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Abstract 

 The term barrier care is possible to define like a set of different working 

processes, whose aim is to destroy pathogenic organisms and to prevent them in 

repeated extantion. It is in principle about prevention of the hospital (in-patient) 

infections. Every student from Faculty of Health and Social Studies is during the studies 

notified of the principles of proper washing and desinfection of hands, of safe handling 

with laundry and biological material, but also of basic fundamentals personal safeness, 

to which come under e.g. the utilization of the personal protective aids, safe liquidation 

of the hospital waste et al.  

 The work with title The realization of the barrier care by students from 

University of South, Faculty of Health and Social Studies is splitted into two parts. The 

theoretic part of the bachelor work tries to include the complex theme of barrier care, 

with a view to way of transfer of hospital infections, types of hand washing and hand 

desinfection, methods of sterilizing, the use of personal protective aids and some 

principles of safety. The results of nursing research are compiled in the experimental 

part of work. In the course of the research was used the quantitative method of 

collecting data with the technique of hidden observation. The students, which were 

observed, were from Faculty of Health and Social Studies, University of South, from 

2nd and 3rd classes of present study called General nurse. The research was provided in 

Hospital Ceske Budejovice, Inc. The chosen wards for research were neurological, 

internal and surgical ward.  

 In connection with the task of the bachelor work three targets were set together 

with six hypotheses to pertinent confirmation or negation. The authoress tryed to find 

out whether the students from Faculty of Health and Social Studies, University of South 

adhere a correct process of hand washing and hand desinfection, to what extent the 

students use personal protective aids and to what extent the students adhere to some 

fundamentals of their safety work.  



 In conclusion there are the most important facts, which were ascertained and 

proposals on possible solutions. The authoress thinks that the bachelor work could serve 

as an informative material for another students and at the same time it could help 

teachers to aim the problematic parts of lessons or at training of practical skills, in 

which the students were slipped.  
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Motto:   

„Ruce prozrazují přání, vyjadřují pocity, signalizují náladu. Ruce zdraví, ruce 

mazlí, ruce chválí, přiznávají se k lásce, vzrušují, uklidňují. Ruce říkají ano i ne, a vždy 

mluví pravdu.“ 

 

Eduard Thiel: Mluvíme tělem 

 

Úvod 

  

Když se řekne „bariérová ošetřovatelská péče“, většinou si dané sousloví 

nedovedeme přesně vyložit. Bariéra znamená něčemu zabránit. Laik by si mohl myslet, 

že jeho smyslem je „zabránit ošetřovatelské péči“. Opak je však pravdou. 

Ošetřovatelská péče musí být vždy prováděna dle řádných pravidel a jediné, čemu 

chceme „bariérou zabránit“ je přenos nemocí a infekcí (představuje soubor postupů). 

Nejedná se jen o pacienty samotné, ale i o ošetřující personál a studenty fakult, kteří 

jsou součástí chodu oddělení a dostávají se do interakcí s pacienty.  

 Naše počínání znamená v tomto „interakčním kruhu“ mnoho. Můžeme pomoci, 

ale i uškodit. Každý nelékařský zdravotnický pracovník se musel již jako student setkat 

s problematikou bariérové ošetřovatelské péče. Možná mi dáte za pravdu, když si 

dovolím tvrdit, že toto téma bylo již  mnohokrát při výuce opakováno. Ale kdo z nás si 

připomínky od vyučujících vzal opravdu k srdci? Víme, jak bychom se měli chovat, 

víme, jak bychom měli zacházet s biologickým materiálem a víme, jak chránit sebe i 

pacienty proti infekcím. Avšak otázkou zůstává, děláme-li opravdu maximum proto, 

abychom našich cílů dosáhli. 

 Na dodržování zásad bariérové ošetřovatelské péče musíme opravdu dbát. 

