne
palpacyjnie napiete pasmo wiokien miesniowych (tzw. na-
pieta tasma), w obrebie ktdrej stwierdza sie wystepowanie
bolesnego zgrubienia. Jego ucisnigcie, podraznienie igtg
lub tylko rozciggniecie tkanek otaczajgcych wywotuje bdl
niewspoétmierny do natezenia bodzca, czesto promieniuja-
cy, ktéry pacjent rozpoznaje jako wczesniej doswiadczany.
Wiasnie ten tkliwy punkt okresla sie nazwg — punktu spu-
stowego bdlu.

W pézniejszej publikacji tego samego autora mozna
odnalez¢ uzyteczng w praktyce klinicznej charakterystyke
TrP, zawierajgca w sobie odniesienia do wywiadu chorobo-
wego oraz podstawowe i dodatkowe kryteria diagnostycz-
ne (tab. 1) [11].

Obecnie stan chorego, u ktérego stwierdzono obec-
nos¢ MPS, moze zosta¢ oceniony w sposob obiektywny.
Jedng z metod jest pomiar wrazliwosci uciskowej tkanek
(algometria), ktéry moze stuzyc¢ takze do oceny skuteczno-
$ci zabiegow stosowanych w terapii punktéw spustowych
[12-14]. Istnieje takze mozliwos¢ zarejestrowania w ba-
daniu elektromiograficznym charakterystycznej czynnosci
bioelektrycznej z obszaru aktywnego punktu spustowego
[15, 16].

painful when pressed and from where the pain was
radiating to surrounding areas. In 1989 a German physician
Strauss discussed those “small, tender and apple-sized
nodules and painful, pencil-sized to little-finger-sized
palpable bands” [1]. For years while describing this type
of phenomenon the following terms were used: fibrositis,
myalgia, idiopathic or rheumatic myalgia, extra-articular or
muscular rheumatism [2].

Two researchers are considered to be of key importance
in the development of myofascial medicine: a researcher
of Polish origin Michat Gutstein (alias Gutstein-Good, alias
Good) and Michael Kelly from Australia. They carried out
their studies independently one from the other contributing
enormously to the development of knowledge about MPS.
However, the greatest merit is attributed to Janet Travell,
who got interested in MPS in the 1930s after having
read Kellgren’s publication on the origin of referred pain
of many muscles and spinal ligaments when aerosolized
with hypertonic saline solution. Travell, already in 1952,
described myofascial origin of the pain including particular
forms of referred pain for 32 muscles [1]. In the 1960s
she started her collaboration with Simons, which resulted
in a two-volumed publication “The Trigger Point Manual’.
Despite the time that has passed since then, the book is
still the most important position in this field. It describes
over 150 forms of referred muscle pain and it contains vast
scientific fundamentals [2, 3].

Myofascial pain syndrome

Myofascial dysfunctions that manifest themselves in pain
belong to the commonest soft tissues dysfunctions [4, 5].
In the majority of cases (even up to 95%) they fade away
spontaneously within a few weeks (up to three months) with
no help of medical treatment [6]. The case when the pain
persists over time and the patient’s condition worsens is
called a myofascial pain syndrome [3, 7], which — according
to some researchers — can be used interchangeably with
the term myofascial dysfunction [8, 9].

MPS is defined as sensory, motor and autonomic
disorders caused by the presence of myofascial trigger
points (TrP) [1]. The presence of TrPs is included in the
list of the minimum criteria set up by Simons et al. [10]
that has to occur to diagnose MPS. The other predicates
are as follows: palpable taut bands of muscle fibers where
a painful induration can be felt, which when pressed,
irritated with a needle or when simply the adjacent
tissues get stretched evokes the pain, often radiating,
that becomes unproportionally intense to the stimulus
received; this pain is recognized by the patient as one he
or she felt previously. It is this tender point that is called
a pain trigger point.

In his later publication the same author presents a TrP
description, very useful in clinical practice, that includes
references to a clinical interview as well as basic and
supplementary diagnostic criteria (Tab. 1) [11].

