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V neustále se vyvíjejícím prostředí akutní medicíny je optimalizace vizit na jednotkách intenzivní péče (JIP) zásadní pro po-
skytování vysoce kvalitní péče o pacienty. Tento přehledový článek shrnuje současné poznatky týkající se postupů vizit na 
jednotkách intenzivní péče a nabízí ucelený přehled strategií a přístupů, které prokázaly lepší výsledky u pacientů. Věnuje se 
vhodnému složení týmu vizity, způsobu provedení, využití klinických nástrojů a technologií k zefektivnění celého procesu. 
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ICU rounds – review
In the constantly evolving field of acute care medicine, optimizing ICU rounds is crucial for delivering quality patient care. 
This review article presents the latest information on ICU rounding practices and provides a thorough overview of proven 
strategies and approaches that enhance patient outcomes. The text examines the appropriate composition of the rounding 
team, strategies for conducting ICU rounds, and the integration of clinical tools and technology to enhance the efficiency 
of the process.
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Úvod
Vizita nejen na jednotce intenzivní péče je integrálním prvkem kaž-

dého dne. Slouží k syntéze a třídění získaných znalostí, určení dalšího 

postupu, udržení kontinuity péče, nácviku komunikačních schopností 

a v neposlední řadě také ke vzdělávání. České písemnictví i výzkumné 

snahy tuto problematiku do velké míry opomíjí. Výjimkou na tomto 

poli je souhrnný článek z roku 2012 [1]. Za poslední roky došlo k rozvoji 

poznání směřujícímu k posílení role pacienta v průběhu vizity, zapojení 

lékařů více oborů do každodenní vizity, a tedy opouštění modelu 

vizity zaměřené na osobu vedoucího lékaře a jeho určujícího názoru. 

S postupem doby také ve světě roste množství pracovišť umožňující 

přítomnost rodinných příslušníků přímo během vizity a digitalizace 

některých procesů jako např. existence elektronických checklistů vyu-

žívající data z nemocničního informačního systému (NIS).

Metodika
S cílem identifikace studií týkajících se struktury vizity na jednotkách in-

tenzivní péče bylo provedeno komplexní vyhledávání v elektronických 

databázích, včetně PubMed, Scopus, Web of Science. Strategie vyhle-

dávání zahrnovala kombinaci předmětových hesel (MeSH) a klíčových 

slov, jako jsou „rounds“, „ICU“ a související termíny. Vyhledávání bylo 

omezeno na články publikované v anglickém jazyce do října 2023. Ručně 

pak byla posouzena kritéria pro zařazení: a) publikace v recenzovaných 

časopisech, b) dostupnost plných textů článků, c) relevance pro obsah 

tohoto sdělení.

EBM
Hodnocení evidence struktury ranních vizit a jejich dopadu na osudy 

našich nemocných je komplikovaný úkol. Většina prací je metodologicky 

pojata buď jako before-after study, které neumožňují širší zobecnění 

získaných poznatků pro všechna pracoviště nebo jako dotazníkové 

šetření, obvykle v akademickém centru. Rovněž řada výstupů je defi-

nována jako subjektivně vnímané veličiny, rozdíly jsou také patrné ve 

zvolené zpovídané populaci. I když je práce na JIP a celý proces vedení 

vizity obvykle týmovou záležitostí, ne vždy se plně protnou požadavky 

a očekávání lékařského a nelékařského zdravotnického personálu. Také 

pacienti obvykle očekávají více než technicky přesné oznámení výsledků 

a plánu dalších vyšetření [2, 3].

Složení týmu
V tuto chvíli z dostupné literatury vyplývá, že multidisciplinární tým 

(minimálně lékaři 2 odborností) jsou spojeny se zlepšením outcome 
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nemocných. Stejně tak je asociována s klinicky orientovanými benefity 

a finanční úsporou pravidelná přítomnost klinického farmaceuta během 

vizity [2, 4]. Naopak tato asociace chybí u mikrobiologa, kde se jeho 

přítomnost do klinicky relevantního výstupu nepodařilo prokázat. 

Přesto se řada autorit v oboru kloní k pravidelné (nikoli na denní bázi) 

komunikaci s mikrobiologem k dosažení lepšího antimikrobiálního ste-

wardshipu a kultivaci předpisu antibiotik [5]. V Evropě dlouhodobě není 

rutinní součástí každodenní vizity na JIP široká paleta různých specialistů 

(fyzioterapeut, respirační specialista, nutricionista, sociální pracovník, 

klinický psycholog…), jako je tomu třeba ve Spojených státech. Rovněž 

s narůstajícím množstvím specializací se prokazatelně prodlužuje doba 

vizity, která ovlivňuje i pocit spokojenosti zúčastněných.

