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I Streszczenie
Niedokrwienie koriczyn dolnych jest zespotem klinicznym o ztozonej etiologii. Krytyczne niedokrwienie manifestuje sie
boélem spoczynkowym koriczyn, dochodzi¢ moze takze do powstania martwicy i zgorzeli. W przypadku wielopoziomowych,
rozsianych zmian miazdzycowych w tetnicach koriczyn dolnych oraz wspétistniejacej zgorzeli skutecznym leczeniem ra-
tujgcym zycie jest amputacja. W pracy opisujemy przypadek 70-letniej chorej obcigzonej cukrzyca typu 2, miazdzyca oraz
krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych, ktéra zostata przyjeta do szpitala w stanie wstrzasu septycznego, z rozlegty
zgorzela obejmujaca stopy i podudzia. Na podstawie opinii chirurga, pacjentke zakwalifikowano do amputacji obu koriczyn
dolnych na poziomie uda. Z powodu ciezkiego stanu ogdélnego pacjentka byta leczona w oddziale intensywnej opieki me-
dycznej. Po ustabilizowaniu czynnosci uktadu krazenia, chorej zaproponowano amputacje koriczyn. Poniewaz pacjentka
jednak nie wyrazita zgody na takie leczenie, stosowano leczenie zachowawcze. Na wyrazne zadanie chora wypisano do
domu po kilkutygodniowym pobycie. Przedstawiony przypadek kliniczny byt nie tylko Zrédtem probleméw medycznych, ale
takze zrédtem dylematéw etycznych. Na uwage zastuguje kwestia wyrazenia sSwiadomej zgody, autonomia i poszanowanie
prawa do samostanowienia oraz z ocena poziomu kompetencji do decydowania o wtasnym losie. Uzyskanie Swiadomej
zgody pacjenta na leczenie jest podstawowa norma deontologiczna (czyli zasada), jak réwniez podstawa legalnosci dziata-
nia lekarza. Zgoda, aby mogta by¢ uznana za Swiadoma, musi by¢ wyrazona dobrowolnie przez kompetentnego pacjenta,

ktory otrzymat niezbedne informacje na temat swojej sytuacji medycznej.
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WPROWADZENIE

Problematyka etyczna jest $cisle zwiazana z medycyna
juz od czaséw Hipokratesa. Oczywiste jest, ze lekarz winien
kierowa¢ sie wspolczesnym stanem wiedzy w danej dyscy-
plinie i aktualnymi rekomendacjami medycyny opartej na
faktach (Evidence Based Medicine, EBM). Postepowanie
lekarza powinno jednak uwzglednia¢, oprdcz aspektow pa-
tofizjologicznych czy farmakologicznych, takze przestanki
etyczne, psychologiczne i spoteczne. Nalezy podkresli¢, ze
jedna z podstawowych norm deontologicznych i jednoczes-
nie podstawa legalno$ci dzialania lekarza jest uzyskanie
$wiadomej zgody na leczenie. Za $wiadomg uwaza si¢ decy-
zje¢ intencjonalng, podjeta ze zrozumieniem oraz wolng od
wplywu czynnikéw zewnetrznych (autonomiczna) [1, 2, 3].

Celem pracy jest wykazanie, na podstawie opisu przypad-
ku leczenia chorej ze zgorzelg konczyn dolnych, ztozonosci
i wieloaspektowosci problematyki §wiadomej zgody, autono-
mii i kompetencji pacjenta. Problematyka ta zwigzana z rela-
cjalekarz - pacjent wykracza zdecydowanie poza paradygmat
EBM i wymaga analizy w kontekscie dyskursu bioetycznego
oraz unormowan prawnych i deontologicznych.
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OPIS PRZYPADKU