Nowadays, the condition of the person with a diagnosed
MPS can be assessed objectively. One of the methods
used for this purpose is algometry which determines
one’s sensitivity to pain produced by pressure, and
which can also be applied to assess the effectiveness of
treatments prescribed in a trigger point therapy [12-14].
Electromyography can record a characteristic bioelectrical
activity collected from the area of an active trigger point
[15, 16].
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Tabela 1. Charakterystyka miesniowo-powieziowych punktéw spustowych [11]

Table 1. Characteristics of myofascial trigger points [11]

Dane z wywiadu:
Data from interview:

— bdl miejscowy
— local pain

— poczatek nagty z epizodem przecigzenia miesni
— abrupt beginning with an episode of muscular overstrain

— long-lasting beginning related to a chronic muscle shortening

— poczatek dtugotrwaty, zwigzany z przewlektym skroceniem miesni

— poczatek zwigzany z sumujgcym sie w czasie uszkodzeniem (symptomy narastajg wraz z eskalacjg czynnika sprawczego/stresora)
— beginning related to the built-up over time injury (symptoms increase with escalation of the stress factor)

Kliniczne kryteria diagnostyczne:

Clinical diagnostic criteria:

— napiete pasmo mies$ni (tzw. napieta tasma)
— taut bands of muscle fibers

tkliwy punkt w obrebie napigtego pasma migsni (TrP)
— tender point within taut bands (TrP)

— presence of referred pain caused by pressure

— pojawienie sie bélu promieniujgcego/przeniesionego, wywotanego uciskiem

— rozpoznanie bélu jako wczesniej odczuwanego (dotyczy tylko aktywnych TrP)
— pain is recognized by the patient as previously felt (only in active TrPs)

Pozostate kryteria kliniczne:
Other clinical criteria:

istnienie ,centralnych” i ,towarzyszgcych” TrP
— existence of “central” and “accompanying” TrPs

lokalna odpowiedz skurczowa wiékien miesniowych w odpowiedzi na ucisk (trudna do uzyskania)
— local contraction of muscle fibers in response to the pressing stimulus (difficult to obtain)

— natychmiastowe rozluznienie napigetego pasma migsni w odpowiedzi na ukierunkowane leczenie
immediate relaxation of a taut band in response to goal-directed treatment

Rozpowszechnienie bélu miesniowo-powieziowego

Wedtug licznych badan epidemiologicznych istnieje duzy
odsetek chorych, u ktérych stwierdzono obecnos¢ MPS.
Fishbain i wsp. [17] stwierdzili obecno$¢ punktow spusto-
wych bdlu az u 85% chorych badanej przez siebie popu-
lacji. Natomiast Gerwin [18] rozpoznat TrP u 93% chorych
z objawami bolowymi o réznej etiologii, przy tym w 74%
przypadkéw rozwazat ich obecnosc¢ jako gtdwng przyczy-
ne boélu. Z kolei zdaniem Wheelera [19] MPS dotyczy 85%
0s0b zmagajacych sie z bdlem pourazowym oraz ponad
90% oso6b zgtaszajacych sie do lekarza z powodu bdlu
w przebiegu innej jednostki chorobowej. Fricton i wsp. [20]
uwazajg, ze etiologii miesSniowo-powieziowej mozna sie
doszuka¢ u 55% pacjentow cierpigcych na bol gtowy i szyi.
Drewes i Jennum [21] podajg, ze obecnos¢ MPS stwier-
dza sie u 37% mezczyzn i 60% kobiet w wieku 30-60 lat.
Szacunkowo wysokie wartosci wskazuje tez Magni [22],
zdaniem ktérego syndrom ten dotyka 44 milionéw Amery-
kanow.

Jednak — jak podaje Bennett [6] i Dommerholt [1] — po-
mimo tak powszechnego wystepowania, MPS pozostaje
nierozpoznany i w zwigzku z tym jest objety leczeniem
w przypadku wielu schorzen narzgdu ruchu. Zdaniem Tra-
vell i Simonsa [3], diagnoza MPS powinna by¢ brana pod
uwage w tych wszystkich przypadkach, w ktérych nie moz-
na i w sposob nie budzacy watpliwosci okresli¢ przyczyny
bélu, poniewaz jedynym markerem wystepujacych zmian
sg niespecyficzne skargi zgtaszane przez pacjentéw. Ben-
nett [6] wskazuje tu: chorobe zwyrodnieniowg stawoéw,
zapalenie kaletek maziowych oraz sciegien i ich przycze-
péw kostnych. Liczne badania potwierdzajg wystepowanie