V čase se také proměňuje role leadera, vedoucího vizity. Ten by již 

neměl být vnímán jako jediný nositel rozhodnutí a určujícím prvkem 

dalšího postupu. Jeho rolí je dohled nad udržením struktury vizity, 

umožnění všem členům týmu být slyšeni a moderování diskuze či její 

směřování k umožnění informovaného a kvalifikovaného rozhodování. 

Je také nezbytným prvkem pro udržení kontinuity péče.

Právě udržení jasně definované struktury má na osud pacientů 

patrně vyšší dopad než dominance vedoucího. Pokud je dodržen 

určený postup, jsou jasně definovány role v týmu a vytyčeny léčebné 

cíle obvykle i s využitím checklistů, nedochází ke zhoršení výsledků 

péče i bez přítomnosti dominantního leadera [6, 7]. Právě stále hojně 

rozšířené dominující postavení vedoucího může naopak nabourávat 

týmovou spolupráci, schopnost kreativních řešení či potlačovat nezá-

vislé myšlení jednotlivých členů týmu.

Způsob provedení
Již minimálně od doby Sira Williama Oslera se dominantní část vizity 

odehrává u lůžka nemocného. Tento prostor slouží k budování vztahu 

s nemocným, diskuzi napříč celým ošetřovatelský týmem a v nepo-

slední řadě umožňuje předání znalostí. Ne vždy se však tento pobyt 

u lůžka podaří přetavit ve větší spokojenost našich pacientů. Některé 

observační práce jasně prokázaly, že lékařský tým se obvykle plně 

věnuje informacím somatického rázu a nemocnému není umožněno 

ventilovat své psychosociální potřeby či participovat na rozhodování 

o své péči, což vede ke sníženému pocitu satisfakce [8]. Nedávné 

dotazníkové šetření z Německa, do kterého bylo zapojeno 33 % němec-

kých nemocnic, ukázalo, že průměrná doba strávená u lůžka pacienta 

během vizity je přibližně 4 minuty [9]. Zámořské státy (Kanada, USA) 

opakovaně reportují čas přibližně okolo 15–20 minut. Prodloužení času 

je způsobeno především vyšším množstvím jednotlivých specializací 

a přítomností rodinných příslušníků během reference. Tento časový 

rozdíl není literárně spojen se změnou kvality péče či spokojeností 

jednotlivých členů ošetřujícího personálu a spíše vychází z rozdílných 

kulturních a socioekonomických faktorů a tradic [9].

Předchozí diskuze mimo lůžko pacienta, obvykle v oddělené míst-

nosti, pak vede ke snížení počtu vyrušení, zkrácení doby vizity i zkvalit-

nění komunikace [10, 11]. Součástí této diskuze a event. i rozhodovacího 

procesu by však měl být přítomen i nelékařský zdravotnický personál, 

protože jeho vyčlenění může vést ke vzniku konfliktních situací, řady 

nepochopení a ztráty vnímání týmové péče. Vzhledem k průměrné 

denní době, kterou lékař intenzivista tráví u lůžka nemocného (5–10 % 

pracovní doby), může sestra často nabídnout cenné informace (včetně 

tlumočení pacientových potřeb), které by jinak mohly být při vytváření 

denního plánu péče opomenuty. V neposlední řadě je sestra u lůžka 

pacienta pověřena přímým plněním mnoha prvků denního plánu 

projednávaného při vizitě a přímá komunikace je pro jeho úspěšné 

splnění klíčová.

V epidemiologicky náročných situacích, jako byla/je pandemie co-

vidu-19 byla schopna některá pracoviště přejít do režimu telemedicíny, 

včetně uskutečnění multidisciplinárních vizit ve snaze nesnížit kvalitu 

poskytované péče [12].

Ačkoli neexistuje jediná optimální varianta, standardizace času za-

čátku vizity (měl by být totožný 7 dní v týdnu) a místa konání zlepšuje 

efektivitu vizity tím, že zlepšuje a usnadňuje adherenci i účast členů 

týmu. Při vizitách by měl být kladen důraz na systematický přístup, 

zapojení jednotlivých členů týmu včetně prostoru pro dotazy a shrnutí 

celkových cílů péče pro daný den.

Checklisty
Zajímavým prvkem vizity může být využití checklistů. Ty pomáhají 

k udržení struktury vizity, zjednodušují definici některých cílů a po-

mohou usnadnit komunikaci v rámci týmu [13]. Jejich vliv na osud 

nemocných (zejména na mortalitu) není jednoznačný [14]. Pozitivním 

aspektem checklistů kromě definování rámce vizity může být zkrácení 

doby diskuze mezi členy ošetřujícího personálu [15–17].