Siedemdziesiecioletnia chora w stanie cigzkim, z objawami
wstrzgsu septycznego, przyjeta zostata do Kliniki Chordb
Wewnetrznych, na oddzial intensywnej opieki medyczne;.
W chwili przyjecia zgtaszala ona oslabienie oraz silne dolegli-
wosci bolowe koniczyn dolnych. Temperatura ciata wynosita
38°C. Pacjentka byta splatana i trudno bylo z nig przepro-
wadzi¢ szczegdtowy wywiad. Na podstawie informacji uzy-
skanych od rodziny oraz dostepnej dokumentacji medycznej
ustalono, ze chora leczona byta dotychczas z powodu przewle-
klego niedokrwienia konczyn dolnych oraz cukrzycy typu 2.
W wykonanym rok wcze$niej badaniu ultrasonograficznym
stwierdzono drozne tetnice udowe; tetnica podkolanowa
prawa byla niedrozna, natomiast lewa byta zwezona do 60%.
Na obu podudziach stwierdzono przeplywy jedynie w tetni-
cach piszczelowych tylnych w odcinkach dystalnych. Przed
18 miesigcami pacjentka byla poddana operacji usuniecia
macicy z przydatkami z powodu nowotworu jajnika. Chora
na stale przyjmowata preparat tyroksyny z powodu poope-
racyjnej niedoczynnosci tarczycy.

W badaniu fizykalnym stwierdzono martwice skory
i tkanki podskérnej w obrebie obu stép i podudzia prawego.
Akcja serca byta miarowa, przyspieszona do okoto 120/min.
Cisnienie tetnicze, mierzone na ramieniu, w chwili przyjecia
bylo nieoznaczalne. Oddech pacjentki byt przys$pieszony.
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Nad polami ptucnymi stwierdzono obecno$¢ jawnego wy-
pukuiszmer pecherzykowy. Tetno na tetnicy udowej prawej
ilewej bylo wyczuwalne, natomiast na tetnicy prawej i lewej
podkolanowej oraz tetnicach stopy byto niewyczuwalne.
Powloki jamy brzusznej byty miekkie, bez patologicznych
opordw. Perystaltyka byta styszalna.

W badaniach dodatkowych stwierdzono leukocytoze
19 K/uL (norma 4-10 K/uL) z granulocytoza obojetnochlonng
84% (norma 48,7-70,1%) i monocytoza 10% (norma 3,1-8,7%).
Ciezki ogdlnoustrojowy stan zapalny potwierdzony zostat
przez wysoki poziom biatka C-reaktywnego (CRP) 564 mg/1
(norma 0-5 mg/l), fibrynogenu 970 mg/dl (200-400 mg/dl),
dimeru D 2116 ng/ml (norma ponizej 500 ng/ml) i swoistego
markera infekeji bakteryjnych - prokalcytoniny 14,19 ng/ml
(norma ponizej 2). Dodatkowo w morfologii krwi obser-
wowano niedokrwisto$¢ z poziomem hemoglobiny 9,7 g/dl
(12-16 g/dl) i hematokrytem 29,9% (37-47%) oraz nadptyt-
kowos¢ 526 K/uL (120-400 K/uL). Badanie gazometryczne
krwi tetniczej wykazalo obecnoé¢ kwasicy metabolicznej,
pH wynosilo 7,3 (norma 7,35-7,45) z niedoborem zasad —
12,7 mEq/L (norma +/- 3 mEq/l) przy prawidlowym wy-
syceniu tlenowym - 97,1% (norma 95-97%). Na podstawie
podwyzszonych wartosci kreatyniny - 3,9 mg/dl i mocz-
nika -207 mg/dl (21-43 mg/dl) u chorej stwierdzono ostra
niewydolno$¢ nerek. Wysoka aktywnos$¢ aminotransferazy
alaninowej (ALAT) - 376 U/l (norma ponizej 34 U/]) i ami-
notransferazy asparaginowej (ASPAT) - 577 IU/I (norma
ponizej 35 U/l), wydluzony czas protrombinowy - 17,2 sek
(norma 11-14 sek.), trombinowy - 19 sek. (norma 12-15 sek.)
i kaolinowo-kefalinowy (APTT) - 63,70 sek (norma 29-
40 sek.) wskazywaly na niewydolno$¢ watroby. Poziomy
glikemii byly wysokie — do 500 mg%.