Prevalence of myofascial pain

According to numerous epidemiological studies there
is a high percentage of patients with a diagnosed MPS.
Fishbain et al. [17] identified pain trigger points in as many
as 85% of the patients in the study population. Whereas
Gerwin [18] identified TrPs in 93% of the patients suffering
from pains of different etiology; in 74% of the cases he
considered TrPs were the main cause of the pain. In
Wheeler’s opinion [19] MPS affects 85% of people suffering
from post-traumatic pain, and over 90% of people visiting
doctors because of pain that accompany another disease.
Fricton et al. [20] claim that myofascial etiology can be
detected in 55% of patients suffering from headache and
neckache. Drewes and Jennum [21] report that MPS
presence is diagnosed in 37% of men and 60% of women
aged between 30-60 years. Fairly high values are reported
by Magni [22] who estimates that the syndrome affects
44 million Americans.

However, as Bennett [6] and Dommerholt [1] claim MPS
still remains unrecognized despite its common prevalence,
and consequently patients suffering from motor organ
disorders do not undergo any medical treatment. According
to Travell and Simons [3], diagnosis of MPS should be taken
into consideration in all the cases where it is not possible
to determine clearly and undoubtedly the cause of pain.
Bennett [6] indicates such diseases as: degenerative joint
disease, bursitis, tendinitis and entezopathy. Numerous
studies confirm the prevalence of myofascial components
in the case of highly varied pain syndromes, e.g. in tension-
-type headaches [23]; temporomandibular pain caused by
dynamic dysfunctions of the joints (Costen’s syndrome)
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komponenty miesniowo-powieziowej w przypadku bardzo
zréznicowanych zespotéw bdlowych, m.in. w: napiecio-
wych bélach gtowy [23]; bélu stawdw skroniowo-zuchwo-
wych spowodowanych dynamicznymi zaburzeniami czyn-
nosci tego stawu (zespét Costena) [24]; dolegliwosciach
przedramienia i reki (w tym w zespole ciesni nadgarstka)
[25]; a takze w zespotach bolowych kregostupa — zaréwno
w odcinku szyjnym [26], jak i ledzwiowo-krzyzowym [27].

Ponadto uwaza sie, ze nawet u pacjentéw, u kidrych
zdefiniowano przyczyne zgtaszanych dolegliwosci (np. reu-
matoidalne zapalenie stawéw), MPS moze stanowic nieroz-
poznang komponente bdlu [1, 6]. Postawienie ,gtéwnego”
rozpoznania nie wyklucza bowiem wspdtistnienia MPS.

Obraz kliniczny

Symptomatologia MPS jest bardzo bogata. Giéwnym obja-
wem jest zwykle bol, opisywany jako gteboki, czesto potg-
czonym z uczuciem sztywnosci i promieniowania. Niekiedy
pacjenci wskazujg tez na uczucie ,palenia” lub ,mrowie-
nia”, zwlaszcza w odniesieniu do miesni potozonych po-
wierzchniowo (np. miesnia szerokiego szyi) [1]. Ponadto
Borg-Stein i Simons [7] zauwazajg, ze pacjenci z MPS
moga uskarza¢ sie na ostabienie miesni (powstajgce praw-
dopodobnie z powodu odruchowego hamowania w odpo-
wiedzi na stymulacje nocyceptywng), czesciowg niezdol-
nos¢ do pracy, zmeczenie oraz zaburzenia snu. Lewit [28]
wskazuje na wysokg zaleznos$¢ pomiedzy istnieniem TrP
a zaburzeniami gry stawowej, prowadzgcej do przecigze-
nia w obrebie stawu, a z czasem do jego dysfunkcji.

Ponadto TrP mogg by¢ powodem dysfunkcji motorycz-
nych i zaburzen autonomicznych [2,10]. Jezeli bél umiej-
scowiony jest w systemie miesniowym glowy i szyi, pacjent
moze odczuwac zawroty gtowy, szumy uszne oraz zabu-
rzenia réwnowagi [7]. Do innych zaburzen autonomiczych
zwigzanych z TrP naleza tez: zwezenie naczyn krwiono-
$nych, tzawienie i stroszenie wiosow [1].

Podraznienie TrP moze wywotywaé zjawisko bodlu pro-
mieniujgcego (rzutowanego) — o odlegtej lokalizacji — nie-
koniecznie ograniczajgcego sie do pojedynczych szlakéw
segmentarnych lub obwodowego rozktadu unerwienia. Fe-
nomen ten sprawia, ze zgtaszane dolegliwosci sg czesto
btednie diagnozowane i przez to niewtasciwie leczone.

