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Ravitavuse piirid: kas eetikaprobleem?

Ain-Elmar Kaasik - TU narvikliinik

ravitavuse piirid; meditsiinilised, majanduslikud ja eetilised aspektid; ajusurm; evtanaasia

Contra vim mortis non est medicamen in hortis

(Surma vastu pole aedades ravimit)

Kéikide teadaolevate ravivétete rakendamine ei ole ménigi kord mitte Gksnes majanduslikult
ebaotstarbekas - Gsna tihti on see ka meditsiiniliselt méttetu. Suremise kui protsessi pikendamine
on ebaeetiline. Ménikord pikendab niiiidisaegne ravi kill elutegevuse teatud avaldusi, kuid inimese
drkvelolev méistus ei taastu (véi ei arene). Elu pikendava(te), kuid mitte inimlikku “kvaliteetset” elu
tagava(te) ravivétte(votete) kasutamisest loobumist véib télgendada passiivse eutanaasiana ning
vastavat valdkonda tuleb reguleerida seaduste, ametkondlike eeskirjade ja ravijuhendite abil.

Taust

Arstiabi ideaal on “kéige kaasaegsema arstiabi
véimaldamine, respekteerides seejuures taielikult
nii arsti kui patsiendi vabadust” (1). Samas tuleb
silmas pidada, et kuigi arstiabi on antud
aastatuhandeid, on selle véimalused lghiminevikus
tohutult avardunud ja need laienevad pidevalt.
Tanapdeval iseloomustab arstiabi ja arstiteadust
suur sotsiaalne kélapind ja Ghiskonna véiga suured
ootused. Ménevérra liialdades voib elda, et kuni
20. aastasajani oodati arstiabilt peamiselt
vaevuste leevendamist ning siind ja surm olid pigem
Jumala kées; 20. sajandil kujunes aga olukord, kus
arstilt oodatakse sekkumist mélemasse looduslikku
protsessi.

Paljude eluohtlikus seisundis viibivate haigete
ravi véimalused avardusid ténu 1950. aastate I6pul
ja 1960. aastatel rakendatud intensiivravivotetele,
mille komplekti kuuluvad trahhea intubatsioon ja
kestev kunstlik hingamine. Siiski selgus peatselt, et
peaaju rasketest kahjustustest tingitud haigus-
seisundid on ka intensiivravi kéigi votete
rakendamisel sageli taaspéérdumatud (2, 3).
Ménikord kujuneb tanu nende vétete rakendamisele
olukord, kus aju sureb, kuid keha teised elundid ja
koed jatkavad funkisioneerimist seni, kuni saavad
piisavalt hapnikku ja ainevahetuseks vajalikke

substraate. Nii kujunes ajusurma maiste ja
aktsepteeriti seisukoht: kui aju on surnud, on ka
inimene surnud, vaatamata sellele et ta sida veel
todtab (4-8). Seetdttu lepiti 1960ndail ja
1970ndail kokku ajusurma diagnoosimise
kriteeriumid (9-11), mille véljatddtamisel ja
rakendamisel andsid toonases riigis oma panuse
ka Eesti asjatundjad (12). Nagu mujal, nii on
ajusurma diagnoosimine ja sellest tulenevad
jareldused (elundite doonorlus) ka Eestis siguslikult
reguleeritud (13, 14).

