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MicHAr DuDEk

,Dopiero po amputacji bede kompletny”
- Body Integrity Identity Disorder

jako interdyscyplinarne wyzwanie.
Zarys problematyki-

W czasach szczegélnie intensywnego promowania, a nawet narzucania w dyskursie
publicznym okreslonych ideatéw fizycznej atrakcyjnosci, celowe mniejsze lub wieksze
odstepstwa od tych wzorcéw spotykaja si¢ z bardzo réznymi reakcjami. Moga to by¢
ciekawo$¢, zaktopotanie, niezrozumienie, czy w koncu otwarta niechec¢ i potepienie.
Istnieja osoby, ktdre wystepuja przeciwko dominujacym pogladom nie tyle na fizyczne
piekno, ile na samg zasadniczg sprawnos¢ czy integralno$¢ ciata. Chodzi tu o budzace
wiele kontrowersji, czgsto spotykajace si¢ wrecz z niedowierzaniem zjawisko amputa-
cji zdrowych konczyn ,na zyczenie”. Cheé pozbawienia si¢ nogi czy reki i przypadki
realizowania takiego zamiaru zwyklo sie ttumaczy¢ kilkoma réznymi mechanizmami.

Czesto wskazuje sie na m.in.: apotemnofili¢, rodzaj parafilii, w ktdrej ludzie sg
pobudzeni samg ideg amputowania swojej koniczyny [Aggrawal 2009, s. 17, 366; Bay-
ne, Levy 2005, s. 76; Patrone 2009, s. 542]. Fizyczna niepelnosprawnos¢ jest dla apo-
temnofiléw sposobem osiagniecia satysfakcji seksualnej. Scisle powigzana z nig jest
akrotomofilia, czyli pocigg do 0s6b po amputacji. Kolejnym zrédiem takich dziatan
moga by¢ zaburzenia dysmorficzne ciala (Body Dysmorphic Disorder, BDD) [Bayne,
Levy 2005, s. 76; Patrone 2009, s. 542; Phillips 2009, s. 106-107]. Osoby nimi dotkniete
uwazaja, ze okreslona czes¢ ich ciata, konkretna konczyna jest skrajnie chora, uszko-
dzona, czy wrecz zdeformowana i nadzwyczaj brzydka. Che¢ amputacji mozna takze
ttumaczy¢ charakterystycznym dla somatoparafrenii przekonaniem, iz ,tak napraw-
d¢” konkretna konczyna nie nalezy do danej osoby, ktdra uwaza ja za ,obcg’, nalezaca
do kogo$ innego. Pragnienie amputacji mozna réwniez wigzac z szeroko pojmowany-
mi, bardzo réznorodnymi praktykami zaliczanymi do tzw. ekstremalnych modyfikacji
ciala [DeMello 2007, s. 8; Schramme 2008, s. 8-9].

Nie pomijajac tych i szeregu innych przyczyn [Miiller 2009, s. 37-39] amputacji
zdrowych konczyn ,na zyczenie’, aktualna dyskusja na temat tego zjawiska wyraz-
nie skupia sie na BIID (Body Integrity Identity Disorder, ktére w sposob daleki od
poprawno$ci mozna by tlumaczy¢ jako zaburzenie tozsamosci integralnosci ciala).