Identyfikacje rzeczywistego zrédta bolu utatwiajg spe-
cjalne mapy projekcji bélowych, stworzone na podstawie
wielu lat badan i obserwacji przez Travell i Simonsa [2] oraz
Simons i wsp. [10]. Ponadto — jak piszg Chaitow i Fritz [29]
— ,ha szczedcie” z wiekszoscig TrP potozonych w konkret-
nych miejscach u réznych oséb taczg sie zwykle podobne
obszary projekcji bélowej. Autorzy podaja, ze TrP miesni po-
chylych bedg zawsze rzutowac¢ w rejon barku, a TrP migsnia
brzuchatego tydki — w okolice stawu skokowego. Jednocze-
$nie Dommerholt [1] zauwaza, ze cho¢ ustalono typowe for-
my rzutowania bolu, to pacjenci reagujg czesto odmiennie.

Do czesto opisywanych objawéw nalezy lokalny skurcz
miesni, w odpowiedzi na probe przesuwania poszczegdl-
nych widkien, oraz ich przeskakiwanie pod palcami przy
probie ucisniecia [30]. Nalezy réwniez wspomnie¢, ze po-
draznienie TrP wywotuje tak silny bél, ze spotyka sie to
z gwattowng reakcjg pacjenta: werbalng lub motoryczna,
co jest opisywane jako jump sign (,podskok z krzykiem”).

Przyczyny powstawania zaburzen
czynnosciowych w obrebie migesnio-powiezi

Zaburzenia czynnosciowe tkanek miekkich i MPS moga
rozwing¢ sie nagle, kiedy w krotkim czasie dojdzie do zda-
rzenia znacznie przewyzszajgcego wytrzymatosc¢ tkanek
lub w wyniku sumujgcych sie w czasie serii mikrourazéw.

[24]; forearm and hand pain (including Carpal tunnel
syndrome) [25]; spinal pain syndromes — both in neck [26]
and low back [27].

Moreover, it is thought that even in patients whose pain
has a clearly identified source (e.g. rheumatoid arthritis),
MPS can remain an unrecognized component of pain [1,
6]. Diagnosing the “principal” disease does not exclude
coexistence of MPS.

Clinical picture

Symptomatology of MPS is very rich. The main symptom
is usually pain, described as “deep”, often related to joint
stiffness and pain radiation. Sometimes patients indicate
the feeling of “burning” or “pins and needles”, which
particularly affects the superficial muscles (e.g. platysma
muscle) [1]. In addition, Borg-Stein and Simons [7] notice
that patients with MPS can complain of muscle weakening
(which results most probably from reflexive restrain
performed in response to a nociceptive stimulation), partial
unfitness for work, fatigue and sleep disorders. Lewit [28]
shows a high interrelation between the TrP presence and
disorders of joint play which leads to joint overload, and
consequently to its dysfunction.

Moreover, TrPs can be the cause of motor dysfunctions
and autonomic disorders [2, 10]. If the pain is located in the
head and neck muscle system, the patient can feel dizzy,
hear ringing in the ear and perceive balance disorders
[7]. Other autonomic disorders related to TrPs include
narrowing of blood vessels, lacrimation and woolly hair [1].

TrP irritation can cause the phenomenon of referred
pain, which is of a distant location but not necessarily
limited to specific segmental pathways or to the peripheral
nervous system. Due to that, patients’ health problems are
often wrongly diagnosed, and therefore improperly treated.

It is easier to identify the real source of pain with the
help of special maps of pain radiation made on the basis
of long-lasting research and observations of Travell and
Simons [2] and Simons et al. [10]. However, as Chaitow
and Fritz [29] write “luckily” in most cases the TrPs located
in specific zones in different people are related to similar
areas of pain radiation. The authors report that the TrPs of
pendant muscles will always refer the pain into the shoulder
area, whereas the TrPs of gastrocnemius refer the pain into
the ankle area. On the other hand, Dommerholt [1] notices
that although typical patterns of pain radiation have been
established, there is a significant variation between patients.

The most frequently described symptoms are: a local
muscle contraction (a twitch) in response to an attempt
to shove individual fibers or when they are moving under
fingers when pressed [30]. It is worth mentioning that TrP
irritation evokes such an intense pain that the patient
reacts abruptly pulling away or twitching, which is called
a jump sign.