Nejideálnějším řešením by bylo, pokud bychom si dané zásady a poučky vštípili do 

paměti a sžili se s nimi. Staly by se pro nás automatické, ale jen do té míry, že je nutné 

je vykonat. Přitom bychom je prováděli racionálně a systematicky, například jako 

čištění zubů. 
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Důvodů, proč jsem si vybrala právě toto téma ke své bakalářské práci, je 

několik. Jako první z nich uvedu fakt, že mi samotný název tématu připadal zajímavý. O 

bariérové ošetřovatelské péči mnoho informací napsáno nebylo, myslím tím absenci 

knih či publikací zaměřených speciálně na tuto problematiku. I z tohoto důvodu jsem 

ráda, protože má práce snad přinese alespoň něco „nového“ a může posloužit jako 

informační publikace pro ostatní studenty. Dalším neméně důležitým podnětem 

k vybrání tohoto tématu je jeho obrovský přínos do praxe. Výsledky mé práce by mohly 

posloužit například k zaměření se na problematické části při praktické výuce 

v odborných učebnách. Soudím, že by je také ocenili odborní vyučující, kteří 

vykonávají supervize v nemocnicích. Vždyť studenti jsou jakousi vizitkou vyučujících a 

pokud si může člověk ověřit jejich teoretické znalosti v praxi, je to ten největší přínos a 

ověření si vlastních pedagogických schopností. 

Samotná práce je rozdělena do 2 částí. První část je věnována teorii, ve které 

jsem se snažila popsat a vysvětlit problematiku ošetřovatelské bariérové péče. 

Soustředila jsem se na oblast nemocničních nákaz, dezinfekce, sterilizace, ochranných 

pomůcek a bezpečnosti práce. Druhá část práce se týká ošetřovatelského výzkumu, 

pomocí něhož bych chtěla nastínit, jak studenti v praxi provádějí některé ze zásad 

ošetřovatelské bariérové péče. 
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1. Současný stav 

 

1.1. Bariérová ošetřovatelská péče 

 Pojem bariérová ošetřovatelská péče se definuje jako soubor různých postupů 

(například pracovních a organizačních) a speciálního prostorového a materiálního 

zabezpečení, jejichž cílem je zničit choroboplodné organismy a zabránit jim znovu se 

šířit. Jednodušeji řečeno, pomocí ošetřovatelské bariérové péče se potlačuje vznik a 

šíření tzv. nozokomiálních nákaz (viz dále). Tyto postupy je potřeba dodržovat všude – 

na každém lůžkovém oddělení, ambulancích, ústavech sociální péče i v ordinacích 

praktických lékařů (11, 16). 

 Opatření k provádění bariérové ošetřovatelské péče můžeme rozdělit do třech 

kategorií: a) pokyny pro organizaci práce, kam řadíme hlavně používání ochranného 

oděvu a pomůcek, mytí rukou, povinnost očkování zdravotnického personálu nebo další 

vzdělávání pracovníků; b) provozní řád, kde jsou stanoveny požadavky na provádění 

dezinfekce, sterilizace, na zacházení s biologickým materiálem, na zacházení s prádlem 

nebo požadavky na manipulaci s nemocničním odpadem; c) vlastní ošetřovatelská péče, 

což zahrnuje využívání osobních ochranných pomůcek, dodržování osobní hygieny, 

realizace karanténních opatření v případě výskytu infekční nemoci, edukace a zdravotní 

výchova pacientů aj. (11, 26).  

Každý pracovník ve zdravotnictví je povinen dodržovat zásady bariérového 

ošetřování. Před nástupem do práce by měl být seznámen s hygienickými předpisy pro 

dané oddělení. Obzvláště přísná jsou pravidla například na oddělení ARO, JIP 

(anesteziologicko-resuscitační oddělení, jednotka intenzívní péče) nebo operačních 

sálech, kde je pacient i ošetřující personál vystaven zvýšenému působení škodlivých 

vlivů z prostředí. Kontrolování hygienických předpisů (zda se opravdu dodržují) spadá 

pod pravomoc hygienicko-epidemiologické komise (11). 