* Z uwagi na dynamicznie prowadzone badania i rozwazania dotyczace Body Integrity Identity
Disorder trzeba zaznaczy¢, ze niniejszy artykut uwzglednia najistotniejsze ustalenia na temat tej
przypadtosci na styczen 2012 roku.
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Osoby dotkniete tg niezwykle rzadka przypadloscia chcg pozbawi¢ sie okreslonej,
czesto catkowicie zdrowej, funkcjonalnej, bez jakichkolwiek defektéw konczyny nie
z powodoéw natury seksualnej czy ideologicznej. Nie uwazajg réwniez, ze nalezy ona do
kogo$ innego czy jest szczegdlnie nieatrakcyjna. Ich motywacja zdaje si¢ zdecydowanie
bardziej skomplikowana i trudniejsza do zrozumienia. Przez amputacje chcg odzyskac
swoja prawdziwg tozsamos¢, przywrdci¢ swojemu cialu ksztalt, jaki w ich przekonaniu
winno ono mie¢ od poczatku ich zycia. Swiadcza o tym wypowiedzi typu: ,Czuje sie
jak osoba po amputacji z naturalng proteza; to s3 moje nogi, ale chce si¢ ich pozby¢
- nie pasuja do mojego obrazu ciala” [za: Bayne, Levy 2005, s. 78], czy ,Moje nogi sa
dodatkowe. Nie powinno ich by¢; to nie w porzadku, ze rozciagaja sie poza miejsce,
w ktérym moje cialo winno si¢ konczy¢” [za: Tomasini 2010, s. 203]. Stusznie zatem
zauwaza si¢ podobienstwo do zaburzen tozsamosci piciowej (Gender Identity Disorder
[GID] czy transseksualizmu) [Bayne, Levy 2005, s. 79; Bridy 2004, s. 150; DeMello
2007, s. 8; Dua 2010, s. 75; Johnston, Elliott 2002, s. 432; Levy 2007, s. 3; Miiller 2009,
s. 37; Ryan 2009a, s. 28; Veale, Neziroglu 2010, s. 25] oraz paradoksalno$¢ samego
[BIID] [Bridy 2004, s. 149; Tomasini 2010, s. 203]. Osoby nim dotkniete sg przekona-
ne, ze dopiero po tak daleko posunietej interwencji w integralno$¢ ciata jak amputacja
bedg kompletni. To, co dla wigkszosci bytoby tragedig, dla nich jest jak najbardziej
pozadanym stanem. Co wigcej, dyskomfort spowodowany rozbieznoscia miedzy
fizycznoscia a jej subiektywnym odczuwaniem jest na tyle dokuczliwy, ze faktycznie
decyduja sie na amputowanie ,,nieprzystajacej” konczyny. Czesto zwracaja si¢ 0 pomoc
do lekarzy. W przypadku odmowy wykonania takiego zabiegu pacjenci decyduja sie
»wzig¢ sprawy we wlasne rece” [Bayne, Levy 2005, s. 79]. Sami dokonuja amputacji,
wymuszaja ja przez drastyczne okaleczenia konczyny (np. proby odstrzelenia czy
umieszczanie jej w suchym lodzie), a takze korzystaja z pomocy niewykwalifikowa-
nych o0s6b trzecich [Dua 2010, s. 77; Johnston, Elliott 2002, s. 432; Miiller 2009, s. 36].
Oczywiscie wszystkie wymienione powyzej dzialania bez profesjonalnego, medyczne-
go wsparcia stanowig duze zagrozenie dla Zycia takich osob.

Wokot BIID naroslo wiele kontrowersji i nieporozumien. Przez diugi czas trak-
towano je wylacznie jako zaburzenie psychiczne, czesto utozsamiane z apotemnofi-
lig czy innymi przyczynami amputacji zdrowych konczyn ,na zyczenie” Naturalnie
w konkretnych przypadkach te rdzne sposoby wyjasniania checi amputacji moga
wystepowaé razem, niejako kumulowa¢ sie u jednej osoby [Bayne, Levy 2005, s. 77;
Patrone 2009, s. 542]. Watpliwosci co do natury i genezy tak niezwyklego pragnienia
skutecznie uniemozliwiaja zaproponowanie terapii czy chocby rozstrzygniecie kwestii
dopuszczalnosci amputacji w takich przypadkach. Jednakze aktualne badania i roz-
wazania Vilayanura S. Ramachandrana oraz zespolu jego wspdtpracownikéw - neu-
ronaukowcow z Uniwersytetu Kalifornijskiego - jednoznacznie przesuwaja akcenty
w tej dyskusji, wskazujac na przyczyny neurologiczne.