The causes of dysfunctions
in the myofascial area

Dysfunctions of soft tissues and MPS can develop in
an abrupt situation, when in a short period of time happens
something that exceeds the tissue strength, or as a result
of a series of micro-injuries built up over time.
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Kostopoulos i Rizopoulos [31] uwazajg, ze mikrourazy
moga powstaé zarowno w wyniku zadziatania gwattownych
sit (np. w wypadkach komunikacyjnych), jak i dtugotrwatych
napie¢ posturalnych zwigzanych z pracg zawodowg. Whe-
eler i Aaron [32] postulujg wptyw urazu bezposredniego lub
posredniego (w fancuchu nastepczych zaburzen), istniejace
wczesniej dysfunkcje posturalne i niekorzystne warunki fi-
zyczne. Bennett [6] wymienia czynniki mechaniczne, takie
jak: przecigzenie miesni, dysbalans posturalny oraz wychio-
dzenie organizmu, ale zwraca tez uwage na czynniki psy-
chologiczne zwigzane z niepokojem i troskami chorego.

Obszerng liste czynnikéw pozamechanicznych, sprzy-
jajacych podraznieniu miesni, przedstawiajg takze Travel
i Simons [2], wskazujgc na: wysoki poziom stresu emocjo-
nalnego, obcigzenia psychiczne, zaktécenia gospodarki
chemicznej, niedobdr niektérych substancji chemicznych
(np. zelaza, witaminy C, witamin z grupy B: kwasu folio-
wego, B, B,;) oraz zaburzenia gospodarki hormonalnej,
w tym niedob6r hormondéw tarczycy.

Poza tym Simons i wsp. [10] uwazaja, ze réwniez aler-
gie, mogg by¢ traktowane jako czynnik podtrzymujacy lub
nasilajgcy bol miesni (kiedy objawy alergiczne sg minimali-
zowane, to odpowiedz na leczenie jest zwykle pozytywna).
Ci sami autorzy przedstawiajg takze ciekawe spostrzeze-
nia dotyczgce zaburzen czynnosciowych w obrebie migsni
wywotanych przez niektore uzywki. Zdaniem badaczy o ile
konsumpcja alkoholu zazwyczaj wigze sie z zaostrzeniem
bélu, to kofeina w matych dawkach moze nawet poprawic¢
stan pacjenta. Z kolei spozywanie kofeiny w wiekszych ilo-
Sciach (dwie filizanki kawy dziennie lub dwie puszki coca-
-coli) — zaostrza odczucia bélowe.

Patogeneza zaburzen czynnosciowych
w obrebie miesnio-powiezi

Patogeneza powstawania zaburzeh czynnosciowych w ob-
rebie miesnio-powiezi, bedacych przyczyng dolegliwosci
boélowych w obrebie narzgdu ruchu nie jest do konca po-
znana. Najczesciej thumaczy sie jg hipoteza fgczacy teorie
,Kryzysu energetycznego” z teorig ,potgczenia nerwowo-
-miesniowego” (,teorig ptytki motorycznej”) i ,zaburzen re-
flektorycznych (odruchowych)” [4, 19, 33].

Teoria kryzysu energetycznego

Teoria kryzysu energetycznego zaklada, ze pod wptywem
wymienionych niekorzystnych czynnikéw, wywotujgcych
stres tkankowy, dochodzi do uwolnienia z tkanek substancji
neurowazoaktywnych (w tym: bradykininy, prostaglandyny,
interleukiny-1 i substancji P), ktére zwiekszajg wrazliwo$¢
nocyceptoréw [34]. Wymienione zwigzki chemiczne zwiek-
szajg przepuszczalno$¢ naczyh krwionosnych, w wyniku
tego w obrebie tkanek sgsiadujacych rozwija sie obrzek.
Obrzmiate tkanki uciskajg sgsiadujace naczynia witoso-
wate, ograniczajgc tym samym doptyw krwi i wywotujac
lokalne niedokrwienie (ischemig). Jednoczesnie ischemia
wzmaga wydzielanie substancji P zaostrzajgcej podraznie-
nie tkanek [34, 35].

