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Kiillap seostub paljudele medit-
siinieetika esmajoones mojuka
maksiimiga ,Eelkoige dra kahjusta!l”
(primum non nocere). Levinud
arusaama kohaselt on selle pohi-
motte esmakordne esitamine
omistatud Hippokratesele, kuid
mitmed uurijad on leidnud selle
siiski vaieldava olevat. Nditeks tuleb
Cedric Smithi uurimisto6 koha-
selt ingliskeelses maailmas selle
pdhimotte esitajaks pidada hoopis
legendaarset Thomas Sydenhami
(1624-1689), keda on ka inglise
meditsiini Hippokrateseks kutsutud
(D). C. Smith tegi ka kindlaks, et
ingliskeelses meditsiinilises teadus-
kirjanduses kasutati primum non
nocere fraasi voi selle ingliskeelset
vastet enne 1970. aastaid vaga harva.
Samas oli see Uitlus vihemasti alates
19. sajandist arstide kogukonnas
tpris hdsti tuntud ja kasutuses
omavahelises suulises suhtluses.
Hippokratese positsiooni mittekah-
justamise pohimdtte esmaesitajana
tugevdab lisaks vandes olevale
tekstile veel ka viide heategemise
ja mittekahjustamise pdhimotetele
tema t60s ,Epideemiad I“. Selles
margitakse, et arstil on haigusega
seoses kaks erilist eesmarki: teha
head ja mitte teha kahju (2). Kahju,
selle vdltimine ja heastamine ning
nendega seonduv on kesksed teemad
nii eetikas kui ka diguses, kuid
kdesolevas kirjutises piirdub nende
késitlus meditsiinieetikaga.

Mittekahjustamise

pohimotte tolgendamine
meditsiinieetikas

Sarnaselt mittekahjustamise pohi-
motte algse paritolu kiisimusega
puudub iihtne arusaam ka selles,
mida see pohimote eetikas tdpselt

sisaldab. Nii eristab USA filosoof
Barbara MacKinnon kahte tradit-
siooni mittekahjustamise pohiméotte
kédsitamisel: esiteks ,Minimeeri
kahju!“ ning teiseks ,Ara tee kahju!*
(3). Minimeerimise vaate korral
on kahjul suhteline iseloom ning
selle suurust on véimalik muuta
ja/vdi siduda kasuga, mida tegu
tervikuna endaga kaasa toob. Siit
tuleneb arusaam, et heategemine
ja mittekahjustamine on tihe ja
sama miindi (inimkiitumise) kaks
eri kiillge, mida ei olegi voimalik
tiksteisest tdielikult lahutada.

Selle kidsitlusega sobib hasti
kditumise ja tegude eetiline hinda-
mine tagajdrje-eetikatele omaselt
kasu ja kahju omavahelise vahekorra
alusel, kusjuures teo eetilisust
moddabki selle kasu suuruse ja kahju
vahesuse iiheaegne hindamine. Sama
meelt on William Frankena, kui
ta iseloomustab heategemist muu
hulgas kolme kahjuga seotud kdsu
kaudu: ,Ara tee kahju véi kurja!*
,valdi kahju tekkimist!“ ja ,Korvalda
kahju!” (4). B. MacKinnoni pakutud
teine tee rohutab pigem kahju abso-
luutset iseloomu ja normatiivset
kasutust, mille kohaselt teatud teod
on nii voi teisiti jadvalt halvad ning
see hinnang ei s6ltu kuidagi kasust,
mis voib halva teo sooritamisega
kaasas kiia.