Jednotlivé body k hodnocení obvykle zahrnují kromě zhodnocení 

vitálních parametrů a hemodynamických cílů také hodnocení bilance 

tekutin, způsob podání a dávku nutriční podpory, kontrolu glykemie, 

posouzení či úpravu podávané analgo/sedace, možnost redukce inva-

zivních vstupů, potřebu podání profylaxe stresového vředu, prevenci 

trombembolické nemoci atd. Pro systemizaci jednotlivých parametrů 

existuje ve světě několik zavedených mnemotechnických pomůcek, 

např. „FAST HUGS BID“ (viz tabulka 2), upravená varianta „FAST HUGS 

IN BED Please“ zahrnující navíc ještě zhodnocení možné psychosociální 

podpory, FAITH (Fluid balance, Aperients, Investigations and results, 

Tab. 1.  Správná praxe denní vizity na JIP dle stupnice GRADE (adaptováno 
a aktualizováno z [2])
Zavedení multidisciplinárních vizit ↑↑A
Standardizace místa, času a složení týmu vizity ↑↑B

Definování jednoznačné role pro každého, kdo se vizity účastní ↑↑B

Vývoj a implementace strukturovaného nástroje (checklist) ↑↑B

Minimalizace zbytečných přerušení ↑↑C

Zaměření diskuze na určení denních cílů a zaznamenání všeho, 
co bylo projednáno

↑↑C

Umožnění a podpora týmového přístupu během diskuze ↑↑C

Vedení diskuze u lůžka pacienta, důraz na potřeby pacienta ↑? A

Vedení diskuze v konferenční místnosti k podpoře efektivity a 
komunikaci

↑? C

Vytvoření bezpečného komunikačního prostředí ↑? C

Vytvoření vizuální prezentace informací o pacientovi ?? D

Vychází z metodiky GRADE hodnotící účinnost intervence a kvalitu důkazů. 
Síla doporučení: ↑↑ = silné doporučení, doporučeno provést, ↑? = slabé doporu-
čení, doporučeno zvážit, ?? = žádné doporučení
Kvalita evidence: A = velmi silná, B = silná, C = střední, D = slabá
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Therapies and Hydration), FAVOURITE THUGS (Feeding – Analgesia – 

Volume Status  – OT/PT  – Respiratory  – Infection  – Transfusion –

Embolic – Tubes/Drains – Heart – Ulcer – Glucose Control – Spine/

Special/Statins), DANISH BUG FEST a další.

Důležitý je i checklist samotný. Ten by měl být dostatečně jed-

noduchý a srozumitelný a zároveň respektovat specifiku konkrétního 

pracoviště. Z dotazníkového šetření na Brazilských JIP vyplynulo, že 

na 188 pracovištích je využíván naprosto totožný checklist. V případě, 

že není checklist dostatečně zjednodušený a obsahuje velký počet 

bodů k hodnocení, významně klesá ochota personálu checklist vůbec 

vyplňovat a stává se byrokratickou komplikací [14]. Ve státech, které 

disponují sofistikovanějšími nemocničními informačními systémy než 

my, je možné checklist již automaticky předvyplnit dle aktuálních 

ordinací a laboratorních výsledků (Obr. 1) [18–21]. Tím by mohly být 

zbořeny minimálně některé bariéry spojené s jejich rutinním využitím.

Právě vygenerovaná data k vizitě či alespoň vytištěné laboratorní 

výsledky jsou nezbytností. Diskuze aktuálních výsledků je jedním z inte-

grálních prvků každé vizity a v případě pouze slovní reference výsledků 

je více než třetina dat podána chybně či dezinterpretována [22]. Přesto 

ani možností zhotovení jednoduchého reportu denních výsledků vět-

šina NIS v ČR nedisponuje. Prokázaný pozitivní efekt má i tabule sloužící 

k sepsání denních cílů [23]. Slouží k uzavření komunikační smyčky, 

lepšímu pochopení směřování všemi členy ošetřovatelského týmu, 

v některých případech i určení jednotlivých kompetencí. V případě, 

že jsou denní cíle viditelně umístěny v blízkosti nemocného, mohou 

pomoci informovat např. také rodinné příslušníky.

Rodina a blízcí
Stále častěji diskutovanou otázkou je přítomnost rodinných příslušníků 