Arstiabi

mérkimisvadrselt avardunud méddunud sajandi

andmise véimalused on siiski

viimase 2-3 kimnendi valtel. Kasutusel on
kargtehnoloogial baseeruvad diagnoosimis-
meetodid (réntgen-kompuutertomograafia, magnet-
resonantstomograafia ja ultraheli-piltdiagnostika);
haigete elutegevuse téhtsamaid funktsioone on
véimalik pikaajaliselt monitoorida ja registreeritud
tulemusi saab sobivalt téddelda. Kasutusele on
véetud kudede ja elundite siirdamine, mille
rakendamise meditsiinilist killge piirab peamiselt
sobivate doonorelundite kattesaadavus, kuid ka
protseduuride keerukus ja t6dmahukus. Sidame-
lihase ja jgsemete revaskulariseerimiseks kasuta-
takse edukalt dunteerivaid ja angioplastilisi
operatsioone ning endoskoopiliste vétete
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rakendamine on muutnud ja avardanud kirurgilise
vahelesegamise véimalusi. Tormiliselt on arenenud
farmakoteraapia. Biotehnoloogia areng on
véimaldanud vétta ravis kasutusele immuun-
globuliinid, interferoonid, rekombinantsed
plasminogeeniaktivaatorid ning antibiootikumide
vued versioonid. Kéigus on kliinilised vuringud
vananemisest ja/vai hipoksilisest koekahjustusest
moodustunud nn vabade radikaalide (toksilise
toimega iliaktiivsete hapnikuiihendite) “koristajate”
(free radical scavengers) leidmiseks ning nn
neuroprotektorite rakendamiseks. Edu on
saavutatud ka molekulaarse farmakoloogia
valdkonnas, mille naitena véib mainida ADP
retseptorblokaatoreid (klopidogreel) ja 5-HT
(serotoniini) 1B/ 1D agoniste (triptaanid). Haiguste
raviks kasutatavate ainete suur hulk ning eriti nende
tdhususe ja ravist tingitud kérvalndhtude
hindamiseks on kasutusel teaduslikud meetodid, mis
on lahiminevikus oluliselt muutnud farmako-
teraapiat. Kui méddunud sajandi 1960. aastatel
pdhines 80% kasutusel olnud ravimite efektiivsuse
hinnang eelkdige empiirilisel kogemusel ja vaid
20% toime oli teaduslikult tdestatud, siis ténap&eval
on olukord vastupidine - ligikaudu 80% kaigi
registreeritud ravimite toime efektiivsus on
teaduslike meetoditega piisavalt tdestatud.
Teadusel péhinev arstiabi arvestab eelksige
farmakoteraapias téenduspshisuse (evidence
based) nduet (15).

Arstiteaduse ja arstiabi véimaluste mérkimis-
védrne kasv on omakorda kutsunud esile uusi
probleeme. Need on eelkdige seotud arstiabi
ictkuva kallinemisega, mis iletab kordades kulutusi,
mida tehti selles valdkonnas veel 20. sajandi
60. aastatel.

Ténapéeval on meditsiin muutunud “tarbivaks”
majandusharuks, millele USAs kulutatakse 12-14%
sisemajanduse koguproduktist (SKP). Vé&rdlevad
kulutused Rootsis on 9-10%, Soomes 7-8%,
Suurbritannias 6 -7%, Eestis (erinevatel andmetel)
5,6-6,2% SKPst. Samas on oluline silmas pidadq,
et kui Euroopa jdukates riikides moodustab 8%
SKPst umbes 1000-1500 USD inimese kohta
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aastas, on see oluline number Eestis vaid 170-
200 USD ehk ligikaudu kuus korda véhem kui
mainitud riikides (16, 17). Samal ajal “toodab”
arstiabi tervist suhteliselt véhe. Maailma
Terviseorganisatsiooni hinnangul séltub arstiabist
tksnes ligikaudu 10% populatsiooni tervisest.
Umbes 50% inimeste tervisest oleneb eluviisidest,
20% keskkonnast ja 20% looduse poolt kaasa
antust (geneetilisest taustast). Arusaadavalt on
niisugune jaotus ménevérra vaieldav: iksikisiku
puhul ilmnevad erinevused on viga suured - eriti
geneetiliste tegurite suhtes. Samas néitavad
vuringud, et rahvastiku eeldatav keskmine eluiga
oleneb arstiabist suhteliselt véhe ning 70-80%
indiviidi poolt arstiabile eraldatud rahast
kulutatakse elu viimasel kimnendil, kui see pole
ménikord enam piisavalt efektiivne (18). Siiski ei
tohi eeltoodust teha arstiabi suhtes nihilistlikku
jareldust. Erineval eluperioodil véivad kaik isikud
kuuluda mainitud 10% hulka, kellele &igel aijal
antavast arstiabist v&ib séltuda nii nende elu kestus
kui kvaliteet. Samuti véib he Ghiskonna (riigi,
rahvastiku) andmete ilekandmine teisele phijus-
tada mérkimisvadrseid eksitusi. Eesti kahetsus-
védrseks erijooneks on naiteks hiigelkulutused
traumatismi (iletab P&hjamaade vastava kordaja
ligikaudu kuuekordselt) raviks ja tagajérgede
leevendamiseks.