Tédhelepanuvaarselt on Beau-
champi ja Childressi meditsiinieetika
nelja pdhiprintsiibi vaate vahetuks
eellaseks peetavas Belmonti raportis
nelja asemel kolm pd&hiprintsiipi
just seetottu, et heategemise print-
siip sisaldab ka mittekahjustamise
printsiipi. Samas on raportis selgelt
vilja toodud riski ja kahju seos, nii
et tdnapdeval on lildiselt aktseptee-
ritud, et isiku riskantsesse olukorda

(kahju tekkimine ei ole veel saanud
tdsiasjaks, vaid on voimalus selleks)
panemine ei ole kooskdlas mittekah-
justamise pohimottega (5). Kuigi
Belmonti raporti algne eesmark oli
luua USAs inimesel tehtavate teadus-
uuringute eetiline raamistik, on
selle mitmed seisukohad avaldanud
suurt moju kaasaegsele meditsiini-
eetikale tervikuna.

Meditsiinieetika pohiprintsii-
pide klassikud Tom Beauchamp ja
James Childress on heategemise ja
mittekahjustamise printsiipi siiski
iiksteisest eristanud, kiillap on
nad selleks piisavalt alust leidnud.
Oma tildkasitluses on nad tapsus-
tanud kahju (harm) moistet, tehes
vahet tilekohtul (wronging) ja kahju
tegemisel (harming) (6). Esimese
puhul on tegemist pigem sotsiaalse
niahtusega, kui eiratakse teis(t)e
inimes(t)e digusi ja vdoimalusi ihis-
konnas end teostada. Samas nad
tdpsustavad, et lilekohtuga ei ole
tegemist, kui inimeste digusi ja
voimalusi piiratakse seaduslikul
alusel (nt vangistamine).

Kahju midratlemisel eristavad
nad laia ja kitsast tdhendust. Laias
tdhenduse puhul on kahjustami-
sena kédsitletav praktiliselt mis
tahes isikuautonoomia piiramine,
olgu selleks kas vbi ebamugavus,
alandamine, solvamine, tiilitamine.
Kitsa tdhenduse puhul on piirangud
seotud futsiliste ja psiithholoogi-
liste huvide piiramisega, mis on
seotud isiku tervise ja ellujddmisega.
T. Beauchamp ja J. Childress tege-
levad ise kahju mdistega kitsas
tdhenduses ning keskenduvad mitte-
kahjustamise printsiibi analiitisis
sellistele meditsiinis sageli esine-
vatele ndhtustele nagu valu, puue
ja surm.
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USA filosoof Albert Jonsen toob
omakorda vilja neli erinevat aspekti
mittekahjustamise pdhimdtte
rakendumise kohta meditsiinis:
1) meditsiin on tervikuna moraalne
(heategemisega seotud) tegevus;
2) ravi pohineb asjakohastel standar-
ditel; 3) tegutsetakse sobiva kasu-
riski vahekorra alusel ja 4) medit-
siinilisest sekkumisest tekkivat
kahju kompenseerib sellest saadav
raviefekt (benefit-detriment equa-
tion) (2). Viimasena mainitud, medit-
siinis paris sageli ette tuleva aspekti
nditena toob autor amputatsioonid,
mille puhul elundi osaline véi taielik
eemaldamine kahjustab tihelt poolt
organismi, kuid teiselt poolt on sel
selge positiivne terapeutiline voi
haiget pédidstev efekt. Eetikas tildi-
selt on sedalaadi olukordades kahju
tegemist digustatud juba Aquino
Thomase (1225-1274) esitatud nn
topelttagajirje doktriiniga, mille
kohaselt on tegu moraalselt digus-
tatav, kui see on tehtud heade kavat-
sustega ning selle positiivne tulemus
kaalub tles negatiivse tagajarje.

Kokkuvottes ndeme, et kahju
moistet ennast ja sellega seostuvat
mittekahjustamise pdhimotet saab
télgendada ipris erineval viisil. See
teeb omakorda nendega seonduva
eetika diskussiooni mitmekesiseks
ja erinevate vdimaluste rohkeks.
Samuti ndib, et oma tegelikult
mojult on kahju mittetegemise
moraalsed kdsud heategemise kasku-
dest tugevamad.