přímo na vizitě. Kromě jednotek intenzivní péče pracující s pediatrickými 

pacienty se jedná o něco v našich končinách nezvyklého a vybočujícího 

z tradičního pojetí vizity. Zastánci přítomnosti rodinných příslušníků 

během vizity (což je běžná praxe v USA, některých kanadských či 

izraelských nemocnicích) argumentují tím, že jejich účast obecně 

neprodlužuje dobu trvání vizity, nebrání prognostickým diskuzím, 

ani nezhoršuje celkovou kvalitu vizity na JIP, naopak posiluje důvěru 

a upevňuje vztahy s lékaři, usnadňuje výměnu informací a přispívá 

k vyšší míře profesionality při vizitách. Oponenti a mnohdy také naše 

zaužívaná praxe mají obavy ze snížení efektivity vizity, vzniku potenci-

álně zavádějících závěrů při použití medicínského žargonu a omezení 

některých informací ve snaze chránit „city“ příbuzných či narušení výuky 

[24]. V našich podmínkách nejsou fyzické přítomnosti rodiny obvykle 

také nakloněny logistické podmínky a zejména prostorové uspořádání 

JIP, kdy mnoho JIP rutinně nedisponuje ani komunikační místností pro 

setkávání s příbuznými, natož dostatečným prostorem kolem lůžka 

nemocného. Je však možné, že tlak či požadavek na přítomnosti rodiny 

(např. ve virtuální podobě formou videokonference) bude narůstat. 

Protože žijeme v době, kdy řada nemocných, a také jejich blízkých 

si přeje být více zakomponována do rozhodování o vlastní integritě 

a určování diagnosticko‑terapeutického procesu.

Výuka
Zcela specifickou oblastí je pak výuka u lůžka nemocného. Nejedná se 

pouze o pregraduální výuku studentů lékařské fakulty na univerzitních 

pracovištích, ale i umožnění kontinuálního procesu vzdělávání všech 

zdravotníků. Výuka samotná klade velké nároky na osobu vyučujícího. 

Předpokládá u něj potřebnou míru předchozí přípravy, schopnost při-

způsobit výuku úrovni vzdělávaného a vše zakomponovat do struktury 

vizity. Samotných konceptů vzdělávání i způsobů jejich provedení exis-

tuje celá řada [25], obvykle je vhodné se soustředit pouze na 1 klíčový 

prvek u jednotlivých nemocných, tak aby nedošlo ke snížení plynulosti 

procesu vizity a snížení satisfakce dalších členů týmu [26]. Výbornou 

pomůckou pro výuku se může stát ultrazvukový přístroj. S jeho po-

mocí lze vizualizovat celou řadu patologií, vysvětlit hemodynamické 

zákonitosti i zvýšit bezpečnost nemocného při invazivních výkonech. 

Ultrazvuk může posloužit ke každodenní evaluaci stavu pacientů na JIP, 

pro jeho přímé zavzetí do každodenní reference a procesu vizity však 

není dostatečné množství důkazů. V tuto chvíli se zdá, že ultrazvukové 

vyšetření, zejména pokud není provedeno zkušeným operátorem, může 

proces definování denních cílů spíše narušit či zkreslit. V důsledku toho 

je vhodné provádět tato vyšetření již před vizitou samotnou [27].

Závěr
Ideální vizita na JIP dle současné EBM je strukturovaný a systemati-

zovaný proces, kdy celý ošetřující tým skládající se z několika lékařů 

Tab. 2.  Mnemotechnická pomůcka pro denní hodnocení pacienta
FAST HUGS BID
Feeding/fluids Zhodnocení/zahájení enterální výživy/ 

kontrola bilance tekutin

Analgesia Posouzení kontroly bolesti

Sedation Minimalizace dávky sedace dle 
definovaného cíle

Thromboprophylaxis Zvážení profylaxe hluboké žilní trombózy

Head up position Elevace trupu k snížení rizika vzniku 
pneumonie

Ulcer prophylaxis Zvážení profylaxe stresové vředové léze

Glycemic control Posouzení kontroly glykemie

Spontaneous breathing trial Posouzení možnosti extubace

Bowel care Prevence obstipace/péče o stolici

Indwelling catheter removal Přehodnocení potřeby invazivních vstupů

Deescalation of antibiotics Zvážení vysazení/deeskalace 
antimikrobiální léčby

Obr. 1.  Inteligentní JIP checklist generovaný dle NIS. Náhled automatizo-
vaného checklistu z Catharina Hospital Eindhoven (se svolením autorů [21])



PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY / REVIEW ARTICLES
Vizita na JIP – klinické review

|  41

  /  Anest intenziv Med. 2024;35(1):38-41  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

různých odborností (obvykle doplněných klinickým farmaceutem) 

a nelékařským ošetřovatelským personálem vede odbornou diskuzi 

vycházející z relevantních údajů k určení vhodných denních cílů péče. 

Stále bychom však měli mít na paměti, že hlavním cílem našeho snažení 

je naplnění potřeb námi léčeného pacienta. Ten by měl zůstat ústředním 

bodem našich diskuzí a připomínat nám, že za laboratorními výsledky 

a přístrojovými parametry se skrývá člověk s vlastním příběhem, na-

dějemi a očekáváními. Přijetí tohoto přístupu nás nejen chrání před 

depersonalizací, ale také posiluje potenciál pro skutečné porozumění 

a empatickou péči na JIP.
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