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Intensiivravi eetilised

piirid.

Motteid konverentsilt

Viino Sinisalu — EA peatoimetaja

Eesti Arstide Liit on alates 2005. a korral-
danud igal aastal eetikakonverentse, kus on
késitluse all olnud erinevad arstlikku tege-
vust holmavad eetilised kiisimused. Selle
aasta konverentsil 21. novembril Tartus olid
arutlusel intensiivraviga seotud eetilised
probleemid. Dr Mari-Liis Ilmoja Tallinna
Lastehaiglast lahkas seda, kuidas arst peab
kdituma, kui ta on veendunud, et intensiiv-
ravi alustamine voi jitkamine ei suuda ini-
mese elu pdésta voi inimlikku elukvaliteeti
tagada. Dr Katrin Elmet TU Kliinikumist
tutvustas ajusurma ja elundidoonorluse-
ga seotud probleemiringi. Vaimulik Lauri
Kurvits — Tallinna Lastehaigla eetikakomi-
tee liige — arutles elu ja surma tile laiemas
filosoofilises aspektis. Ettekannetele jirgnes
elav diskussioon.

Teadmiste ja meditsiinitehnoloogia areng
on teinud voimalikuks selliste raskete haige-
te ravi, kes minevikus poleks kindlasti ellu
jaddnud, samuti on voimalik kriitiliselt haige-
te patsientide seisundit oluliselt parandada,
monel juhul haigeid tervistada. Teisalt on
see loonud olukorra, mil intensiivravi mee-
toditega on voimalik haige elu séilitada voi
pikendada, kuid pole vdoimalik tagada talle
vastuvoetavat elukvaliteeti.

Nii intensiivravis kui ka kogu ravitege-
vuses laiemalt peab arst jirgima viit eetika
pOhiprintsiipi (1).

1. Patsiendi padstmise voimalikkus. In-
tensiivravis on sellel kahesugune tédhen-
dus: thelt poolt eluohtliku seisundi kor-

4.

. Panus

valdamine, mis vOib monikord olla vaid
lihiaegne, teisalt peab silmas pidama
pdistetava pikaajalist prognoosi, seda,
kas ta paraneb tdielikult voi raskete eda-
sist toimetulekut oluliselt héirivate jaak-
nidhtudega.
indiviidi elu sailitamisse.
Arstliku tegevuse olemus on mitte leppi-
da haiguse ja surmaga. Tuleb puiida elu
péista. Uliraske haige puhul tuleb aga ka
leppida sellega, et olemasolevate teadmis-
te pOhjal ei ole konkreetsel juhul véimalik
inimest pdésta. Sel juhul peab arst olema
ka lepitaja rollis ning aitama inimesel ja
tema omastel leppida saabuva paratama-
tusega.

. Kohustus mitte lisada kahjustust ja

kannatust. Arst peab igakiilgselt kaalut-
lema riski, mis v0ib meditsiinilise sekku-
misega kaasneda, ja seda, kas tema tege-
vusega on haige pédédstetav.

Isiku enesemaéiratluse printsiip. Selge
teadvusega haige korral on endastmaiste-
tav, et talle selgitatakse kavandatud me-
ditsiinilise tegevuse olemust ja haiguse
prognoosi. Teadvushéirega patsiendi pu-
hul peaks arst ldhtuma parimatest medit-
siiniteadmistest ja eespool loetletud eeti-
listest pohimotetest. Kindlasti on otsuste
tegemisse vajalik kaasata haige omaksed,
selgitades neile igakiilgselt olukorda.

. Majandusliku ja juriidilise kaalut-

lemise pohiméte. See on muutunud
oluliseks paratamatu kulude kasvu ja va-
hendite nappuse olukorras. Tuleb arves-
tada digusruumi. Eetiliste otsuste vastu-
votmine vOib mdnel juhul olla ddrmiselt
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keerukas. Maiédravaks saab siin patsiendi

usaldus arsti vastu ning igal tiksikul juhul

tuleb otsus vastu votta konkreetset pat-
sienti ja olukorda arvesse vottes.

