Surma pohjuse maaramine ja selle diguslik alus
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Artikli kirjutamise ajend on Sotsiaal-
ministeeriumi tervishoiuteenuse
kvaliteedi eksperdikomisjonis
(TKE) lileskerkinud probleem: miks
raviarst surmapdhjuse tdpsemal
kindlakstegemisel kasutab jarjest
vahem oma kolleegi - patoloogi ja
kohtuarsti - abi. Patsiendi surma
pohjust peegeldavatel objektiivsetel
lahanguandmetel on kindel koht,
et abistada voi kaitsta arstidel
mitmeti tdlgendatavate surma
pohjustavate haiguste ja/vdi nende
tlisistuste surmajargset kasitlust
ning valtida eksitusi 16ppdiagnoosi
vormistamisel. Ainukese arvestatava
dokumendina ,tde viljaselgita-
misel“ arvestatakse surnu lahangu
protokolli. Rahvusvaheline digus
tunnistab lahanguprotokolli koos
histoloogiliste preparaatidega kui
asitdendeid, mille alusel saab surma
pohjustavat haigust koige tipsemini
kindlaks teha. Lootusetu on kaitsta
arsti voi meditsiinitootaja ausat
nime sdéna séna vastu vaitlusel surnu
omaste voi ldhedaste pretensioonide
vastul!

Artikli vajadust voib samuti
pdhjendada kiimne aasta méddu-
mine ,Surma pdéhjuse tuvastamise
seaduse” (vastu voetud 13. aprillil
2005) vastuvotmisest. Tollane auto-
rite kogemuste vdahesus ning tidna-
pdeval meditsiini arusaamade ja
infotehnoloogia areng on toonud
pédevakorrale vajaduse surma tuvas-
tamise seadust korrigeerida voi
tdpsemini selgitada meditsiinit66-
tajate digusi ning kohustusi. Inimdi-
guste suuremasse ausse t0stmisega
on muutunud uldsuse, patsiendi
enda voi tema ldhisugulaste vali-
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kuvabadus ja ndudmised haiguste
diagnoosimise, ravimeetodite ja
patsiendi surma puudutava suhtes.
Artikli autorite eesmérk on selgitada
konkreetsemalt surma késitlemise
diguslikke aluseid, anda praktilist
ndu ning samas piitida lahangute
tegemist haiglavorgus ja lahangu
médramist esmatasandi arstkonna
seas julgustada ehk saavutada, nagu
Euroopas koneldakse, lahangute
labiviimise renessanss.

Koénealune surma p&hjuse tuvas-
tamise seadus sadtestab isiku surma
pohjuse kindlakstegemise, sellest
teavitamise ja arstliku surmateatise
viljastamise ning lahangutegevuse
korra. Kui kuni sajandivahetuseni
tehti paljudel juhtudel surmapd&hjuse
kindlakstegemiseks kas patoanatoo-
miline vdi kohtuarstlik lahang, siis
21. sajandil on lahangute arv kogu
maailmas jarjest vihenenud ning
surmapoOhjus méadratakse kindlaks
ravi- voi perearsti ravidokumentide
ja patsiendi elupuhuste uuringutule-
muste alusel. Kahjuks jaib paljudel
juhtudel surmapohjuse tuvastamine
praktilises meditsiinis kiillaltki
pinnapealseks ja rutiinseks - see
vidhendab paratamatult Eesti rahvas-
tiku surmapdéhjuste meditsiinistatis-
tika véartust. Statistika kvaliteedist
sOltub aga tervishoiupoliitika areng,
meditsiinitootajate tookorraldus
ja rahva tervise tuleviku prognoo-
simise vdimalikkus ning nii mate-
riaalsete kulutuste kui ka personali
ettevalmistamise vajadus. Avatud
maailm nouab tervishoiutddtajatelt
surmapodhjuste korrektset vormis-
tamist ning vorreldavate andmete
olemasolu rahvastiku haigestumuse
ja surmapodhjuste kohta.