Ich badania motywowane s checig zrozumienia, w jaki sposéb modzg przetwa-
rza réznego rodzaju bodzce z zewnatrz i ksztaltuje na tej podstawie zintegrowany
obraz ciala [McGeoch i in. 2009, s. 1]. Przez to pojecie zwyklo si¢ rozumie¢ ,,dostep-
ng $wiadomosci reprezentacje ogdlnego ksztaltu i struktury swojego ciala’, ktora jest
wynikiem przetwarzania informacji wizualnych, dotykowych i wielu innych [Bayne,
Levy 2005, s. 76]. Obraz ciala pozwala ocenia¢ jego wlasciwosci [de Vignemont 2007,
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s. 439; Miiller 2009, s. 38]. Schemat ciata jest z kolei niedostepnym $§wiadomosci, nie-
jako automatycznym regulatorem ruchéw i catej postawy. Frédérique de Vignemont
[2007, s. 439] trafnie przedstawia réznice miedzy schematem, ktory stuzy dzialaniu,
a obrazem ciala, umozliwiajacym jego identyfikacje. BIID traktowane jako przyktad
rozdzwigku miedzy obrazem ciata a samym cialem stanowi swojego rodzaju ,,odwro-
cenie” czy ,lustrzane odbicie” fenomenu konczyn fantomowych [Bayne, Levy 2005,
s. 76; Bridy 2004, s. 151; McGeoch i in. 2009, s. 2; Miiller 2009, s. 38; Levy 2007, s. 4;
Ramachandran i in. 2009, s. 776].

Ramachandran i wspoélpracownicy zauwazyli, ze u czesci ludzi che¢ amputowania
sobie konczyny pojawia si¢ juz w dziecinstwie. Poza takim niewatpliwie szokujacym
pragnieniem osoby te zdaja si¢ nie mie¢ zadnych innych problemdw, ktére mozna by
utozsamiac z zaburzeniami psychicznymi. Dos¢ powszechna jest opinia, ze pacjenci
z BIID nie sg urojeniowi [Bayne, Levy 2005, s. 81; Miiller 2009, s. 36; Ryan 2009a, s. 22;
Veale, Neziroglu 2010, s. 25]. Sg w pelni §wiadomi niezwyklo$ci swoich présb i bardzo
rzadko otwarcie si¢ do nich przyznajg. Ponadto chca amputacji w $cisle okreslonym
przez siebie miejscu i najczesciej jest to konczyna znajdujaca sie po lewej stronie ciata.
Ze wzgledu na przewage lewej strony, emocjonalne odrzucenie danej konczyny, jak
i dokladne wskazanie pozadanej linii cigcia, Ramachandran i inni podajg w watpli-
wos¢ dotychczasowe, w zasadzie niepoparte glebsza, krytyczng refleksja umieszczanie
BIID posrod zaburzen psychicznych. Jednakze dostrzegaja i wielokrotnie podkreslaja
podobienstwo BIID do wspomnianej powyzej somatoparafrenii, cho¢ poréwnywanie
obu tych przypadlosci jest krytykowane [Sedda 2011, s. 335]. Osoby po udarze mézgu
w prawym placie ciemieniowym przecza temu, zZe dana konczyna - najczesciej lewa
reka — nalezy wlasnie do nich. Czgsto jest to polaczone z opisywaniem przez soma-
toparafrenikow tej konczyny jako ,obcej”, nalezacej do kogos innego, nawet budza-
cej wstret i nieche¢ [Ramachandran, McGeoch 2007, s. 250-251]. Somatoparafrenia
jest nabywana w ciaggu zycia w wyniku uszkodzenia mdzgu. Natomiast w przypadku
BIID kalifornijscy badacze zaktadaja wrodzong badz rozwojowa dysfunkcje prawego
gornego placika ciemieniowego, czyli cz¢sci prawego plata ciemieniowego, ktdry jest
w duzej mierze odpowiedzialny za konstruowanie obrazu ciala [Brang, McGeoch,
Ramachandran 2008, s. 1305-1306]. Somatoparafrenikom czasowg poprawe przyno-
szg proby kaloryczne, czyli wlewanie wody do zewnetrznego przewodu stuchowego
lewego ucha, powodujace aktywacje prawego plata ciemieniowego, uszkodzonego
w udarze [Ramachandran, McGeoch 2007, s. 251]. Ramachandran i inni jeszcze nie
zbadali, czy taki zabieg odni6stby pozadane skutki w przypadku pacjentéw z BIID.
Zamiast tego zdotali przeprowadzi¢ badania zdajace si¢ potwierdzac teze, ze Zrédlem
tego zaburzenia jest rozdzwigk miedzy cialem a jego obrazem. Przy okazji jednego
z nich zaproponowali, by omawiang przypadlo$¢ okresla¢ jako xenomelia (gr. xenos =
obcy, melos = konczyna) [McGeoch i in. 2011, s. 1314-1315].

