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Intensiivravi eile, tdna ja homme

Joel Starkopf — TU Kliinikumi
anestesioloogia ja intensiivravi kliinik

Intensiivravi on multidistsiplinaarne eri-
ala, mille defineerimine ei olegi kerge.
Uhelt poolt véib seda kisitleda iseseisva
erialana: haiglates to6tavad intensiivravi-
osakonnad, intensiivraviarstid, on omaet-
te teadusajakirjandus ja rahvusvahelised
kongressid. Teisalt Opetatakse intensiivra-
vi enamikus Euroopa maades lisaerialana,
millele eelneb baasharidus mingil muul
erialal; vOi kaaserialana, sagedamini koos
anestesioloogiaga. Hispaania on Euroopas
ainus riik, kus koolitatakse intensiivravi-
arste eraldi erialal. Nii eilne, tdnane kui ka
loodetavasti homne péev néitavad siiski, et
intensiivravi arengu votmekiisimuseks on
erinevate erialade koostdo.

EILE

Tédnapdevase intensiivravi siinnidaatu-
miks peetakse esimese iseseisva osakonna
avamist 1953. aastal Kopenhaagenis. Poh-
juseks oli poliomiieliidiepideemia ja sellest
tulenevalt suur hulk pikaaegset kopsude
kunstlikku ventilatsiooni vajavaid hai-
geid. Esialgu ventileerisid sajad tlidpila-
sed trahheostomeeritud patsiente késitsi
vastava hingamislddtsa abil. Kiiresti voeti
kasutusele esimesed positiivset rohku ra-
kendavad hingamisaparaadid, millega loo-
di alus levinuima elundipuudulikkuse, s.0
hingamispuudulikkuse tdhusaks raviks.
Eestis avati esimene intensiivravi osakond

vaid viis aastat hiljem, 1958. aasta polio-

mieliidiepideemia ajal. Tartu nérvikliini-
ku osakonnana avatud hingamiskeskuse
rajamise initsiaatoriteks olid tuntud neu-
roloogid ning neurokirurgid eesotsas prof
E. Raudami, prof A. Tiku ja teistega.

TANA

Igas suuremas Eesti haiglas on praegu
eraldi intensiivraviosakonnad, milles eri-
ettevalmistusega arstide hoole all ravitak-
se kdige erinevamate diagnoosidega kriiti-
lises seisundis haigeid. Abivajajateks on nii
500 grammi kaaluvad stigavalt enneaeg-
sed vastsundinud kui ka 80., 90. eluaasta-
tes patsiendid. Olemas on ravivotted, mis
voimaldavad pikaaegset asendusravi ka
koige raskekujulisema elundipuudulikku-
se korral: hemodialiiis, vasoaktiivne ravi,
kopsude kunstlik ventilatsioon, parente-
raalne toitmine jt. Ometigi sureb ravitava-
test patsientidest markimisvddrne osa, mis
tostab tiha teravamalt esile intensiivravi
alustamise ja lIopetamise kiisimuse.

HOMME

Enamik praegu intensiivravis kasutatava-
test ravivotetest ei ole suure tdenduspdohi-
susega. Kas homne toob olulise ldbimur-
de? Vaevalt, kuigi lisandub uut ja olulist
teavet uudsete ravivotete kohta. Vastupidi,
vOib arvata, et jirjest olulisemaks saab
mitte info puudus, vaid selle korrastatus.
Intensiivraviarst upub tdna ttha rohkem
korrastamata infohulgas, haige kui terviku
kasitlus nihkub titha rohkem tagaplaanile.
Seetottu on voib homse pédeva votmekisi-
musteks pidada pigem logistikat, tervik-
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likku ja sujuvalt toOtavat organisatsioo-
ni, osakonna kollektiivset todkogemust
stistematiseerida vOimaldavat pdhjalikku
tooanaltitisi. Informatsiooni kiillusest tu-
lenevalt on erinevate erialade koostdo in-
tensiivravi edu votmeks ka homme: inten-
siivraviarstide korval annavad vOrdvééirse
panuse kirurgid, kardioloogid, radioloo-
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gid, infektsionistid, taastusraviarstid ja
paljud teised. Loodetavasti oskame roh-
kem véidrtustada ka intensiivravide kui
haigega koige ldhemalt tegeleva isiku rolli
thiskonna eeldustele vastava ravitegevuse

tagamisel.
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