Eeltoodud pé&hjustel on kujunenud teatud
konfrontatsioon, milles on iihel pool patsiendid
(Uhiskond) andjad

(meditsiinipersonal ja tugiteenistused). Aru-

ning teisel arstiabi
saadavalt on esimesed huvitatud kaigi véimalike
meditsiiniteenuste kdttesaadavusest, seejuures
v&imalikult odavalt. Arsti ja patsiendi vahelise
paternalistliku suhte asendumine klientaalsega loob
olukorra, kus abivajaja peaks igal erijuhul saama
oma haiguse kohta piisavalt informatsiooni, et ise
otsustada pakutavate véimaluste iile (19). Arstiabi
andjad soovivad ildjuhul teha k&ik, mis nende
vdimuses. Selle tagab nende professionaalsus ja
eetika, kuid kahtlemata on oma méju ka tegevuse
hiskondlikul prestiipikusel, véidujanul ja 168 eest
saadaval tasul.



Kujunenud konfrontatsiooni véib vaadelda
hoopis teisest aspektist. Selle teesiks on “Rahvus-
vahelise meditsiinieetika koodeksis” formuleeritud
ndue: “lga arst peab alati meeles pidama
kohustust sdilitada inimelu” (20). Eeltoodu
antiteesiks sobib paljudest rahvusvaheliselt
aktsepteeritud meditsiinieetikat puudutavatest
dokumentidest tulenev seisukoht: kuivérd
inimene on surelik, kuulub iniméiguste
hulka ka éigus vaérikalt surra. Nende kahe
vastuolulise seisukoha siintees saab olla iksnes
jargmine: suremise kui protsessi
pikendamine on ebaeetiline.

Ravitavuse piirid

Vaatamata arstiteaduse ja arstiabi vaieldamatutele
saavutustele on paljude haiguste ravimise
véimalused siiski isna piiratud. On ménevérra
paradoksaalne, et ravivéimaluste avardumine on
samas toonud esile nende rakendamise olulised
piirangud. Vaib kindlalt véita, et kunagi ei teki
olukorda, kui k&ik haigused muutuvad ravitavaiks.
Pigem &nnestub neist paljusid véltida vai “edasi
likata”, naiteks nende pohjuseks olevate
riskitegurite méjutamise kaudu. Ravitavuse piiridel
on véhemalt kolm tahku:

- bioloogiline (meditsiiniline),

- majanduslik,

- eetiline.

Kuigi erineva ldhtega, on need kolm aspekti
praktilises tegevuses tihedalt seotud ja m&nikord
on neid raske eristada.

Bioloogilised (meditsiinilised) piirid
olenevad eelksige haiguse poolt haaratud elundite
kahjustuse raskusest, mis v&ib ravi alguseks olla
p&hjustanud taaspédrdumatuid muutusi. Eriti
iimekalt tulevad need esile seoses peaaju ulatusliku
kahjustusega. Viimase néiteks on peaaju massiivne
hemorraagia, mille puhul suuraju ks poolkera ja
ajuvatsakesed on verega tditunud ning hema-
toomisisesest réhust destrueeritud. Tavaliselt on
need haiged ictus’est peale sigavas koomas, mille
puhul algsed detserebratsiooninéhud léhevad ile
jésemete atooniaks. Tédnapdeval kasutatav