Kehtiv surmapodhjuse tuvasta-
mise seadus paneb vastutuse surma
saabumise ja pohjuse tuvastamise
eest haiglas raviarstile vdi valvears-

tile, véljaspool haiglat perearstile
voi kiirabibrigaadi juhile. Surma
fakti saab kindlaks teha vilisvaat-
lusega, kuid surma pdhjust kindlaks
teha on véimalik ainult varasema
meditsiinilise info omamisel ja
surmaeelsete kliiniliste uuringute
ning arstliku labivaatluse alusel.
Vaatamata meditsiini arengule pole
mitte alati surma pohjus kliini-
liste andmetega liheselt maaratav.
Surmapdhjuse miadramine pole
lihtne voi osutub see lahangul jarel-
kontrollimisel ekslikuks (lahangul
on leitud puudusi kuni 20-30%-1
vorreldes elupuhuselt vormistatud
kliinilise 16ppdiagnoosiga), samuti
pole surma saabumise fakti alati
voimalik raviarstil ldhiomastele
arusaadavalt selgitada. Surma saabu-
mine on sageli, eriti tdnapdevaste
ravimenetluste ja nende vdimlike
tiisistuste tdttu keerukas, ndudes
diferentsiaaldiagnostiliselt eri-
menetlust voi ekspertiisi, eriti kiiresti
saabuva ehk dkksurma Kkorral, kui
eelnev meditsiiniline abi on viga
lithiaegne v6i puudub téielikult.
Akksurma ehk ootamatu surma
probleem pole kadunud ka téna-
pdeval - Uldiselt teadaolevalt
kuuluvad siia rihma surmad, mis
saabuvad Kkiiresti, vihem kui 24
tunni jooksul. Seejuures on kuni
75%-1 pohjuseks stidame ritmi-
hdired - Eesti on siidameinfarkt
ja isheemiatobi surmapohjuste
seas esikohal. Sellise surma korral
pole perearstil voimalik véljaspool
haiglat surmapdhjust fikseerida,
sest see jaab ebaselgeks. Kohane on
meenutada teisi mittekardiaalseid
dkksurma pohjuseid: verejooks,
trombemboolia, elundi rebenemine.
Enamasti tekivad need seisundid
mone teise haiguse tiisistusena,
pohjustades patsiendi dkki saabuva
surma. Vilispohjustest tingitud
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dkksurm seostub sageli kas vilis-
pohjustest tingitud vigastusest voi
alkoholimiirgistusest vdi kohtutok-
sikoloogiauuringuga kindlaks tehta-
vast muust murgistusest. Surma
fakti tuvastamise digus on ainult
arstil, kuid surmapdhjuse kindlaks-
tegemine on sageli keerukas ja néuab
eelnevate tervishoiuteenust téenda-
vate dokumentide, viimase haiguse
ja ravidokumentide olemasolu.
Krooniliste ja/voi aastaid medit-
siinipersonali jarelevalve all olnud
isikute surma fikseerimise jarel on
digus arstlik surmateatis véljastada
raviarstil, teavitades sellest surnu
lahiomakseid véi seaduslikke esin-
dajaid. Sellel juhul ei ole lahangu
teostamine kohustuslik (kui seda
ei ndua surnu omaksed).

KUI KLIINILINE DIAGNOOS
JAAB EBASELGEKS

Kui surmapdhjus ehk elupuhune
kliiniline diagnoos jadb ebaselgeks
(puudub info eelnenud meditsii-
nilise tegevuse, diagnostika voi
ravi kohta) voi kliiniline diagnoos
jaab kahtlaseks, nditeks vigivaldse
surma kahtluse korral, on lahangu
tegemine kohustuslik. Igapdevane
kogemus lubab kindlalt viita,
et ebaselge ehk kiisimdrgiga voi
kahtlase diagnoosiga haigus ja/
vbi surmapdhjus jadb sageli eksli-
kuks, kui ei jargne kontrollivat
patoanatoomilist voi kohtuarst-
likku lahangut. Samas tuleb meeles
pidada, et meditsiinilises tegevuses
esinevad kindlasti paratamatud
piirangud, mis ei voimalda alati
surmapdhjust kindlaks teha, nagu
liiga lihiaegne viibimine meditsii-
niasutuses, patsiendi vdga raske
seisund (teadvusetus, surmaeelne
agoonia), meditsiinilise dokumentat-
siooni ja eelneva info puudumine voi
selle liikumise aeglus, eksitavad ja/
voi mittespetsiifilised diagnostilised
uuringutulemused, kombineeritud
ehk mitmikhaiguste samaaegne
esinemine, harvikhaigused, ettetu-
levad surmldéppega tiisistused, kus
pohihaigus kliiniliselt ei avaldu.
Samas ei saa vilistada inimlikke
eksitusi voi kiirustamisest tingitud

loogilise motlemise vigu haiguse ja/
vdi surmapohjuse kirjapanemisel.