W przylézkowym badaniu radiologicznym klatki piersio-
wej i ultrasonograficznym jamy brzusznej nie stwierdzono
obecnosci potencjalnego zrédta zakazenia. Echokardiografia
nie wykazata obecnosci zapalenia wsierdzia. W dniu przy-
jecia pobrano probke krwi na posiew, z ktorej po 6 dobach
wyhodowano Escherichia coli, zas z owrzodzen konczyn
wyhodowano flor¢ mieszang: Stenotrophomonas maltop-
hilia, Morganella morgani, Proteus vulgaris, E. coli. Roz-
poczeto podawanie antybiotykéw zgodnie z wrazliwo$cia
szczepow (meropenem, kotrimoksazol, metronidazol). Po
zastosowanym leczeniu kontrolne posiewy krwi byty jalowe
natomiast z owrzodzenia uzyskano ponownie wzrost Ste-
notrophomonas maltophilia oraz Pseudomonas aeruginosa.
W leczeniu wstrzasu septycznego zastosowano plynoterapie,
dozylny wlew z dopaming, dobutaming, noradenaline, in-
sulinoterapie i antybiotykoterapie — poczatkowo empirycz-
ng, a nastepnie celowang. Z powodu silnych dolegliwosci
bélowych konczyn dolnych chora otrzymywata dozylny
wlew fentanylu. Pacjentka byta ponadto czasowo zywiona
pozajelitowo. Chora byta kilkukrotnie konsultowana przez
chirurga naczyniowego i anestezjologa, przez ktérych zo-
stata zakwalifikowana do operacji amputacji obu konczyn
dolnych na poziomie ud, po wstepnym ustabilizowaniu stanu
klinicznego i ustapieniu objawéw wstrzasu.

Po zastosowanej intensywnej farmakoterapii stan ogdlny
chorej ulegl poprawie. Pacjentka przestata goraczkowac,
ci$nienie tetnicze wynosito 110/70 mmHg bez wlewu amin
presyjnych. Wyraznie obnizyly sie laboratoryjne wyklad-
niki stanu zapalnego. Wdrozono zywienie doustne. Pomi-
mo stopniowego redukowania dawki fentanylu, a nastepnie
jego odstawienia, pacjentka nie skarzyta sie na bél konczyn.

Jedynym skutecznym leczeniem przyczynowym stanu sep-
tycznego, w zgodnej opinii lekarzy prowadzacych i konsul-
tujacego chirurga, byta amputacja obu konczyn dolnych na
poziomie ud. Pacjentka zostata poinformowana o tym, ze
zgorzel tkanek migkkich konczyn dolnych byta bezposrednia
przyczyng wstrzasu septycznego, ktory stanowit zagrozenie
zycia. Na wielokrotnie ponawiang propozycje amputacji
konczyn dolnych chora nie wyrazata zgody.