piltdiagnostika vélistab diagnostilised eksitused.
Ulatusliku kliinilise kogemuse analiiis on néidanud,
et kuigi nende haigete elutegevuse teatud ilminguid
saab intensiivravivétete rakendamisega ménda
aega sdilitada, ei véhenda see siiski nende
suremust. Sama kehtib raske, teadvushdirega
kulgeva isheemilise insuldi suhtes, eriti kui inimene
on enne haigestumist séltunud kérvalabist (21).
Véga kisitav on aktiivse ravi jgtkamine patsientidel
maliigse glioomiga (G IV}, kui kirurgilise ravi
tulemus on (séltuvalt kasvaja lokalisatsioonist ajus
v&i muul péhjusel) ebarahuldav. Teadaolevalt elab
“keskmine” G IV maliigsuskraadiga glioomiga
(Glioblastoma multiforme) patsient iiksnes 10 kuud
ka pérast edukat operatsiooni ja adjuvantravi
rakendamist, see tahendab kiill vérreldes ravita
kuluga ligi kaks korda pikenenud elulemust, kuid
on siiski ebarahuldav tulemus (22, 23). Seetéttu on
paljudel juhtudel maistlikuks kompromissiks
suhteliselt vaheefektiivsest adjuvantravist
loobumine, eriti parast patsiendi elukvaliteeti
ajutiselt parandavat operatsiooni. See véldib
adjuvantravist tingitud kérvalnéhte ja lubab haigel
veeta oma viimased elukuud temale harjunud
keskkonnas.

Raskete ajukahjustustega haigete intensiivravi
sageli ettearvamatuks tagaijérieks on seisundid, kus
sdilib inimese keha, kuid ta isiksus ei taastu.
Probleem on ligikaudu sama vana kui ajusurma
kisimus (2), kuid see tekitab siiani erinevaid
arvamusi ja meditsiinilis-8iguslikke lahendusi.
1972. a véeti kasutusele pisiva vegetatiivse
seisundi (persistent vegetative stafe] mdiste (24).
Hiliem on piitud eristada pisiva (persistend ja
taaspddrdumatu (permanens] vegetatiivse (elu)
seisundeid, mis on selles seisundis viibivate isikute
ravi ja hoolduse jatkamise seisukohalt
esmatdhtis (25). Pisiva vegetatiivse elu seisundis
isikul taastub une ja drkveloleku vaheldumine.
Viimase avalduseks on silmade avamine,
lihastoonuse téus, oraalne automatism ja teised
vélised avaldused, kuid puuduvad sihipérased
ligutused, ning mis kdige olulisem, igasugune
méoistuslik tegevus. Kuivérd seda probleemi
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kasitletakse ajakirja kéesolevas numbris
eraldi (26), ei ole sel vajadust ldhemalt peatuda.

Ravitavuse majanduslikud piirid olenevad
eelksige hiskonna késutuses olevast ressursist, mis
pole kunagi piiramatu. Teadaolevalt reguleerivad
ka stabiilselt arenenud ja jdukad riigid arstiabi
andmise majanduslikku killge. Selle naiteks on
teatud omaosaluse rakendamine ka nn ettemakstud,
solidaarsusprintsiibile rajaneva arstiabi eest
tasumisel, ravimite  soovitusnimekirjad
(formulary d), tdenduspshisel ja professionaalsel
konsensusel rajanevad ravijuhendid (proctice
guidelines) ja muud professionaalsed ja