Usna arusaamatu on fakt, et itha
rohkem surmateatisi kirjutatakse
omastele vilja ilma lahanguta, ehkki
raviarstil esineb kéhklusi, kliinilised
diagnoosid on sageli kiisimarkidega
ja/voi esineb puudulik ettekujutus
vahetust surmapdhjusest. Arstlik
surmateatis kirjutatakse vélja tingi-
tuna n-6 mugavusest ja ilmse vaar-
diagnoosiga (nt siidasurm, hingamis-
puudulikkus, tildine ateroskleroos,
krooniline alkoholism, vanadus, ilma
paikmeta pahaloomuline kasvaja),
seejuures jdetakse kasutamata pato-
loogide ja kohtuarstide omakasu-
puitidmatu ja séltumatu abi surma-
pdhjuse viljaselgitamisel. Harvad
pole ndited, kus raviarst viitab
lahangu tegematajdtmise pohjusena
surnu omaste soovile. Voib ilisna
kindlalt viita, et konealune surma-
pohjuse tuvastamise seadus ei ndua
raviarstilt surmateatise sunnitud
ehk kohustuslikku véljakirjutamist
(teiste sonadega: raviarst ei saa
surmapodhjust kindlaks teha, kui
tal pole konkreetset pohjust teada
vbi esinevad muud surmapdhjuse
madramist takistavad tegurid), s.t
raviarstile on jdetud alati véimalus,
kui surma asjaolud ei ole selged,
saata surnu (patoanatoomilisele)
lahangule sdéltumata surnu ldhisugu-
laste vdi nende ametlike esindajate
soovist! Tuleb réhutada, et surnu
lahang on omastele tasuta! Kindlasti
on vajalik raviarstil surnu omastele
vadrikalt, kooskdlas arsti eetika
nouetega selgitada ja pdhjendada,
miks tal pole voimalik surmateatist
vdljastada. Labirddkimised surnu
omastega lahanguloa saamiseks on
kindlasti arstikutse vajalik oskus ja
samas ka kohustus. Uleskerkivad
probleemid on vaja fikseerida Kirja-
likult ravidokumentides.

KOHTUARSTLIKLAHANG JA
EKSPERTIIS

Surma pdhjuse tuvastamise seaduse
alusel jagatakse patsiendi surma
korral kohtuarstlikud lahangud
juriidiliselt kaheks: surnu kohtu-
arstlik lahang ja surnu kohtuarstlik

ekspertiis. Meditsiiniliselt olulist
erinevust kahe tegevuse vahel ei
ole, erinevus on vaid juriidilistes
kiisimustes: surnu kohtuarstlik
ekspertiis tehakse, kui on alust
oletada, et isiku surm on saabunud
kuriteo tagajdrjel. Kohtuarstliku
ekspertiisi tegemise aluseks on
ainult menetleja ekspertiisimaarus,
mis koostatakse juhul, kui surnul
ilmnevad kuriteo tunnused voi
tekib kuriteo kahtlus. Need on
eelkdige tapmised (riinne) ja tapmis-
kahtlused. Mis puudutab kuriteo
kahtlust, siis see eeldab enamikul
juhtudel objektiivseid tunnuseid,
nditeks vigastuste olemasolu voi
kahtlust surma asjaoludes. Raviarst
v0i perearst surnut kohtuarstlikku
ekspertiisi saata ei saa.

Surnu kohtuarstlik lahang surma
pohjuse tuvastamiseks tehakse kas
vilispdhjustest tingitud surmajuh-
tumi voi selle kahtluse korral véi
siis, kui surnu isikut ei ole voimalik
kindlaks teha voi kui on tegemist
surnukeha hiliste surmajirgsete
muutustega. Kohtuarstliku lahangu
tegemise aluseks on politsei saate-
kiri, millele lisatakse surnu leidmise
koha asjaolude kirjeldus.