 Většina konkrétních postupů z oblasti bariérové ošetřovatelské péče je zakotvena 

v zákonech. Mělo by se tedy jednat o jasné a nezaměnitelné postupy. Hlavními zákony 

a vyhláškami, které se týkají bariérového ošetřovaní jsou zákon č. 258/2000 Sb. o 

ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů, zákon č. 439/2000 
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Sb. o očkování proti infekčním nemocem, vyhláška Ministerstva zdravotnictví ČR (dále 

jen MZ) č. 195/2005 Sb., kterou se upravují podmínky předcházení vzniku a šíření 

infekčních onemocnění a hygienické požadavky  na provoz zdravotnických zařízení a 

ústavů sociální péče. Tato vyhláška nahradila dřívější vyhlášku č. 440/2000 Sb. Dále 

souvisí s oblastí hygieny a bezpečností práce zákon č. 185/2001 Sb. o manipulaci 

s odpady, vyhláška MZ a Ministerstva životního prostředí ČR č. 376/2001 Sb., o 

hodnocení nebezpečnosti odpadů a opatření MZ č. 69/1992 o kategorizaci odpadů (11, 

24). 

 

1.2. Nozokomiální nákazy 

 Nozokomiální nákazy (dále jen NN) hrají důležitou roli v procesu bariérové 

ošetřovatelské péče. Každý, kdo vykonává zdravotnické povolání, by měl vědět, co je 

nozokomiální nákaza, jaké jsou jejich nejčastější původci, jak probíhá přenos infekce a 

v neposlední řadě i to, co dělat, když dojde k propuknutí nákazy. 

 

1.2.1. Definice a rozdělení nozokomiálních nákaz 

 Definice NN dle zákona č. 258/2000 Sb., § 15 odst. 1 zní: „Nemocniční nákazou 

je nákaza vnitřního (endogenního) nebo vnějšího (exogenního) původu, která vznikla v 

příčinné souvislosti s pobytem nebo výkony prováděnými v zařízení léčebně 

preventivní péče nebo ústavu sociální péče v příslušné inkubační době.“ (35).   

Za NN se považuje i choroba, která se projevila až po propuštění pacienta do 

domácí péče nebo jiného zdravotnického zařízení. Infekce, se kterými byl pacient přijat 

a příznaky se projeví až v nemocnici, se nepovažují za nozokomiální nákazy. Takovým 

říkáme nákazy zavlečené a označují se jako CAI (community acquired infections). 

Choroby zdravotnického personálu rovněž nepatří mezi NN (14, 28).   

Nemocniční nákazy jsou rozdělovány různým způsobem. Například dle 

epidemiologie na nespecifické, specifické, exogenní nákazy a endogenní nákazy (28). 

Jiní autoři uvádějí i třídění podle toho, jakou tkáň či orgán postihují (7).  

Nespecifické nákazy bývají většinou odrazem epidemiologické situace v dané 

oblasti zdravotnického zařízení a poukazují na úroveň jeho hygieny. Řadíme sem 
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hlavně respirační a alimentární infekce. Jako jedno z hlavních preventivních opatření se 

uplatňuje dodržování režimových opatření a důkladně sesbíraná osobní a epidemická 

anamnéza při příjmu pacienta (24). 

Specifická nemocniční nákaza vznikne jako důsledek diagnostických či 

terapeutických výkonů. Předpokladem je tedy pobyt ve zdravotnickém zařízení. Jejich 

výskyt je ovlivněn především úrovní dezinfekce a sterilizace a dodržováním zásad 

protiepidemického režimu (viz příloha 2). Některé kmeny mikrobů se však již 

adaptovali na dané prostředí (zejména klebsiely, stafylokoky) a díky své rezistenci 

představují vážný problém (24, 28).  