W pierwszym badaniu, po ukluciu szpilka ponizej pozadanej linii amputacji
zauwazyli znacznie (dwu-, a nawet trzykrotnie) podwyzszone przewodnictwo skor-
ne w stosunku do odczytéw po ukluciu powyzej linii ciecia, jak i w pozostatych,
niewskazywanych przez pacjentéw konczynach [Brang, McGeoch, Ramachandran
2008, s. 1305-1306]. Interpretacje takich wynikéw zaproponowali dopiero przy
kolejnych badaniach, tym razem z wykorzystaniem magnetoencefalografii. Za jej
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pomocg stwierdzili znacznie ograniczona aktywno$¢ [McGeoch i in. 2011, s. 1314,
1316], a nawet brak aktywnosci [McGeoch i in. 2009, s. 1, 3] prawego gornego pla-
cika ciemieniowego w przypadku dotykania owych ,nieprzystajacych” konczyn.
Pacjent, mimo ze normalnie czuje i kieruje dang konczyna, nie uwzglednia jej w zin-
tegrowanym obrazie ciala. Sygnaly z konczyny, jak uklucie szpilka czy jakiekolwiek
inne bodzce, s3 normalnie odbierane przez pierwszorzedowa kore czuciowa [Brang,
McGeoch, Ramachandran 2008, s. 1306; Ramachandran i in. 2009, s. 776]. Mimo
to prawy gorny placik ciemieniowy odpowiedzialny za ,zbieranie” takich sygnatow
(wizualnych, dotykowych oraz innych), na podstawie ktérych tworzy zintegrowany
obraz ciala, nie uwzglednia tej okreslonej koniczyny. Ta rozbieznos¢ miedzy faktyczna
fizycznodcia (ciatem) a jej subiektywnym przezywaniem (obrazem ciata) powoduje
nie tyle zaprzeczanie ,wlasnosci” danej konczyny (jak przy somatoparafrenii) czy
przekonanie o jej brzydocie (jak przy BDD), ile uczucie znajdowania si¢ w nie do
konca wlasciwym ciele (jak przy GID), ,,nadkompletnosci” i wskutek tego wywoluje
che¢ amputacji. Wspomniane bardzo wysokie odczyty przewodnictwa skdrnego ttu-
maczy sie wlasnie tg niezgodnoscia [McGeoch i in. 2009, s. 3; McGeoch i in. 2011,
s. 1317]. Z jednej strony pacjent normalnie czuje dang konczyne, ale z drugiej nie
towarzyszy temu odpowiednia aktywno$¢ w prawym gérnym placiku ciemieniowym.

Dotychczas proponowane konwencjonalne terapie, jak farmakoterapia z zastoso-
waniem selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (do ktérych nale-
zy popularny lek antydepresyjny Prozac), nie pomoglty w zlikwidowaniu samej checi
amputacji. Tylko w niektérych przypadkach odrobing ograniczyly sam odczuwany
przez pacjentéw dyskomfort [Miiller 2009, s. 39; Ryan 2009a, s. 26]. Ponadto, do tej
pory odnotowano i opisano tylko jeden przypadek skutecznej psychoterapii [Sedda
2011, s. 335]. Oczywiscie nie nalezy zarzuca¢ poszukiwan efektywnych i niekontro-
wersyjnych terapii. Cho¢ mozna na to reagowa¢ niedowierzaniem, obecnie jedyna
skuteczng kuracja z perspektywy osob z BIID wydaje si¢ wlasnie amputacja. Po niej
pacjenci twierdza, ze ich zycie uleglo znacznej poprawie, wreszcie czujg si¢ dobrze
we wlasnym ciele [Bayne, Levy 2005, s. 83; Dua 2010, s. 77; Johnston, Elliott 2002,
s. 431]. Nie chcg kolejnych interwencji w integralno$¢ ciata, co wyraznie odréznia ich
od pacjentéw z BDD, dla ktérych operacja ma czgsto nieprzewidywalne skutki [Veale,
Neziroglu 2010, s. 25]. Przykladowo, mimo zabiegu moga wcigz by¢ przekonani, ze
dana czes¢ ich ciala jest wyjatkowo brzydka i wymaga dalszych operacji.