Surma pohjuse tuvastamise
seaduse kontekstis tdhendab vélis-
pohjus surmajuhtumeid, mis on
pohjustatud véliskeskkonna toimest,
nditeks liiklusonnetused, miirgis-
tused, sh etanooli ja narkootiliste
ainete mirgistused; kdrge ja madala
temperatuuri toime (alajahtumine,
pdlengud jm), samuti kukkumised.
Surma viisi moéistes on need eelkdige
onnetusjuhtumid ja enesetapud.

Koige enam kiisimusi ja kaheti
mdistmise véimalusi tekib kukku-
miste ja mirgistustega. Kukkumise
korral pole alati kdik nii selge, kui
esialgu tundub. Arvatakse, et kui
vana inimene kukub kodus, siis pole
pohjust lahangut teha ja nii moénigi
kord vidljastatakse kergekdeliselt
arstlik surmateatis. Juriidiliselt voib
selline situatsioon aga tekitada kiisi-
muse, kuidas arst teab, et inimene
kukkus ise ja mitte keegi teine
ei aidanud sellele kaasa. Viimane
kiisimus on juristide pdrusmaa,
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millega arst ei peaks iildse pead
vaevama. Sageli ei suuda ka kohtu-
arst delda, kas inimene kukkus
ise voOi aitas keegi sellele kaasa.
Arstide, sh kohtuarstide tilesanne
on kindlaks teha surma pd&hjus ja
vigastused ning selgitada vigastuse
morfoloogilist iseloomu arvestades,
kas need véivad olla tekkinud kukku-
misel. Kui surnukehal ei esine muid
iseloomulikke tunnuseid (nt vigas-
tused, mis viitavad enesekaitsele,
riindele jm), siis jdab traumamehha-
nism, s.t surma viis juristide otsus-
tada. Arstlikul surmateatisel on ka
véimalus jatta surma viis lahtiseks
ehk teadmata ning kohtuarstid kasu-
tavad seda sageli. Arst ei pea votma
endale vastutust kiisimustes, mis
ei kuulu tema pddevusse ja millele
ta meditsiiniliste teadmiste abil
vastust anda ei saa. Sama teemaga
haakuvad spontaansete luumurdude
juhtumid eakatel voi vanemaealistel
patsientidel: kas luumurrud ja/voi
nende tiisistused on vaadeldavad
kui dnnetusjuhtumid, mis néuab
kohtuarstlikku lahangut, voi ravi-
arst voib suunata koolnu patoana-
toomilisele lahangule? Kahtlemata
ei saa vilja pakkuda kuldreeglit,
kuid soovituslikult tuleks raviarstil
labi méelda tilaltoodud kukkumise
kaks véimalikku situatsiooni, ja
kui on rohkem teada varasemat
infot haiguste kohta, néiteks eaka
patsiendi kroonilised liigesehai-
gused, osteoporoos, luu-liigesepro-
teesid, siis voib lahangu sooritada
patoanatoom. Arstliku tegevuse
digsuse hindamiseks ja tdpsema
surmapodhjuse kindlakstegemiseks
on surmateatise valjakirjutamise
asemel kindlasti enam soovitatav
surnu lahkamine, sest praktikas
sagenev surnu omaste rahulolematus
ja kaebused ebadige voi puuduliku
meditsiinilise jarelravi (hooldus-
haiglas, hooldekodus, dendushool-
duse) kohta voivad tekkida alles
palju kuid, isegi aastaid hiljem! Siis
on ilma lahanguandmeteta voimatu
kaebuse sisu kohta ja arsti kaitseks
hinnangut anda.