DYSKUSJA

Zaréwno przepisy prawa, jak i wspolczesne normy de-
ontologiczne, nakladaja na lekarza obowiazek uzyskania
od pacjenta §wiadomej zgody (ang. informed consent) na
proponowane leczenie [3, 4, 5, 6]. Zgoda moze by¢ wyrazona
w formie ustnej badz poprzez takie zachowanie chorego,
ktére w sposdb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole
poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynno$ciom
medycznym. Jednakze istnieje ugruntowany poglad, ze
w przypadku wykonania zabiegu operacyjnego albo za-
stosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgoda musi mie¢ for-
me pisemna [5, 6]. Podstawowym warunkiem uzyskania
zgody $wiadomej jest udzielenie pacjentowi informacji na
temat jego stanu zdrowia, proponowanej metody leczenia,
jej skutecznosci i ryzyka z nig zwigzanego. W przypadku
leczenia chirurgicznego nalezy wyjasnic istote zabiegu, jego
nastepstwa oraz przebieg okresu pooperacyjnego [7]. Nalezy
przedstawi¢ réwniez alternatywne metody leczenia, co bedzie
dawato pacjentowi mozliwo$¢ $wiadomej decyzji o wyborze
leczenia (ang. infnormed decision making). Przedmiotem
wielu kontrowersji pozostaje zakres informacji na temat ry-
zyka zwiazanego z leczeniem oraz potencjalnych powiktan.
Nie ma zgodnych pogladéw, czy nalezy sie ograniczy¢ do
przedstawienia najczestszych powiktan, czy zaprezentowac
wszystkie niekorzystne konsekwencje terapii, cho¢by byty
one niezwykle rzadkie. Patrzac na ten problem z praktycz-
nego punktu widzenia, nalezy zaznaczy¢, ze zdecydowana
wiekszos$¢ pacjentow, ktérzy nie posiadaja przygotowania
medycznego, nie bedzie w stanie zrozumie¢ szczegétowych
informacji medycznych, a wyliczenie wszystkich mozliwych
skutkéw ubocznych lekéw albo powiktan operacyjnych moze
jedynie wywota¢ lek i odstraszy¢ od jakiegokolwiek leczenia.
W jaki sposob zatem informowac pacjentow? Wydaje sie,
ze zakres informacji powinien dawa¢ pacjentowi przede
wszystkim mozliwos$¢ zorientowania sie, jaki bedzie bilans
korzy$cii strat wynikajacy z poddania si¢ leczeniu oraz jakie
beda najistotniejsze przewidywane skutki jego zaniechania.

Swiadoma zgoda moze by¢ wyrazona tylko przez kom-
petentnego pacjenta [1, 2, 3, 8]. Osobe¢ uznaje si¢ za kompe-
tentna, gdy jest zdolna do zrozumienia informacji istotnych
przy podejmowaniu decyzji oraz oceny przewidywanych
nastepstw podjecia lub niepodjecia danej decyzji [1]. Nie-
kompetencja nie jest jednoznaczna z prawnym ubezwlasno-
wolnieniem cze¢$ciowym lub catkowitym, ktore jest orzekane
przez sad (ang. competence, capacity). Kompetencja powinna
by¢ rozpatrywana w odniesieniu do konkretnych decyzji
iwdanym momencie. Na przyktad osoba nie mogaca decy-
dowa¢ o swym miejscu zamieszkania czy finansach moze
by¢ kompetentna, aby podja¢ decyzje o swoim leczeniu.
Innym przyktadem jest chory w stanie wstrzasu kardiogen-
nego (w przebiegu zawatu serca), ktory nie moze §wiadomie
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wyrazi¢ swej woli. Jednak ten sam pacjent po wstepnym
ustabilizowaniu stanu klinicznego odzyska¢ moze kompe-
tencje [8]. Z punktu widzenia etycznej zasady poszanowania
autonomii, osobie kompetentnej przystuguje prawo do decy-
dowania o sobie, w tym oczywiscie o swoim leczeniu [3, 8].
Ustawodawstwo nie przewiduje mozliwo$ci leczenia chorego
wbrew jego woli, gdy jest on kompetentny i §wiadomie wyra-
zil swa wole. Wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody jest
przestepstwem i obwarowane jest sankcja karng, co wynika
z art. 192 § 1 Kodeksu karnego. Lekarz, wykonujacy zabieg
leczniczy bez zgody, podlega karze grzywny, karze ogra-
niczenia wolnosci lub pozbawienia wolnosci do lat 2, przy
czym §ciganie nastepuje tylko na wniosek pokrzywdzonego.
Roéwniez z bioetycznego punktu widzenia niedopuszczalne
jestleczenie wbrew wyrazonej §wiadomie woli chorego. Po-
stepowanie takie narusza autonomie pacjenta i pozbawia
go prawa do decydowania o wlasnej hierarchii wartosci. Sa
osoby, dla ktoérych np. wierno$¢é zasadom religijnym stanowi
najwyzszg warto$¢ i jest dla nich wazniejsza od zachowania
zdrowia, a nawet zycia. Znanym przyktadem sa Swiadkowie
Jehowy, uktérych zdarza sie, ze nawet w sytuacji zagrozenia
zycia odmawiaja zgody na podawanie skfadnikow krwi [9].