meetmed (15).  Artikli

sissejuhatuses esitatud andmed néitavad veenvalt

administratiivsed

Eesti praegust piiratud ressurssi arstiabi andmisel,
mis toimib eelkdige tdnu varasematele
investeeringutele ja &drmuseni piiratud
personalikulutustele. Ajakirjanduses &igustatult
tdhelepanu pélvinud Marge Valdmanni juhtum ei
ole kaugeltki ainus ega originaalne. Tema raviks
Glivec'iga kulub 40 000 krooni kuus ehk ligi-
kaudu 500 000 krooni aastas. Preparaat oleks
ndidustatud k&igile mieloidset leukeemiat
pddejaile, keda alfa-interferoon pole aidanud. Vaib
oletada, et Marge Valdmannil on Eestis umbes 1000
saatusekaaslast, kelle raviks kuluks 500 miljonit
krooni aastas. Eestis on registreeritud mitu ravimit,
mida rahapuudusel kasutatakse vihe vai ildse
mitte. Maailmas on praegu laialt levinud beeta-
interferoonravi sclerosis multiplex'i dgenemiste
véltimiseks. See ei véimalda haigust vélja ravida,
kuid leevendab sobivalt valitud juhtudel haiguse
kulgu. Vastavate preparaatide kasutamine on ka
rikastes riikides tekitanud majanduslikke ja
eetikakisimusi (27). Kuivérd beeta-interferoonravi
on pikaajaline, kulub selleks patsiendile ligikaudu
170 000 krooni aastas. Eestis elavast ligikaudu
1000st sclerosis multiplex'iga isikust voiks beeta-
interferoonravi olla kasulik 200-250 patsiendile.
Piiratud ressursside téttu rakendatakse seda siiski
vaid 10%-| ndidustusega isikutest. Neuro-
degeneratiivse haiguse - amiotroofilise
lateraalskleroosi (ALS) arengu pidurdamiseks
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kasutatakse ka Eestis registreeritud rilusooli. Ka see
preparaat ei ravi haigust vdlja, kuid aeglustab
lihasn&rkuse arengut ja pikendab sobivalt valitud
juhtudel perioodi, mil haige suudab veel
respiraatori abita hingata (28). Teadaolevalt
pikendatakse ALS-haigete elu respiraatori abil vaid
véhestes riikides, kus patsientidele suudetakse
tagada adekvaatne hooldus ihes respiraatori
rakendamisega nende kodus. Ravi rilusooliga
maksaks 110 000 krooni aastas, vastavaid haigeid
on Eestis ligikaudu 90. Mé&rksa enam vanemaealisi
kannatab oma elu viimastel aasta(kimnendi)tel
Alzheimeri téve t&ttu. Eestis registreeritud donepesiil
aeglustab haiguse varastes staadiumites méne-
vérra kognitiivsete funkisioonide taandarengut, kuid
véib pshjustada markimisvadrseid kdrval-
ndhte (29). Sellele ravimile kulub 40 000 krooni
aastas. Suhteliselt tagasihoidliku efektiivsuse ja
kérge hinna téttu on mainitud ravimite kasutamine
tekitanud probleeme ka Soomes, kus iihe inimese
raviks kulutatav ressurss iletab Eesti oma ligikaudu
seitsmekordselt (30). Loomulikult ei piirdu
probleem neuroloogia valdkonnaga. Eestis péeb
kestvat ensiiimasendusravi vajavat Gaucher'i tdbe
kaks last, kelle raviks tasub Eesti Haigekassa kuni
kolm miljonit krooni aastas. Nelja Fabry tébe
pédeja raviks kuluks 2-3 miljonit krooni aastas,
kuid teadaolevalt piirdutakse nende puhul pigem
simptomaatilise raviga (31). Eesti Haigekassas
kallimate ravimite jaoks reserveeritud 9 miljonist
kroonist kulub ligikaudu kaks kolmandikku 67
hemofiilia all kannatava isiku raviks, mis oluliselt
parandab nende elukvaliteeti jo on kahtlemata Sige
valik.