Ettendgelikkus ja raviarsti enese-
kaitseinstinkt on alati parem, kui

kergekdeliselt ndustuda omaste
soovil lahang dra jatta. Nii monigi
kaebus tervishoiuteenuste kvali-
teedi eksperdikomisjoni jadks
dra, kui oleks tehtud lahang. Selle
kohta tiks ndide: iile 70 aasta vana
patsient viidi maakonnahaiglasse,
kus diagnoositi peaaju subduraalne
verevalum, millele jairgnes jarelravi
hooldushaiglas. Kui patsient suri
umbes kuu hiljem hooldushaiglas,
siis véljastati arstlik surmateatis,
millel oli otseseks surmapohju-
seks méargitud subduraalne vere-
valum ja pdhihaiguseks hiipertoo-
niatdbi. Juba selline diagnoos on
ebakorrektne, rddkimata digusest
viljastada arstlik surmateatis ilma
lahanguta. Hiljem selgus, et tege-
mist oli peksmisega ja politsei
algatas kriminaalasja ning ndudis
kohtuarstide kdest surma pohjust.
Kahjuks ei saa sellises situatsioonis
kohtuarst enam politseid aidata ja
arstid peavad ise selgitama, mis oli
surma pohjuseks ja kuidas inimene
need vigastused sai.

Teine vidlispdhjus, mis voib teki-
tada segadust, on seotud miirgistuse
voi selle kahtlusega. Sageli on need
juhtumid, kui tegemist on ebasel-
gete asjaoludega, nditeks leitakse
surnukeha kodust ja kui anamneesis
esineb moéni krooniline haigus, siis
arvatakse, et lahangut pole vaja teha.
Haiguste olemasolu anamneesis ei
tdhenda aga veel seda, et surma
pohjuseks ei voi midagi muud olla.

Igapdevakogemuses on sage-
nenud arstide soov kontrollida
ravimite viljakirjutamise ja nende
regulaarse tarvitamise korrektsust,
kas tegemist ei ole ravimimiirgis-
tusega voi liledoseerimisega voi
tahtliku kuritarvitamisega. Sellele
kiisimusele saab vastuse anda ainult
surmajargne toksikoloogiline uuring
ja kohtuarstlik lahang v6i kohtu-
arstlik ekspertiis.

Kui meditsiiniasutused voi pere-
arst soovib kontrollida ravimite
valjakirjutamise ja nende regulaarse
tarvitamise korrektsust, siis on
voéimalik tellida kohtutoksikoloogi-
line uuring Eesti Kohtuekspertiisi
Instituudist.

Uks kilsimus, mis on seotud
vilispohjustest tuleneva surmaga,
on aeg vigastuste tekkimise ja surma
saabumise vahel. Sageli kiisitakse,
kui kaua peab olema traumast
moddunud, et arst voib ise viljastada
arstliku surmateatise. Selle kohta
voib delda kohe, et ajalist intervalli
pole. Olulised on surma saabumise
asjaolud, s.t see, mis patsiendiga
enne haiglasse saabumist juhtus.
Kui tegemist on riinde voi eluoht-
liku vigastusega, mille on tekitanud
teine inimene, siis ei tohi arst ilma
kohtuarstliku lahangu voi eksper-
tiisita surmateatist vdljastada. Arsti
iilesanne on teavitada politseid ning
vajaduse korral selgitada omastele ja
monikord ka politseile, miks ta ei saa
arstlikku surmateatist véljastada. Ka
hooldushaiglas surnud patsientide
puhul kehtib sama reegel: esmalt
peab teavitama politseid ja seejdrel
otsustama, kas saata surnu lahan-
gule vbi mitte. Kui vana inimene
leitakse kodus ebaselgetel asjaoludel
ja tegemist on viliste vigastustega
ning arstil on teada, et ta podes
eluajal kroonilist haigust, siis peab
ta ikkagi esmalt teavitama polit-
seid. Arst ei peaks vdtma sellises
olukorras vastutust ja ttlema, et
patsient sai need vigastused kukku-
misel.