W wyniku niedokrwienia rozwija sie hipoksja, a nie-
dostatek tlenu ogranicza zdolno$¢ wytwarzania energii,
co doprowadza do uposledzenia funkcji tkanek [4, 33].
W warunkach niedokrwienia i zwigzanej z nim hipoks;ji
mogg pojawi¢ sie bol: bolesny skurcz miesni, obkurczenie
naczyn krwionosnych, zaburzenia koordynacji miesniowe;j
i obnizenie tolerancji wysitkowej miesni [10]. W tej sytuacji
po pewnym czasie receptory bolowe ulegajg uwrazliwie-
niu zwigzanym z obnizeniem progu pobudliwosci [33, 36].
Oznacza to, ze nawet bodzce podprogowe interpretowane
sg jako wystarczajgce do wywotania reakcji obronnej. Wy-

Kostopoulos and Rizopoulos [31] think that micro-
injuries can arise both due to traumatic experience (e.g.
in car accidents) and long-lasting body tensions related
to one’s work. Wheeler and Aaron [32] advanced the idea
that a direct or indirect injury (in a sequence of disorders)
have an impact on already existing postural dysfunctions
and unfavorable physical conditions. Bennet [6] names
mechanical factors such as muscle overload, postural
imbalance, body hypothermia, but he also underlines the
importance of psychological factors related to the patient’s
anxiety and concern.

Travell and Simons [2] also list numerous extra
mechanical factors possibly evoking muscle irritation,
namely a high level of emotional stress, psychic burdens,
chemical management disturbances, shortages of some
chemical substances (e.g. iron, vitamin C, some vitamins
of group B: folic acid, B6, B2;) and hormonal management
disturbances including thyroid hormone insufficiency.

Simons et al. [10] claim that also allergies can be
regarded as factors sustaining or increasing muscular
pain. To back their statement the authors say that
when allergy symptoms are reduced to minimum, the
response to treatment is usually good. They also present
interesting observations on muscle dysfunctions evoked
by some stimulants. According to the researchers, alcohol
consumption usually intensifies pain, whereas caffeine in
small doses can improve the patient’s condition, but if the
amount increases (two cups of coffee or two tins of coke
daily) the feeling of pain is more intense.

Pathogenesis of myofascial dysfunctions

Pathogenesis of myofascial dysfunctions that cause pain
in motor organs is not fully known. Currently, it is usually
explained on the basis of integrated hypothesis that
combines the theory of “energy crisis” and the theory of
“nerve-muscle link” (known also as “motor end-plate”) and
the theory of “radiculopathic model” [4, 19, 33].

The energy crisis theory

The theory of energy crisis assumes that the above
mentioned unfavorable factors evoking tissue stress
make the tissue release neurovasoactive substances (i.e.
bradykinin, prostaglandin, interleukin-1 and substance
P), which enhance sensitivity of nociceptors [34]. These
chemical compounds increase blood vessel permeability,
which leads to tissue swelling in the surrounding area.
The swollen tissues press the adjacent capillaries and
consequently reducing the blood flow and evoking a local
ischemia. On the other hand, ischemia enhances the
substance P production, which intensifies tissue irritation
[34, 35].

Ischemia results in the development of hypoxia.
Thus, such oxygen insufficiency reduces the capability
of producing energy, which leads to impairment of tissue
functions [4, 33]. In the presence of ischemia and, related
to it, hypoxia it is possible to experience pain, painful
muscle contraction, constriction of blood vessels, problems
with muscular coordination and reduction in muscular effort
tolerance [10]. When it happens, after some time pain
receptors become more sensitive due to the reduction
of hypersensitivity threshold [33, 34]. It means that even
sublimal stimuli are interpreted as strong enough to evoke
a defense reaction. Discomfort felt at the beginning, later
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stepujgcy poczatkowo dyskomfort przeradza sie ostatecz-
nie w bdl indukujacy zniechecenie i strach, bedgce prze-
jawem wzmozonej aktywnosci uktadu wspoétczulnego [29,
37]. Aktywno$¢ uktadu wspodtczulnego prowadzi do zwiek-
szonego uwalniania noradrenaliny, co jest interpretowane
przez nadwrazliwe zakonczenia nerwowe jako bodziec po-
drazniajacy, wystarczajgcy do zaalarmowania centralnego
uktadu nerwowego [34].

Niestety, nawet po zakonczeniu ischemii, receptory
mogg nadal pozostawa¢ w stanie uwrazliwienia, co stwa-
rza warunki do rozwoju TrP [29, 36], ktore odgrywajg bar-
dzo wazng role w mechanizmie powstawania bdlu, jego
potegowaniu i przedtuzaniu [2, 10, 38].