Ravimite valik ja kompenseerimine on
sagedase arutelu objektiks ka stabiilselt
arenenud riikides. Teadaolevalt on nii valdavalt
erahaiguskindlustusega USAs kui Uldisel
solidaarsusprintsiibil pdhineva arstiabiga
Suurbritannias tekitanud kéige rohkem eri-
arvamusi onkoloogias kasutatavate tsijto-
staatilise toimega ravimite kasutamine. Nende
riikide raviasutustes on levinud ravimite
fikseeritud nimekirjad (formulary’d), see



tdhendab et selles raviasutuses kasutatakse
ksnes vastavas nimekirjas olevaid, tavaliselt
kéige enam parimale hinna ja kvaliteedi (cost/
effective) suhtele vastavaid preparaate. Selline
reguleerimine on tekitanud vastuvaiteid pat-
sientide, nende omaste ja ka arstkonna poolt,
kuid tagab peamise - aitab saavutada ravi-
tulemuse kéige paremini tdestatud ning samas
hinnalt vastuvéetavama vahendiga.

Ravitavuse eetilised piirid olenevad suuresti
Ghiskonna ildistest kélbelistest toekspidamistest ja
moraalist, mis on ka oktsinentaalses kultuuriruumis
sama eetilise tausta (kristlik eetika) piires ajas
oluliselt muutunud. 1930. aastate Euroopas levis
laialdaselt nn hegeliaanlik iliratsionalistlik hoiak.
Selle 18id Saksa filosoofi G. W. F. Hegeli 6pilased,
kellest kujunes nn noorhegelianistlik koolkond, kes
rohutas ateismi, materialismi, individualismi ja
poliitilist radikalismi. See esialgselt filosoofiline
taust kujunes soodsaks pinnaks diktaatorluse
arengule. Viimane leidis oma darmusliku vélienduse
Saksa natsionaalsotsialistlikus ideoloogias ja sai
lahtekohaks rassipuhtuse taotlusele, mille
meditsiiniliseks rakenduseks sai eugeenika (nt
“véhevaartuslike” isikute kohustuslik sterili-
seerimine) (32). Viimast praktiseeriti ka 1920.-
1930. aastate Eesti Vabariigis, kusjuures ka siin
eelnes vastav praktika digusaktidele (33, 34).

Il maailmassja kaotanud Saksamaal maisteti
natsistlik ideoloogia hukka ning sama toimus varem
fadistlikus ltaalias ning mainitud juhtriikide
satellitmaades. Teadaolevalt on Saksa Ghiskond
siiani Glimalt tundlik mitmesuguste bioloogia ja
meditsiiniga seotud eetikaprobleemide suhtes.
Samas on teistes riikides méned kisimused taas
pdevakorda kerkinud. Arstiabi tehnoloogiline
progress ja ilmnenud uued piirid on aidanud
kujundada teaduslikele andmetele rajaneva
tdenduspshise (evidence based) métte- ja
kasitluslaadi, mis on eriti oluline haiguste
farmakoteraapias, kuid aitab hinnata ka meditsiini
saavutuslikke piire (15, 35). Nii professionaalsetes
ringkondades (arstid, juristid, teoloogid) kui
laiemaltki on taas arutelu objektiks eutanaasia (kr

euv 'hasti’ + thanatos ‘surm’) probleem. Selle
pohjuseks on naiteks vdimalus pikendada
lootusetult haige elu ja sellega kaasnevaid vaevusi
(valu), eriti aga elutegevuse sailitamisele suunatud
tegevust isikutel, kellest on sdilinud tGksnes keha,
puudub aga inimlik teadvus ja maistus. Probleemi
on ajakirjas Eesti Arst adekvaatselt kasitletud (36),
seetéttu piirdutakse siin méne kommentaariga.
Maailma Meditsiiniassotsiatsioon defineeris
eutanaasiat kui tegevust, millega tahtlikult
|6petatakse elu. “Isegi siis kui patsient voi
tema omaksed seda soovivad, on see tegu
ebaeetiline. See eitéahendaq, et arst ei peaks
austama haiguse léppfaasis oleva
patsiendi soovilasta surmal saabuda oma
I6plikku rada médda”, seisab vastavas
deklaratsioonis (37). Kuigi praeguseks on méned
riigid (Holland) eutanaasiasse lubavamalt suhtuma
hakanud, on Maailma Meditsiiniassotsiatsioon
endisel seisukohal ja peab Hollandi Kuningliku
Arstide Liidu praktikat selles kiisimuses eba-
eetiliseks (38).