Aktualna dyskusja nad BIID w duzej mierze zdaje si¢ koncentrowa¢ na dwdch
gléwnych, niejako przeciwstawnych rodzajach kuracji. Mozna bowiem dazy¢ do
dostosowania ciala do jego obrazu, jak i podejmowac dziatania odwrotne, czyli chcie¢
dostosowa¢ obraz do ciata [Bridy 2004, s. 151; Miiller 2009, s. 41]. Obie mozliwosci
wigzg si¢ z wieloma kontrowersjami. Ze wzgledu na ramy niniejszego opracowania
wymieniono tylko te najistotniejsze.

Pierwszy, najszerzej dyskutowany sposéb terapii sprowadzajacy si¢ do amputowa-
nia ,,nieprzystajacej” do obrazu ciala konczyny jest technicznie prostszy, lecz niezwy-
kle problematyczny pod wzgledem prawnym, etycznym i spotecznym. Przyktadowo,
na bardzo prawdopodobne przypadki penalizacji (faktycznego $cigania) amputacji
zdrowych konczyn ,na zyczenie’, zwlaszcza gdy w takim zabiegu uczestniczy lekarz,
mozna spoglada¢ z szerokiej filozoficzno- i socjologiczno-prawnej perspektywy zja-
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wiska paternalizmu prawa. Pojawiajg si¢ tutaj takze istotne problemy dogmatyczno-
-prawne autonomii pacjenta czy ewentualnych granic zgody dysponenta dobrem
prawnym i zasady volenti non fit iniuria (chcacemu nie dzieje si¢ krzywda), ktore maja
zasadnicze znaczenie dla rozstrzygniecia kwestii ewentualnej odpowiedzialnosci kar-
nej lekarzy decydujacych sie mimo wszystko amputowa¢ zdrowg konczyne. Ponadto
BIID wymaga zrewidowania pogladow na przysiege Hipokratesa. Ta zdaje si¢ bowiem
zaklada¢ wylacznie fizykalne rozumienie szkody (krzywdy), a nie bierze pod uwage
stanéw mentalnych pacjentéw z BIID [Dua 2010, s. 75, 77]. Doswiadczaja oni duze-
go dyskomfortu psychicznego i aktualnie tylko amputacje przynosza im ulge w tym
cierpieniu. Skfania to takze do zrewidowania pogladéw na temat niepelnosprawnosci.
W uproszczeniu mozna wyrdzni¢ dwa modele niepelnosprawnosci: medyczny i spo-
teczny [Miiller 2009, s. 36, 41; Bridy 2004, s. 152]. Pierwszy skupia si¢ na faktycznych,
fizycznych ograniczeniach zwigzanych z samym faktem niekompletnosci, uposledze-
nia ciala. Wedlug drugiego stanowiska niepelnosprawno$¢ nie jest wynikiem samej
odmiennos$ci czy brakiem pelnej funkcjonalnosci ciala, lecz nieuwzglednianiem
takich réznic przez reszte spoteczenstwa. Mozna zaktada¢, chyba w usprawiedliwiony
sposob, ze dominujace, intuicyjne poglady na temat niepetnosprawnosci odpowiadaja
modelowi medycznemu, w $wietle ktérego amputacja zdrowej konczyny ,,na zycze-
nie” musi by¢ kategorycznie odrzucona. Trzeba jednak mie¢ §wiadomos¢, ze wobec
takiej powszechnej stygmatyzacji, podkreslania braku prawa do pozadanego zabiegu,
osoby z BIID gotowe s3 podejmowac bardzo drastyczne, stwarzajace zagrozenie dla
swojego zycia dzialania majace na celu wymuszenie amputacji [Ryan 2009a, s. 31].
Tymczasem opinie samych pacjentéw przed i po amputacji zdajg si¢ wymagac przyje-
cia spolecznego modelu niepelnosprawnosci. Odrzuca on pozornie obiektywny punkt
widzenia $rodowiska medycznego czy calej opinii publicznej, przekonanej, ze wie, co
jest najlepsze dla innych. Aktualna wiedza o BIID legitymizuje skupienie si¢ na per-
spektywie samego pacjenta, tego jak on postrzega ewentualna amputacje i zwigzane
z nig spodziewane niedogodnosci.