Ei ole moeldav, et saaks vilja tootada ju-
hendeid, millal alustada voi I6petada inten-
siivravi. Paratamatult jddb see konkreetse
arsti ja ravimeeskonna péddevusse.

Dr M-L. Ilmoja juhtis téhelepanu sellele,
et meil valitseb siin teatud terminoloogiline
segadus ja intensiivravi I0petamine ei tihen-
da sugugi seda, et 10peb igasugune arstlik
tegevus patsiendiga.

Intensiivravi mahu vihendamise voi
sellest ravist loobumise rahvusvaheliselt
tunnustatud terminitele withdrawal (taga-
sitbmbamine, taandumine) ja withholding
(tagasi hoidma, andmast keelduma) pole
meil dldtunnustatud eestikeelseid vasteid
ja nii rddgivad meie arstid eri keelt ning see
desorienteerib ka tildsust ja arste voidakse
moista vairiti.

Dr Indrek Oro tutvustas septembris 2008
Euroopa Arstide Alalise Komitee (CPME)
istungile esitatud Norra Arstide Liidu sei-
sukohti, mis Kkésitlesid eetilisi probleeme
seoses kriitilises seisundis haige elu piken-
damisega — ravi jatkamise voi selle 16peta-
misega (withdrawing or withholding).

Nende ettepanekul peavad sellekohased
otsused pdhinema jargmistel asjaoludel:

* ravijitkamine peab parandama patsiendi
seisundit;

* ravi jitkamine peab pdhinema patsiendi
soovil, ndusolekul;

¢ otsustusvOimelisel patsiendil on d&igus
igal ajal keelduda igasugusest ravist;

e kui ei ole eelnevalt teada haige soov, ot-
sustab ravi jaitkamise voi katkestamise tile
arst;

e Kkriitiliselt haige lapse ravi jatkamise voi
I6petamise kohta tuleb kiisida vanemate
arvamust, kuid I6pliku otsuse peab tege-
ma arst.

Norra kolleegide esitatud dokumendis
soovitatakse vajaduse korral kiisida kliini-
liste eetikakomiteede arvamust ja ka teisest
arvamust monest teisest raviasutusest. Kui
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psuthiliselt adekvaatne patsient keeldub ra-
vist, on see arstile siduva tihendusega. Sa-
muti peab arst arvestama teadvuseta haige
varasemat arvamust oma ravi kohta. Arst
peab tegutsema oma patsiendi parimates
huvides ja arvesse vOotma ka ldhisugulaste
seisukohti. Norra Arstide Liit on seisukohal,
et igal maal tuleb kisitletud probleemid la-
hendada konkreetse maa kontekstis — lahen-
dused ei ole lihtsalt kopeeritavad.

M-L. Ilmoja rdhutas, et igal meditsiinili-
sel tegevusel on paratamatult kaksikefekt —
hea voi halb tulemus. Arst peab oma tegevu-
sega saavutama selle, et hea tulemus oleks
ulekaalus.

Eetiliselt raskete otsuste tegemisel on ars-
tile toeks patsiendi ldhedaste aktiivne osalus.
Seepdrast on tlioluline nende tdpne teavita-
mine haige seisundist ja ravivoimalustest, ei
tohi liigselt piirata nende voimalust kiilasta-
da patsienti. Vihem oluline ei ole kogu in-
tensiivravi meeskonna — ka ddede — kaasa-
mine ravivoimaluste analiiiisi.