MIDA PEAB ARST TEGEMA,
KUI VIGASTUSTEGA
PATSIENT SUREB HAIGLAS?
Nii nagu iga muu surmajuhtumi
korral peab ka vidlispohjuse voi
kuriteo tagajdrjel haiglas aset
leidnud surmajuhtumite korral arst
teavitama omakseid. Lisaks peab
vigastustega surnute puhul arst
teavitama ka politseid, mille kohta
peaks jddma marge (sissekanne)
ravidokumentidesse - haiguslukku.
See annab hiljem arstile vdimaluse
vajaduse korral ennast kaitsta.
Kohtuarstlike lahangute puhul
on mdnikord probleemiks politsei
saatekirja puudumine, ja kui arst on
selles olukorras politseid teavitanud
ja see on fikseeritud haigusloos, siis
on ta oma kohustuse korrektselt
taitnud.
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Parimaks meetodiks surmaga
l16ppenud diagnostiliste protse-
duuride, invasiivse voi agressiivse
ravimeetodi otsese toime voi tiisis-
tuste tdpseks avastamiseks, kirjel-
damiseks ja klassifitseerimiseks
on kahtlemata lahangu tegemine.
Sageli on ravitiisistuste n-6 peidetud
iseloomu tottu nende kindlakste-
gemine ilma lahangut sooritamata
raske voi voimatu.

Keerukaks voib kujuneda vastus
kiisimusele, kas surma pohjustas
otseselt ldbiviidud diagnostiline
vbi ravimeetod (vigastus, rebend,
perforatsioon, verejooks vm) voi
nende kasutamisel oodatav véimalik
tiisistus voi kas letaalne 16pe kombi-
neerub raske pdhihaigusega, mille
ravis kasutati ravijuhendites soovi-
tatud voi hea tavaga lubatud ning
korrektselt kasutatud ravivotteid.
Toodud nididetel surma algpdhjuse
kindlakstegemine nduab surma-
teatise ja ravidokumentide erinevat
vormistamist: esimesel juhul on
pohidiagnoosiks 1dbiviidud protse-
duur vbi operatsioon (peab olema
kirjutatud surmateatisel surma
algpdhjuse reale), teisel juhul voib
surma saabumist seostada diagnoo-
situd pohihaiguse ja/voi selle ravi-
tlisistusena (ravitiisistus kantakse
vahetu surmapodhjuse tiisistuste,
vigastuste reale). Selline raviti-
sistuste eristamine on enamikul
juhtudel vdimalik ja vajalik, kuid
nouab nii raviarsti kui ka patoloogi
voi kohtuarsti osavottu lahangust,
vastastikku omakasuptiidmatut
ning delikaatset rahulikku arutelu.
Ainult nii saab véimalikuks ebasoo-
vitavaid vigu valtida voi nende tiisis-
tuste hulka minimeerida. Vihem
oluline ei ole selliste surmapdhjuste
olemasolu teadvustamine meditsii-
nitdotajatele ja noorarstidele, kelle
koolitamine muudab véimalikuks
arstitegevuse ohtude ennetamise.
Probleemi tdsidust néditab kindlasti
sellekohaste juhtude sagedasem
sattumine TKE-le esitatud kaebuste
nimekirja, kus sageli koneldakse
meedikute ja teenindava personali
,oskamatusest ja lohakusest” voi
halvast suhtlemisest. Selliste juhtude

suunamine patoanatoomilisele voi
kohtuarstlikule lahangule ei ole
seadusega reglementeeritud, kuid
enamasti tehakse lahang patoana-
toomia osakonnas, kuna kokkuvotte
tegemine nduab nii lahangul juures-
olevate raviarstide kui ka patoloogi
konsensuselikku otsust.

Rohutada tuleb, et lahangu
eesmirk ei ole meditsiinitootaja
tegevusele siiidimdistva otsuse
andmine, vaid soov anda erapooletu,
ilma emotsioonideta ja voimalikult
objektiivne otsus patsiendi surma
pohjustanud haiguse voi vigastuse/
trauma ning selle tiisistuse kohta.
Alati jaéb voimalus lahanguandmete
alusel pidada tdiendavaid arutelusid
teiste erialaarstidega voi teises ravi-
asutuses konsultatsioone. Kindlasti
tuleb tunnistada, et 100% ulatuses
pole retrospektiivselt lahangu
andmete alusel voimalik vilja tuua
koiki surmapohjuse mehhanisme voi
leida vastust kéikidele iileskerkiva-
tele kiisimustele. Takistuseks voivad
saada surmaga kaasaskaivad kiiresti
tekkivad surmajargsed muutused, mis
sageli muudavad elupuhust morfoloo-
gilist pilti sedavord, et algset olukorda
enam taastada pole voimalik.