Drugi mozliwy do wyrdznienia rodzaj terapii ma na celu dostosowanie obrazu
ciala do samego ciata. Odnoszac si¢ do ustalen Ramachandrana i jego wspolpracow-
nikéw, mozna sie domysla¢, ze polegatoby to na szeroko pojetej ingerencji w struk-
ture dotknietego wrodzong badz rozwojowa dysfunkcjg prawego gérnego placika
ciemieniowego. Terapia, ktéra nie skutkuje nieakceptowanym przez wigkszos¢ oraz
budzacym szereg probleméw i kontrowersji naruszeniem fizycznosci pacjenta, moze
by¢ oceniana jako bardziej pozadana i odpowiednia. W koncu prawdziwym zréd-
tem dyskomfortu odczuwanego przez pacjentéw z BIID jest mozg, a nie konczyna
nieuwzgledniana w ich obrazie ciala [Pies 2009, s. 180; Ryan 2009b, s. 181]. Poréw-
nujac ja do pierwszego modelu skupiajacego sie na amputacji, drugi rodzaj terapii
jest z pewnoscig zdecydowanie bardziej wymagajacy i skomplikowany. Poza tym tyl-
ko pozornie zdawaloby sig, ze jest on mniej kontrowersyjny. Jakkolwiek nie wigze
sie z nim tak réznorodna paleta probleméw prawnych, to zauwaza si¢ inny istotny
dylemat. Trzeba pamigta¢, ze osoby z BIID w zasadzie od poczatku ich zycia niekon-
wencjonalnie odczuwajg swoje cialo. Co wigcej, cale lata przezyte z tak niecodzienng
przypadloscia powoduja, ze staje si¢ ona czescig ich tozsamosci. Zatem oferowanie im
dopasowania obrazu ciala do samego ciala moze by¢ traktowane jak propozycja zmia-
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ny istotnej czesci ich tozsamosci [Bayne, Levy 2005, s. 81]. Zdaje sie, iz jest to podob-
ne do przypadkéw, gdy osoby od urodzenia niewidzgce czy nieslyszace nie traktujg
swojego stanu jako niepelnosprawnosci, lecz jako element osobowosci [Bayne, Levy
2005, s. 81; Miiller 2009, s. 39].

Te i wiele innych mozliwych do wskazania kontrowersji zwigzanych z BIID tylko
utwierdzaja w przekonaniu, ze jest to prawdziwie interdyscyplinarne wyzwanie. To
zaburzenie stanowi interesujacy przyklad tego, jak ,nieobjete sSwiadomoscig” procesy
somatyczne zachodzace w mdzgu wplywaja na przezywane stany mentalne [Brang,
McGeoch, Ramachandran 2008, s. 1306; McGeoch i in. 2009, s. 4; McGeoch i in.
2011, s. 1318] mogace prowadzi¢ do dzialan, ktére w ocenie wigkszosci sg skrajnie
szokujace, drastyczne i niezrozumiale. Raczej trudno oczekiwag, ze same neuronauki
rozwiagza pojawiajace si¢ na tym tle problemy (m.in. prawne, etyczne i spolteczne)
[Levy 2007, s. 4]. Jednakze badania i odkrycia neuronauk majg kardynalne prak-
tyczne znaczenie dla prob rozstrzygniecia takich dylematéw, gdyz pozwalajg zrozu-
mie¢ BIID. Dopiero gdy posiadzie si¢ takg wiedze, mozna konfrontowac si¢ z wyzej
wymienionymi kontrowersjami. Trzeba jednak podkresli¢, ze z pewnoscig nie bedzie
to latwe zadanie.
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,Only after the Amputation, | Will Be Complete” - Body Integrity Identity
Disorder as Interdisciplinary Challenge. Outline of the Problem

This article draws attention to the ailment known as Body Integrity Identity Disorder (BIID).
People affected by it are convinced that a particular limb does not correspond to their subjective
body image. This discrepancy causing large discomfort is often eliminated through amputa-
tions. After selecting predominantly exchanged reasons for amputation of healthy limbs “on
demand”, the specificity of the BIID is presented with particular emphasis on current research
in broadly understood neuroscience. Research suggests congenital dysfunction of the right su-
perior parietal lobule. The last part of the article lists the examples of the legal, ethical and
social problems that may be associated with BIID, while stressing the role of neuroscience in
attempts to solve these dilemmas.