Peab arvestama erinevate inimeste reli-
gioosseid ja kultuurilisi tdekspidamisi elu
ja surma kohta. Otsustades meditsiiniliste
votetega elu pikendada, peaks arst kaaluma,
kas patsiendil on sellises seisundis voimalik
uldse ellu jddda, milline on ellujddmise kor-
ral tema edasine elukvaliteet (jddb aastateks
voodisse ja korvalabi vajajaks voi vegetatiiv-
sesse seisundisse), kas pole ellujddmine voi
elu pikendamine inimese jaoks talumatu,
poOhjustades rohkesti kannatusi.

Nitdisaja intensiivravi voimalused on
muutnud kardinaalselt ka arusaamu elust
ja surmast. Ajusurma mdiste on meditsii-
nipraktikas juurdunud ja seoses sellega on
avardunud voOimalused eluvoimeliste elun-
dite siirdamiseks. See omakorda on tdstata-
nud mitmeid eetilisi probleeme.

Ajusurma kriteeriumid on tdpselt fiksee-
ritavad ja rOhuvas osas arenenud maades
kehtivad selle kohta digusaktid. Nii ka Ees-
tis. Vdarib méarkimist, et Tartu nérvikliinik
oli iiks esimesi tolleaegses NSVLis, kus
tOstatati ajusurma probleemid ja tutvustati
neid meditsiinikirjanduses (2).
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Ajusurma moiste on Eesti arstkonnas ja
avalikkuses niitidseks aktsepteeritud. Siiski
on probleeme ajusurmas isiku elundite siir-
damiseks loovutamisega. Eetilisest vaate-
punktist peaks ldhtuma pShimottest, et arsti
kohus on austada elu ja teha koik selle sdi-
litamiseks. Kui konkreetse patsiendi elu ei
suudeta péista, on eetiline, et tema elundeid
vOib siirata teiste inimeste elu ja tervise sii-
litamiseks ning arstid peaksid tegema koik
nendest sOltuva, et see saaks voimalikuks.

Ajusurmas isiku elundite eemaldamine
siirdamiseks on tasuta annetus neile, kes
seda vajavad. Praktilises elus on paraku sel-
lega probleeme. Enamasti ei ole teada isiku
tahteavaldus elundite loovutamise kohta pé-
rast tema surma. Kuigi hulk aastaid tagasi
kutsuti inimesi tles fikseerima spetsiaalses
vormis oma sellekohane tahe, ei ole see laialt
juurdunud. Eelduseks voiks siiski olla aru-
saam, et kui inimene ei ole varem keeldunud
oma elundite loovutamisest pdrast surma,
on ta sellega ndus.

Tavaks on saanud, et ajusurma protokol-
li alustades teavitatakse omakseid elundite
eemaldamise vOimalusest pédrast surma fik-
seerimist ja kiisitakse selleks ldhedaste nous-
olekut. Omaste vastused on viga erinevad.
Monedele pakub lohutust, et nende ldhedane
saab ka pérast surma teistele head teha, mo-

ned on sellele kategooriliselt vastu. Palju sol-
tub siin omaste ja ravimeeskonna suhetest,
meedikute vOoimest ja oskusest olukorda sel-
gitada. Peatédhtis on raviva(te) arsti(de) endi
sisemine veendumus elundite loovutamise
tdhtsusest. See on kiisimuste ring, mille ars-
tid peaksid endile sisuliselt selgeks tegema ja
ka eetilisest seisukohast hésti 1dbi motlema.

Kriitiliselt haige inimese ravimisel ker-
kivad tles nii meditsiinilised kui ka eetili-
sed kiisimused ja nende lahendamine ei ole
kerge haigele inimesele, tema omastele ega
arstile. Siin ei saa olla mustvalgeid seisukoh-
ti, lahendus saab olla igal konkreetsel juhul
individuaalne. See peab pdohinema arsti pa-
rimal tahtel teha oma patsiendi heaks kaik,
mida konkreetses olukorras parim medit-
siinipraktika voimaldab. Patsienti ja tema
omakseid peab arst nendest vOimalustest
neile arusaadavalt teavitama ning toimima
nii, et ta vdoidaks nende usalduse.
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