Juhtudel, kui esineb arsti ja
patsiendi (voi tema sugulaste, amet-
liku esindaja) konfliktivalmidus
juba patsiendi elu ajal, on otstar-
bekas surmloppe jirel taotleda
surnu kohtuarstlikku lahangut (eriti
voimalike juriidiliste pretensioonide
ja /voi kohtuliku arutelu kdigus
esile kerkivate kiisimuste vastuseta
jddmise ohu tottu).

Kui l6ppdiagnoos, s.t surma
pdhjus muutub lahangu tegemise
jarel, siis peab arst sellest ldhi-
sugulasi teavitama. Kahjuks on
histoloogiliste, mikrobioloogiliste,
viroloogiliste, toksikoloogiliste,
molekulaargeneetiliste lisauurin-
gute tegemine paratamatult aega-
noudev ja 1dpptulemus voib selguda
alles mone kuu jarel - see teeb selle
néude tditmise killaltki keerukaks
ja vahel praktiliselt voimatuks, kui
surnu ldhiomaste leidmise kohta
info arstil véi meditsiiniasutusel
puudub!

NAPUNAITEID ARSTLIKU
SURMATEATISE TAITMISEKS
Arstliku surmateatise tdimine nduab
arstilt rahvusvaheliselt viljaku-
junenud reeglistiku tundmist (vt
rahvusvahelise haiguste klassifi-
katsiooni 10. vdljaande (RHK-10)
II koidet ,Instruktsioonide kisi-
raamat) ja kogemust. Surmasta-
tistika iiks peamine teabeallikas
ja paljudes riikides tihtviisi kasu-
tatav ning tiks usaldusviadrsema-
test meditsiinidokumentidest on
arstlik surmateatis (mis valjasta-
takse tildjuhul surnu ldhiomastele
voi ametlikele esindajatele). Surma-
pohjuse madratlus, mille eesmark on
kogu asjakohane info registreerida,
on jargmine: ,koiki neid haigusi,
haiguslikke seisundeid voi vigastusi,
mis kas 16ppesid surmaga voi aitasid
surma tekkele kaasa, ja dnnetuse voi
vagivalla asjaolusid, mis tekitasid
mis tahes sellist vigastust” peetakse
surma pohjuseks. Rohutada tuleb,
et médratlus ei sisalda suremise
simptomeid ega suremise viise
(nagu stidame-, hingamis-, hulgi-
elundipuudulikkus).

Eestis vidljastatava arstliku
surmateatise tditmise peamised
noéuded on jargmised:

o Kasutada tohib ainult riigikeelt,
s.t eesti keelt ning meditsiiniter-
minid peavad soovitatavalt olema
uldkasutatavad, mittemeditsii-
nilisele tildsusele arusaadavad
(ei tohiks kasutada ladina- voi
kreekakeelset haiguste voi vigas-
tuste terminoloogiat).

e Enamik haiguste nimetusi nduab
paratamatult elundi dranimeta-
mist (nt infarkt korral kas tegu
on peaaju-, siidame- voi kopsu-
infarktiga).

e Surmateatise rahvusvahelisel
vormil on lubatud igale reale
kirjutada iiks nosoloogiline
iiksus (haigus, vigastus).

e Kuion registreeritud tiks surma-
pohjus (s.t pohihaigus), siis
voetakse see statistilise tootluse
aluseks.

e Kui on registreeritud rohkem
kui tiks surmapohjus, tuleb teha
valik.
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Ic reale kantakse surma algpdhjus
ehk poéhihaigus, miirgistus, vigastus,
muu toime. Kui surma algpdhjus
algatas vahetult surmale viivate
haigusseisundite, pdhihaiguste tiisis-
tuste jada (ehk siindmuste jargne-
vuse), siis tuleb arstliku surmateatise
vormi I osas kasutada kahe v6i enama
vahetult surmale viinud stindmuse
(tusistuse, haiguse voi seisundi)
registreerimiseks vormi kaht rida
(Ib ja Ia). Siin tuleks kinni pidada
algpohjusele ajalisest jargnevusest:
eelnenud pohjus vai tagajarg kirjuta-
takse joonele Ib ja sellele jargnenud
vahetu surma pohjustanud haigus,
seisund joonele Ia, seejuures tuleb
algpohjus ehk eelnev lahtepdhjus
ndidata viimasena. Eelnenud pohjus
voi tagajarg kirjutatakse joonele Ib
ja sellele jargnenud vahetu surma
pohjustanud haigus, seisund joonele
Ia, seejuures tuleb algpdhjus ehk
eelnev ldhtepohjus ndidata viimasena.