Mittekahjustamise pohimote
ja meditsiini areng

Viéga uildiselt tuleks mittekahjusta-
mise pdhimotet pidada moistlikuks
uleskutseks ettevaatlikkusele, et
hoiduda patsiendi ravis lileméara-
sest riskist voi tema kahjustami-

sest. Siiski on mittekahjustamise
podhimotte roll meditsiinis séltunud
ka haiguse olemuse modistmise ja
selle korrigeerimise vdoimaluste
seisust Uhel voi teisel ajajargul.
Arstimist on 1dbi aegade iseloo-
mustanud antifatalistlik hoiak, mis
ei lepi asjade n-6 loomuliku kuluga
ja mille korral ei peeta vajalikuks
toimuvasse sekkuda. See hoiak vajab
omakorda otsivat vaimu ja usku
uute lahenduste véimalikkusse, et
nii konkreetset patsienti keerulises
olukorras aidata kui ka tildisemalt
haigusi ja hddasid paremini ohjata.
Sedalaadi teedrajav tegevus evib
riske ja ootamatusi, mida tdiel maaral
ette ndha ei ole voimalik. Tanapéeval
on kliiniline praktika ja arstitea-
duslik uurimist60 selgesti piiritletud
ning nende puhul rakendatakse ka
moneti erinevaid eetikastandardeid.
Varasemas meditsiiniajaloos ei ole
see nii olnud ning uute ravimeetodite
loomisel on ette tulnud tagasiléoke
ja ebadnnestumisi, mille inimlik hind
on olnud koérge. Nii monigi kord on
seda digustatud paratamatuse voi
kannatanute ohverduse tunnusta-
mise alusel.

Uute raviviiside otsingute
riskidest tuleb eristada neid, mis
seostuvad meedikute ebapiisavate
teadmiste ja/voi oskustega olukor-
dades, mille jaoks on korrektsel
sooritamisel turvalised lahendused
olemas. Niisugustel juhtudel on
mittekahjustamise pohimote eetili-
seks mdrguandeks ja motivaatoriks,
et meditsiinis tegutsedes tuleb
pidevalt oma teadmisi ja oskusi
tdiendada. Samas on meditsiinis
oluline oma vbdimete tegeliku piiri
tunnetamine. Selle tilehindamine
voib kergesti kaasa tuua eksimusi,
mille hinnaks on mittekahjustamise
pohimoétte rikkumine.

Mo6dunud sajandil hakati jarjest
selgemini tunnetama meditsiini
olemuslikku ohtlikkust, selle suun-
dumuse tiheks ilminguks on ka 1920.
aastatel kasutusele voetud iatro-
geensuse moiste. Selle mdju vihen-
damiseks hakati looma meetodeid ja
juhtnoore, mille eesmérk on paran-
dada meditsiiniliste protseduuride
teostamise kvaliteeti, et seeldbi dra
hoida meediku tegevusest tingitud
patsiendi kahjustamist. Viimase saja
aasta meditsiini iseloomustab ka
omapadarane raviviiside invasiivsuse
areng, kus paralleelselt kulgevad
pilid nende tldist invasiivsust
vihendada (nt peenkirurgiliste
sekkumiste areng) ja teiselt poolt
vajadus jarjest sihitumalt moéjutada
organismi talitluse stivatasandeid
(nt konkreetsete geenide mdjuta-
misel péhinevad meetodid). Seepa-
rast on oluliseks patsiendi mittekah-
justamist toetavaks votteks hoolikas
sekkumise kasu ja riskide/kahju
vahekorra hindamine. Tdnapdeva
meditsiini iseloomustab ka slivenev
sotsialiseerumine, mis on jarjest
enam andnud eludigust arusaamale,
et meedikute mis tahes tegevusest
stindiv kahju vajab heastamist. See
tddemus toob arutellu paratamatult
digluse modiste — meditsiinieetika
neljanda pdhiprintsiibi.
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