Kluczowego znaczenia nabiera zatem dla lekarza okre-
$lenie, czy ma on do czynienia z pacjentem kompetentnym,
czy tez nie. Jak wspomniano powyzej, w tym pierwszym
przypadkulekarz jest zwigzany decyzja chorego odnoénie do
zgody na leczenie. Natomiast w przypadku pacjenta niezdol-
nego do $wiadomego wyrazenia zgody, lekarz moze dziata¢
na podstawie zgody zastepczej przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego albo zgody sadu opiekunczego.
Gdyby jednak zwloka w uzyskaniu powyzszej zgody mo-
gla stwarza¢ dla pacjenta zagrozenie Zycia, lekarz w miare
mozliwo$ci, po zasiegnieciu opinii innych lekarzy, moze sam
zdecydowac o rozpoczeciu leczenia [5, 6].

Okreslenie poziomu kompetencji rozpoczyna sie zazwyczaj
od oceny lekarza prowadzacego. W czesci przypadkdw taka
ocena moze by¢ wystarczajaca (np. w sytuacji pacjentdéw
z powaznymi zaburzeniami psychiatrycznymi, neurologicz-
nymilub gdy zaburzenia swiadomo$ci wynikaja z ciezkiego
stanu ogdlnego). Trudniejsze sa przypadki, gdy zaburzenia
neuropsychiatryczne lub ogélnoustrojowe sg dyskretne. Po-
stuluje si¢ wowczas korzystanie z dodatkowych narzedzi
oceny, takich jak testy okreslajace funkcje kognitywne czy
tez specyficzne testy stuzace do oceny kompetencji chorego.
W przypadku depresji czy tagodnego otepienia szczegélnie
zasadne wydaje sie skorzystanie dodatkowo z konsultacji psy-
chiatrycznej. Jednym z najbardziej znanych testow kognityw-
nych jest MMSE (the Mini Mental State Examination), ktory
jest prosty w uzyciu i wiarygodny. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze cho¢ zdolnosci kognitywne i poziom kompetencji korelujg
ze soba, nie sg jednak tozsame [8]. Niemniej uwaza sie, ze
w 30-punktowej skali MMSE wynik ponizej 19 punktéw wia-
ze si¢ z duzym prawdopodobienstwem braku kompetencji,
za$ wynik powyzej 23-26 punktow wskazuje na kompetencje
chorego [1]. Uzupelnieniem istniejacej luki sg specyficz-
ne testy przeznaczone do badania kompetencji pacjentéw
(10, 11]. Jednym z czg$ciej stosowanych jest ACE (the Aid to
Capacity Evaluation), ktéry pozwala oceni¢ m.in. rozumienie
przez pacjenta problemu medycznego, istoty proponowanego
leczenia, metod alternatywnych i konsekwencji zwigzanych
z terapig lub jej brakiem [8]. Innym uzywanym testem jest test
MacArthura (the MacArthur Competence Assesment Tool
for Treatment) [1, 10]. Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze testy

sa wiarygodne tylko wtedy, gdy pacjent otrzymat niezbedne
informacje medyczne istotne dla zrozumienia wlasnego stanu
i podjecia decyzji.

Obecnie nie istnieja oficjalne wytyczne ani rekomendacje
naukowych towarzystw medycznych w zakresie okreslania
kompetencji pacjenta do wyrazenia $wiadomej zgody [1].
Szereg autoréw doradza jednak korzystanie z przeznaczonych
specjalnie do tego celu testow i kwestionariuszy. Moze by¢ to
szczegolnie korzystne w sytuacjach granicznych [1, 10, 11].
Nalezy je traktowac jako narzedzia pomocnicze i ich wyniki
konfrontowa¢ zawsze z oceng lekarza prowadzacego lub
w razie potrzeby psychiatry badz psychologa [12].