Teoria ptytki koncowej

Teoria plytki koncowej (motorycznej) zaktada, ze bolesny
skurcz miesni jest indukowany wydzielaniem acetylocho-
liny (ACh) doprowadzajgcej do uwolnienia zmagazynowa-
nego w komdrkach miedniowych wapnia i skrécenia sarko-
merow [35]. Poniewaz w wyniku niedostatecznej podazy
tlenu obniza sie komoérkowa zdolno$¢ wytwarzania energii,
niemozliwe jest zahamowanie wydzielania ACh i usuniecie
nadmiaru wapnia. Pompa wapniowa, odpowiadajgca za
powrdt wewngtrzkomoérkowych jondw wapnia do siatecz-
ki sarkoplazmatycznej, dziata bowiem wbrew gradientowi
stezen — wymaga zatem dobrze funkcjonujgcego zrodta
energii [1]. Tym samym stan zwiekszonego napiecia mie-
$ni zostaje podtrzymany [4, 34, 36]. Powyzszg hipoteze
potwierdzajg badania Mense i wsp. [39], ktorzy dokonali
iniekcji inhibitora acetylocholinesterazy do dystalnej czesci
miesnia trojgtowego tydki (tzn. brzuchatego i ptaszczkowa-
tego) u szczurdw, a nastepnie stymulowali go prgdem elek-
trycznym. Podczas biopsji stwierdzono, ze — w poréwnaniu
do czesci proksymalnej — cze$¢ dystalna badanych miesni
zawierata wysokg liczbe nadmiernie skurczonych wtdkien
miesniowych.

Zdaniem Stodolnego [38] dtugotrwale utrzymujace sie
napiecie widkien miesniowych moze prowadzi¢ do ich
utrwalonego przykurczu i miejscowego zwidknienia po-
szczegolnych peczkdéw, czyli miogelozy. Pojeciem mioge-
lozy postuzyli sig¢ takze Windisch i wsp. [40], ktorzy doko-
nali biopsji miesni pobranych ze $wiezych zwitok. Autorzy
ci, poréwnujgc widkna miesniowe zawierajgce wyczuwalne
zgrubienia (rozumiane jako bolesny ,guzek”, zawierajgcy
TrP) z wtdknami miesniowymi nie objetymi tym procesem
— zauwazyli, ze pierwsze miaty znacznie zwigkszong sred-
nice. Obraz z mikroskopii elektronowej pokazat nadrepre-
zentacje prgzkéw A i niedobdr prazkéw | [40], co oznacza
skrocenie sarkomerdw [35].

Powyzszy model potegowania sie doznan bdlowych
bardzo obrazowo przedstawili Wolf i Simons w 1992 r. [za:
29] na przykfadzie wtdkna przedzy w swetrze. Gdy pojawia
sie metaboliczny kryzys — w wyniku ktérego ograniczony
zostaje doptyw tlenu i substancji odzywczych — malutka
czes$¢ miesnia (sarkomer) skraca sie — jak zaciagniecie na
powierzchni swetra. W tym samym czasie nastepuje wy-
dzielanie duzej ilosci wapnia, a komdrka nie ma dostatecz-
nych zapaséw energetycznych, by usung¢ go na zewnatrz.
Rozpedza sie ,btedne koto”; napiete wrzeciono migsniowe
nie moze sie rozluzni¢ (,zaciggniecie”), natomiast miesnie
utrzymujag zwigkszone napiecie.

Teoria zaburzen odruchowych (reflektorycznych)

Nalezy wspomniec o jeszcze jednej, dos¢ popularnej teorii
dotyczacej powstawania opisywanych zjawisk, ktéra zakfa-
da, ze TrP powstajg jako zaburzenia reflektoryczne (odru-
chowe), a ich zrodtem jest nieprawidtowe funkcjonowanie

turns into pain inducing despondency and anxiety, which
are the symptoms of an increased activity of the sympathetic
nervous system [29, 37]. Finally, the sympathetic nervous
system activity leads to an increase in noradrenalin release,
which is interpreted by highly sensitive nerve endings as
an irritating stimulus strong enough to alarm the entire
nervous system [34].

Unfortunately, even when ischemia disappears,
receptors can remain in the sensitive state, which provides
conditions to develop TrPs [29, 36], which play a very
important role in the mechanism of pain induction, its
enhancement and prolongation [2, 10, 38].