Exogenní nákazy mají exogenní – vnější původ. Zdrojem mikroorganismů se tak 

stává nemocniční prostředí nebo sám personál. Endogenní nákazou se rozumí stav, kdy 

chorobu vyvolá vlastní infekční agens (viz příloha 2), které je tělu nepatogenní a to 

zavlečením do jiného systému, orgánu, rány apod. Dochází k tomu zejména při 

operacích či instrumentálních zákrocích. Tyto choroby nejsou nakažlivé v pravém slova 

smyslu – nepřenáší se z jednoho člověka na druhého. Velice obtížné též jejich odlišení 

od nákaz exogenních (14, 28).  

Dle postižených orgánů a tkání se nejvíce vyskytují a zároveň velice závažné 

jsou tyto 3 skupiny NN: infekce ranné, močové a respirační (7). 

Ranné infekce tvoří cca 25 % všech NN. Většina jich vzniká jako důsledek 

operačního výkonu (ovlivňujícím faktorem je také celková odolnost klienta). Roli hraje 

předoperační příprava – zejména operační pole, operatér, popřípadě technika výkonu. 

Přenáší se rukama personálu, nesterilními nástroji nebo obvazovým materiálem. Jedná 

se zejména o bakteriální infekce. Ranné infekce prodlužují dobu hospitalizace, jsou 

příčinou sekundárních bakteriémií (viz příloha 2). Močové infekce vznikají u 

nemocných, kterým byl prováděn nějaký výkon na močových cestách. Tvoří až 50 % 

nákaz. Patogenní organismy se dostávají do urogenitálního traktu například nesterilními 

pomůckami nebo rukama personálu. Respirační infekce se přenáší se zejména 

vzduchem (kapénková infekce). Projevem může být například zánět horních cest 

dýchacích nebo zánět plic. Choroby ostatních orgánů zahrnují zbývajících 20 % NN. 
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Mezi nejdůležitější řadíme sepse (viz příloha 2), kožní a gastrointestinální infekce, 

virové hepatitidy a jiné (7).  

 

1.2.2. Hlavní původci nozokomiálních nákaz 

 Jako původce nozokomiálních nákaz můžeme označit všechny mikroby, které 

pronikají do hostitele obrannými bariérami, množí se a vyvolávají funkční i 

morfologické změny tkání (24).  

Mezi nejčastější a nejznámější původce NN patří stafylokoky, streptokoky, 

pseudomonády, anaerobní bakterie, legionelly, kvasinky a plísně, chlamydie, viry, 

hepatitické viry a mnoho dalších mikrobů (24).  

 

1.2.3. Přenos infekce 

 Aby vůbec došlo k přenosu infekce, musí být splněny tři všeobecné podmínky: 

existuje zdroj nákazy, uskuteční se vlastní přenos choroby a je přítomna vnímavá osoba. 

Na proces přenosu infekce lze pohlížet ještě poněkud podrobněji. Jiná literatura uvádí, 

že k propuknutí nákazy je potřeba choroboplodný mikroorganismus, místo, kde může 

mikrob přirozeně sídlit, tzv. rezervoár (viz příloha 2), dále pak bránu výstupu 

z rezervoáru, samotný přenos infekce, vstupní bránu a nakonec vnímavého hostitele. 

Vzhledem k obsáhlosti členění přenosu infekce dle druhého typu se budeme věnovat 

prvnímu dělení (12, 24).  

 

1.2.3.1. Zdroj nákazy 

 Jako zdroj nákazy lze považovat každý živý organismus (zejména člověka nebo 

zvíře), který je nemocen. Zdrojem se stává teprve tehdy, pokud začne vylučovat 

choroboplodné organismy do okolí. Toto období se nazývá období nakažlivosti a liší se 

u různých druhů onemocnění (24).   