Praktilises arstlikus tegevuses eristatakse
ménikord aktiivset ja passiivset euta-
naasiat. Kui aktiivne eutanaasia saab téepoolest
olla vaid elu tahtlik I6petamine, on passiivse
eutanaasia mdiste hajuv ja mitmeid télgendusi
véimaldav. Passiivseks eutanaasiaks véib nimetada
olukorda, kus tegemata j@éb menetlus, mis surijal
pikendaks (méningast) elu, naiteks nn kardio-
pulmonaalse elustamisvotete komplekti raken-
damine peaaju massiivse kahjustusega isikul.
Passiivse eutanaasia korral ei kutsu arst esile surma,
vaid laseb inimesel surra haiguse véi vigastuse
tagaijdarijel (39). Kisimusele - kas see on ildse
eutanaasia? - ei ole Ghetdhenduslikku vastust.
Igapdevases praktilises tegevuses on pdhjust
toetada Andres Ellamaa pragmaaitilist seisukohta:
“Kui patsiendil ei ole reaalseid v&imalusi para-
nemiseks, siis ei peaks arstile pahaks pandama
mittemidagitegemist” (36). Selle seisukoha
lisatingimuseks peaks siiski olema néue mitte
otsustada niisuguseid kisimusi ainuisikuliselt, vaid
konsiiliumi konsensusliku otsuse alusel.
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Probleemide véimalikud lahendused
Arstide padevus piirdub téstatatud probleemide
meditsiiniliste ja eetiliste aspektidega. Kahjuks ei
paku ka nende kiisimuste igakiilgne arvestamine
sageli haid ja eriti Uldkehtivaid lahendusi. Siiski
saab silmas pidada mitut asjaolu.

Testamentides, milles valjendub isiku teadlik
tahe, on aastasadu véliendatud pigem lahkunust
maha jddva varaga seonduvaid aspekte.
Meditsiiniliste asjaolude arvestamise tulemusel on
aga praeguseks ka Eestis levimas surmajérgset
elunddoonorlust lubav seisukoht, mis vormistatakse
vastava kaardi kujul. Raske, tdendoliselt ravimatu
seisundi puhul toimivaid tahteavaldusi kohtab
esialgu suhteliselt harva. 1978. a avaldas Stanfordi
Ulikooli (USA) emeriteerunud neuroloogia-
professor L. S. Baer erialases teaduslikus ajakirjas
soovi, et juhul kui teda peaks tabama raskekujuline
insult, mille vélijenduseks oleks parempoolsete
j@semete halvatus ning teadvuse- ja kénehdaired,
tagataks talle “iksnes hea péetus ja ei midagi
enamat”. Ta réhutas, et talle ei manustataks
niisuguses seisundis mingil juhul parenteraalselt
vedelikke ja toitelahuseid (40). Tuleb mé&nda, et
selle soovi véliendaja pessimistlik hoiak raske
insuldi ravitavuse suhtes oleks &igustatud ka
tdnapdeval.

Isiku teadliku tahte valjenduseks véib pidada
ka seni véhe levinud ja ilmselt ebapiisavalt
pohjendatud mérkide, kaelas kantavate ripatsite
jmt kasutamist, millel on t&hed DNR (ingl do not
resuscitate; drge elustage = drge rakendage
intensiivravi vétteid). See on teatud madral levinud
|a&nemaiste noorte subkultuurides ja praegusel ajal
neid meditsiiniliselt ega eetiliselt pshjendatuks
pidada ei saa.