Kui stindmuste ahelas on ainult
iiks aste ehk algpdhjus (tiisistusteta
pohihaigus), siis piisab sissekandest
Ia joonele.

Surmapdhjuste Il osas ndida-
takse muud tdhtsamad surma
soodustanud haigused, vigastused
ja seisundid, mis kaudselt pohjus-
tasid surma saabumise, kuid ei ole
surma otseseks pohjustajaks.

Lisaks tuleb silmas pidada, et
Eestis kehtib klassikaline haiguste

jaotus pdhihaiguseks ja selle tiisis-
tusteks. Surma algpohjuseks (mis
on kantud viimasele joonele) ei tohi
kirjutada haiguse tiisistust (kopsuar-
teri trombemboolia, ajuturse, gast-
rointestinaalne verejooks, dge koht,
tdpsustamata kasvaja jts).

Uheks ebakorrektsete surmatea-
tiste tekke allikaks on osa arstide
seas leviv arusaam, et koik, mis
on kirjas rahvusvahelises haiguste
klassifikatsioonis, on esitatud kui
pohihaigus. See ei vasta toele, sest
mitmekoiteline haiguste klassifi-
katsioon sisaldab nii haigusseisun-
deid, simptomeid, pohihaiguste
tlisistusi ja teadmata pohjusel voi
tdpsustamata surma - koike statis-
tikaks vajalikku. Arstlik surmateatis
kuulub registreerimisele statisti-
kaametis ainult surma algpdhjuse
dramdrkimisega; teiste sdnadega,
kui katta kinni surmateate I osa
ilemised jooned, peab viimasel
joonel olev tekst kajastama loeta-
valt ja arusaadavalt inimese surma
pohjust - nomenklatuurselt themot-
teliselt haiguse (p6hihaiguse) nime-
tust.

KOKKUVOTE

Kokkuvotteks tuleb odelda, et
arstid saavad ennast kaitsta ainult
objektiivsete tdendite alusel ja tiks
voimalus selleks on teha surnu
lahang. Lahangut ei pea kartma,

vaid see vdib nii moneski olukorras
olla arstile ainuke objektiivne
tdend, kuidas oma ravi ja diagnoosi
digsust toestada. Lahanguandmete
olemasolu on eeldus, et taastada
konkreetse arsti hea nimi.
Senisesse lahangute hulga vihe-
nemisesse tuleks suhtuda kriitiliselt:
haiguste jarjest uute ja paremate
diagnoosimis- ning ravimeetodite
(nt pahaloomuliste kasvajate keemia-,
kiiritus-, hormoonravi) kasutusele-
votuga ei tohiks unustada, et iga uue
meetodiga kaib kaasas kdrvamadjude
oht voi oht, et mittetraditsiooni-
liste ravimeetodite kasutamisega
kaasuvad paratamatult organismi
vastusreaktsioonide korvalekalded
ehk sagenevad arsti otsustuse voi
tegutsemise vead. Nii nagu meditsiin
pole haiguste ravimisel oodatavalt
koikvoimas, nii pole voimalik alati
raviarstil inimese surma pohjust
ilma mitme tohtri oskusi kaasamata
tipselt kindlaks teha. Artiklis on
juhitud arstide tdahelepanu sellele,
et riikliku surmapohjuste statistika
seisukohalt pole korrektne kirjutada
surma pohjuseks haigust, mida arst
tegelikult patsiendil elupuhuselt
diagnoosinud polnud.

Lisainfo arstliku surmateatise tdit-
miseks: http;//www.tai.ee/tegevused/
registrid/surma-pohjuste-register/
oigusaktid-ja-alusdokumendid
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