Wracajac do omawianego przypadku, nalezy zaznaczy¢, ze
uznanie chorej w momencie przyjecia do szpitala za niekom-
petentna, czyli niezdolng do wyrazenia §wiadomej zgody na
operacje, byto usprawiedliwione. Przemawial za tym ciezki
stan ogodlny, jakim jest wstrzas septyczny, ktéry powodo-
wal splatanie i zaburzenia $wiadomosci u pacjentki. Warto
réwniez podkresli¢, iz wéréd podawanych lekdéw znajdowat
sie fentanyl, rowniez mogacy wplywa¢ ujemnie na zdolnos¢
do $wiadomego podejmowania decyzji. Po przeprowadzeniu
konsultacji anestezjologicznej ustalono jednak, ze ze wzgledu
na wysokie ryzyko zabiegu operacyjnego powinien zosta¢
on odlozony do momentu opanowania objawéw wstrzasu
i poprawy stanu ogélnego chorej. W zwigzku z tym nie
probowano uzyskaé zgody zastepczej maltzonka pacjentki
(przedstawiciela ustawowego) na leczenie chirurgiczne.

Po wstepnym okresie intensywnego leczenia stan pacjentki
ulegt znaczacej poprawie zaréwno pod wzgledem wydol-
no$ci oddechowo-krazeniowej, jak rowniez stanu $wiado-
mosci, ktory zostat uznany za prawidlowy. Kontakt stowny
z pacjentka byt logiczny. W opinii lekarzy i psychologa kli-
nicznego chora mogta podja¢ swiadoma decyzje odnosnie
do amputacji. Zostala ona poinformowana o swym stanie
zdrowia, wskazano réwniez na potrzebe amputacji konczyn
dolnych jako skutecznego leczenia zgorzeli. Chora twierdzita,
ze rozumie, iZ przyczyna pogorszenia jej stanu zdrowia byla
martwicaizakazenie toczace si¢ w obrebie konczyn dolnych.
Nie ukrywano przed chora podwyzszonego ryzyka zwia-
zanego z operacja (gléwnie z dodatkowymi obcigzeniami,
takimi jak cukrzyca typu 2 z rozwinietymi powiktaniami
makroangiopatycznymi). Zaznaczono jednak, ze w zwigzku
z istotna, ale prawdopodobnie krétkoterminows poprawa
jej stanu bedzie ona obarczona mozliwie najmniejszym ry-
zykiem powiktan i zgonu. Chora nie zgodzila si¢ jednak na
leczenie chirurgiczne, wyrazala natomiast chec dalszej terapii
zachowawczej, ktora jej zdaniem odniosta juz pozytywny
skutek i powinna by¢ kontynuowana. Decyzja ta zostala
uznana za $wiadoma i dobrowolng, a zatem prawnie wiazaca.
W trakcie kilkutygodniowego pobytu w klinice stan chorej
ustabilizowal sie. Pacjentce przedstawiano na biezaco infor-
macje o jej stanie zdrowia. Nie zmienila ona jednak zdania
inie zgodzila si¢ na amputacje. Po szesciotygodniowej hospi-
talizacji chora w stabilnym stanie zostata wypisana do domu,
gdyz nie wyrazita zgody na dalsze leczenie w oddziale dla
przewlekle chorych ani w zakladzie opiekunczo-leczniczym.

Po kroétkim pobycie chorej w domu powrdcily u niej go-
raczka i objawy stanu septycznego, dlatego tez zostata po-
nownie przyjeta do szpitala. Po wstepnym okresie leczenia
farmakologicznego pacjentka wyrazita zgode na leczenie chi-
rurgiczne. Po przeniesieniu do kliniki chirurgicznej przepro-
wadzono amputacj¢ obu konczyn dolnych na poziomie ud.
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PODSUMOWANIE

Uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta na leczenie jest pod-
stawowa normg deontologiczng, jak réwniez podstawa legal-
nosci dziatania lekarza. Swiadomie podjeta decyzja pacjenta
jest dla lekarza wiazaca. Zgoda, aby mogta by¢ uznana za
$wiadomg, musi by¢ wyrazona dobrowolnie przez kompe-
tentnego pacjenta, ktory otrzymat niezbedne informacje na
temat swojej sytuacji medycznej. Obecnie nie istnieja wytyczne
ani rekomendacje towarzystw medycznych w zakresie okre-
$lania kompetencji pacjenta do wyrazenia $wiadomej zgody.
Za narzedzie pomocnicze w sytuacjach granicznych stuzy¢
mogg testy kognitywne lub dedykowane temu celowi kwe-
stionariusze. Decydujace znaczenie ma jednak ocena zespolu
leczacego obejmujgcego lekarzy (w razie potrzeby réwniez
lekarza psychiatre), niekiedy psychologa lub etyka klinicznego.

Dzialalnos¢ etykéw klinicznych i organéw kolegialnych
- szpitalnych komitetéw etycznych (SKE) nie jest obecnie
regulowana w Polsce zadnymi przepisami prawnymi. Ich
rolg jest przede wszystkim doradztwo i udzielanie kon-
sultacji w sytuacjach dylematéw etycznych (np. konfliktu
woli pacjenta i opinii lekarza), a takze edukacja w zakresie
etyki i bioetyki oraz wypracowywanie lokalnych regulacji
i wytycznych postepowania. W skladach SKE znajdujg si¢
zwykle lekarze, etycy, prawnicy, pielegniarki, duchownii pra-
cownicy socjalni [13]. Pierwszy szpitalny komitet etyczny
(SKE) powstal w Polsce w 2006 roku w Instytucie ,,Pomni-
ku - Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie [14]. Wérod
jego zadan wymieniono ksztalcenie lekarzy w zakresie etyki
klinicznej oraz udzielanie pomocy lekarzom, chorym i ich
rodzinom w podejmowaniu trudnych decyzji (szczegdlnie
przy kwalifikacji do réznych metod terapii przedtuzajacych
zycie lub dyskwalifikowaniu z nich chorych niespelniaja-
cych powszechnie uznanych kryteriow kwalifikacji oraz
w przypadkach koniecznosci podjecia decyzji o zaniechaniu

lub wycofaniu si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujacego
zycie i wyborze opieki paliatywnej) [14].
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Problem of informed consent to amputation in
a female patient with gangrene of lower limbs -

ethical aspects

1 Abstract

Lower limb ischemia is a clinical syndrome with a complex etiology. Critical ischaemia usually leads to rest pain in the
extremities, it may also lead to a necrosis and gangrene. In the case of multi-level, scattered atheromatous changes in the
arteries of the lower extremities with co-existing gangrene, amputation is an effective and life-saving treatment. In this re-
port, the case of 70-year-old patient is described with type 2 diabetes, atherosclerosis, and critical lower limb ischemia, who
was admitted to hospital with septic shock and extensive gangrene involving the foot and lower leg. Based on the advice
of the surgeon, the patient was qualified for the amputation of both lower limbs at the thigh. Due to the severe general
condition, the patient was treated in an intensive care unit. After stabilization of cardiovascular function, amputation of the
lower limbs was proposed. The patient did not express her consent to such treatment, therefore, conservative treatment
was applied. At the explicit request of the patient, she was discharged home after several weeks of hospitalization with
progressive gangrene of both extremities. The presented clinical case was not only a medical challenge, but also a source
of ethical dilemmas. In particular, attention should be paid to the discussion of problems related to the issue of informed
consent, patient autonomy, respect for the right to self-determination, and assessment of competence to decide about
own fate. Obtaining an informed consent is both a principle of medical deontology as well as a basis of the legality of
a physicianss action. In order to consider a consent as conscious, it must be expressed voluntarily by a competent patient
who has obtained the necessary information about own medical situation.

1 Key words
lower limb gangrene, amputation, informed consent, autonomy, ethics, bioethics, deontology