K&ige adekvaatsemalt reguleerivad kénealust
valdkonda ravijuhendid ja késitlusjuhendid
(practice guidelines) ning mitmesugused
professionaalsed konsensusdokumendid.
Nende koostamisel on arvestatud nii tdendus-
pdhisuse néuet kui eetilisi aspekte. Uldjuhul on need
soovitusliku iseloomuga dokumendid, mille
rakendamine on jGetud arstidele. Erinev kultuuritaust
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ja medikolegaalne olukord teeb ménikord raskeks
ihes riigis rakendatavate pshimétete ilekandmise
teise Ghiskonda. Selleks tegutsevad paljude riikide
suurte haiglate juures eetikakomiteed, mis
reguleerivad p&himétteid raviasutuse piires ja
koondavad sageli oma tdhelepanu konkreetsetele
juhtudele (25, 40-42).

Professionaalse konsensusdokumendi nditeks on
peaaju insuldiga haigete ravi kdasitlev nn
Helsingborgi deklaratsioon. Vastavalt sellele ei ole
intensiivravi vétete rakendamine insuldi korral
ildjuhul ngidustatud ning komatoosseid haigeid ei
ole ofstarbekas suunata intensiivravikeskustesse.
Erandiks on peaaiju tiive isheemilise kahjustusega
patsiendid, kes ei saa neelata, kuid on teadvu-
sel (43). Kopsude kunstliku ventilatsiooni
ebaefektiivsust insuldihaigetel on néaidatud ka
teistes uurimustes (44). Oeldu ei tdhenda mingil
juhul nihilistlikku suhtumist insuldihaigetesse.
Uuringud on siiski ngidanud, et selle raske haiguse
puhul tuleb pshitdhelepanu pdérata kergematele
haigusjuhtudele, mille puhul rakendatavad
meetmed véldivad tisistusi ning véimaldavad
varakult rakendada rehabilitatsioonivétteid ja
haiguse sekundaarset profilaktikat.

Parandamatult haigete elu I8pul on kohustuslik
adekvaatse palliatiivse ravi rakendamine, kusjuures
erilist tdhelepanu tuleb pé&érata valu
leevendamisele. Kui see ei kergenda oluliselt haige
seisundit, pole surijatele vaja manustada vedelikke,
antibiootikume ega vereillekandeid. Konsensus-
dokumendid réhutavad, et raske on redutseerida
(l6petada) juba alustatud ravi. Seetdttu
soovitatakse alati kaalutleda, kas trahhea
intubatsioon, veenitee rajamine, vedeliku
parentaalne manustamine ja muud intensiivravi
vétted on siiski konkreetsel juhul vajalikud, s.t kas
nende kasutamine tagab haigele véhegi rahuldava
paranemise (35, 41). Sageli on akuutse
haigestumise algfaasis neile kisimustele raske
adekvaatselt vastata. Ka hiliem v&ib otsuste
tegemine aega néuda. Nditeks on praeguseks
saavutatud konsensus, et taaspddrdumatus
vegetatiivse elu seisundis viibiva isiku toitmise véib



|6petada, kui selle pdhjuseks olnud peaaju
traumast on méddunud 12 kuud. Seisundi muu
geneesi korral (ildjuhul péarast labitehtud
ajuhiipoksiat) on selleks téhtajaks 3 kuud (25, 26,
41). Kbik konsensusdokumendid réhutavad
vajadust arutleda véimaluse korral ravitavust haige
omastega, kelle soov ei saa siiski olla m&arav.
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Summary
Limits of treatability: an ethical issue?

Holle R, Hacke W. Prognosis of stroke patients requiring
mechanical ventilation in a neurological critical care
unit. Stroke 1997;28:711-5.

Implementation of all available methods of treatment is  that prolong life but do not return the human quality of

sometimes economically inexpedient and medically  mind can be taken for passive euthanasia and hence
senseless. Itis unethical to prolong the process of dying.  this area needs suitable legistilation and practice
Contemporary treatment at times prolonges certain  guidelines.
functions of life but the person’s wakeful mind does not

restore. Desisting from the application of treatments Ain-Elmar.Kaasik@kliinikum.ee

58 ULEVALTED