The motor end-plate theory

The motor end-plate theory assumes that a painful muscle
contraction is induced by acetylcholine (ACh) production
which results in releasing calcium stored in muscle
cells and in shortening sarcomeres [35]. Since due to
insufficient oxygen supply, cell capability of producing
energy decreases, it becomes impossible to arrest the ACh
production and thus to eliminate the excess of calcium. The
calcium pump, which is responsible for sending intercellular
calcium ions back into the sarcoplasmic reticulum, works
irrespectively of the concentration gradient, therefore it
needs a reliable source of energy [1]. Thus, the level of
increased muscle tension is maintained [4, 34, 36]. The
hypothesis is confirmed by the research done by Mense
et al. [39], who carried out an injection of an inhibitor of
acetylcholinesterase into the distal part of the triceps (i.e.
gastrocnemius and soleus muscles) in rats, and next
they stimulated the muscles with electric current. During
a biopsy it was observed that in comparison to the proximal
part, the distal part of the examined muscles contained
a large number of contracted muscle fibers.

In Stodolny’s opinion [38] a prolonged tension of
muscle fibers can lead to their permanent contracture and
local fibrosis of single bundles, that is to myogelosis. The
term myogelosis was used by Windisch et al. [40], who
carried out a biopsy of muscle samples extracted from
fresh cadavers. The authors compared the muscle fibers
containing easily palpable indurations (understood as
a painful nodule containing TrPs) with the muscle fibers that
were not affected. They noticed that the former had their
diameters bigger that the latter. During electron microscopy
observations it was noticed that there was an outnumbered
presence of A stripes and insufficient number of | stripes
[40], which means that sarcomeres were shortened [35].

The above model of an increasing feeling of pain was
presented efficiently by Wolf and Simons in 1992 [29] on
the example of wool fibers in a sweater that resemble
the muscle ones. When a metabolic crisis arrives, due to
which the influx of oxygen and other nutritional substances
is impaired, a small part of the muscle (sarcomere) gets
shortened, as it happens when a wool fiber of a sweater is
torn. Simultaneously, a great amount of calcium is released,
but the cell does not have enough stored energy to expel
it. Thus, the vicious circle spins faster and faster; the taut
muscle spindle cannot relax and the muscles maintain the
increased tension.

The radiculopathic model theory

Finally, it is worth mentioning another quite popular theory of
the phenomena that are being described here. It assumes
that TrPs arise as reflectorial disorders and their origin lies
in abnormal functioning of the spinal nerve or abnormalities
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nerwéw rdzeniowych lub nieprawidtowosci w obrebie okre-
slonego segmentu kregostupa [19, 38, 41, 42]. Inni autorzy
szukajg przyczyn w uktadzie nerwowym, (w przypadku ra-
dikulopatii punkty spustowe sg tylko zjawiskiem wtérnym
[43]).

Fernandez-de-las-Penas i wsp. [30] dostarczyli do-
woddéw na poparcie tej tezy, odnajdujgc zwigzek miedzy
istnieniem punktéw spustowych w obrebie migénia czwo-
robocznego grzbietu a zaburzeniami czynnosciowymi
w segmencie C,-C, (nieprawidtowe odczucie bariery konca
ruchu, ograniczenie gry stawowej i zwiekszony op6r pod-
czas ruchu), z ktérego pochodzi zaopatrzenie tego mie-
$nia. Zatozenia przedstawionej teorii potwierdzajg rowniez
badania Ruiz-Saez i wsp. [4], ktorzy po wykonaniu mani-
pulacji w obrebie gornych segmentéw szyjnych stwierdzili
— w poréwnaniu z grupg kontrolng — spadek tkliwosci pal-
pacyjnej TrP zlokalizowanych w obrebie miesnia czworo-
bocznego grzbietu.

Otrzymane przez Rivnera [42] wyniki badan na mate-
riale zwierzecym wskazujg, ze po przecieciu eferentnych
widkien motorycznych lub infuzji lidokainy nastepuje dez-
aktywacja TrP. Podobnie Bennett [6] zauwaza, ze prze-
ciecie rdzenia kregowego powyzej poziomu, z ktérego
zaopatrywany jest miesien z wykrytymi TrP wywotuje krét-
kotrwatg odpowiedz skurczowg (twich response), rejestro-
wang w EMG.
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