V oblasti zdravotnictví je možno se setkat s třemi typy zdrojů nákazy. Může jím 

být pacient, zdravotnický personál (hlavně respirační nákazy) a návštěvy. Dalším 

častým zdrojem nákaz je například nečisté ovzduší, kde se kupí mnoho zárodků, 
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biologický materiál nebo ložní prádlo od pacientů. Nebezpečným se stává nosič, tj. 

osoba, která vylučuje infekční agens, ale neprojeví se u ní příznaky onemocnění (24). 

 

1.2.3.2. Vlastní přenos nákazy 

 Způsob přenosu infekčních nákaz probíhá mnoha způsoby, přičemž jeden a ten 

samý mikroorganismus dokáže najít svého hostitele různými cestami. Všeobecně se 

rozlišuje přenos kontaktem, vehikulem, vektorem a vzdušnou cestou (12).  

 Nejvýznamněji se na přenosu NN podílí kontaktní způsob přenosu. Pro přímý 

přenos existují dvě typické podmínky. Jsou jimi dosažení fyzického kontaktu (dotek, 

polibek, sexuální styk) a současná přítomnost zdroje nákazy a vnímavého jedince. 

Významnou roli zde hrají ruce zdravotnického personálu, které mohou být 

kontaminovány mikroby a stanou se zdrojem nákazy (24, 28).  

 Při nepřímém přenosu nákazy není nutná současná existence zdroje a vnímavého 

jedince. Většinou bývá zprostředkován kontaminovanými předměty, například 

kapesníky, ručníky a jinými předměty denní potřeby, kontaminovanými diagnostickými 

přístroji a nástroji při ošetřování a vyšetřování pacientů, použitými jehlami a injekčními 

stříkačkami, různými druhy biologického materiálu nebo potravinami. I při tomto 

způsobu přenosu nozokomiálních nákaz hraje důležitou roli hygiena rukou ošetřujících 

pracovníků (7, 28).  

 Jako další faktor přenosu NN se uplatňují vehikuly. Vehikuly jsou látky 

obsahující choroboplodný zárodek, který se může i nemusí uvnitř vehikulu množit. 

Nejčastějším vehikulem bývá voda, potraviny, popřípadě půda (tetanus) (7).  

Vektorem je zvíře přenášející infekční agens jednak mechanickým přenosem 

(výkaly, sosákem) nebo biologickým přenosem. V druhém případě se infekční částice 

ve vektoru množí a dochází k jejich částečnému vývoji, například virus klíšťové 

encefalitidy (7). 

K přenosu nákaz vzduchem dojde tehdy, je-li choroboplodný zárodek rozséván 

v podobě kapiček (aerosolu) nebo prachových zrnek a doputuje až k hostiteli. Takto se 

přenáší například tuberkulóza. Tyto způsoby přenosu infekcí (vehikuly, vektory a 

vzduch) bychom mohli považovat za nepřímý způsob přenosu (7). 



 16 

1.2.3.3. Vnímavý jedinec 

 Ve většině případů se vnímavým jedincem stává pacient. Tvoří tak poslední 

součást celého procesu. Přitom však nemusí pokaždé dojít k vyvolání choroby, neboť 

zde hrají roli i jiné faktory jako například velikost infekční dávky. Kromě uvedeného 

ovlivňuje celý proces přenosu nákaz i základní onemocnění pacienta, léky a druh 

terapie, diagnostické výkony, věk, dědičnost nebo stav výživy (12).  

 Každý jedinec je různě vnímavý k působení vlivů z vnějšího okolí. Člověk jako 

živočišný druh je charakterizován odolností druhovou a odolností individuální, při které 

se uplatňuje specifická a nespecifická imunita člověka (7, 12).  

 

1.2.4. Protiepidemická opatření 

 Pomocí protiepidemického režimu a hygienických pravidel se snižuje výskyt 

nozokomiálních nákaz. Dalším cílem se stává eliminace nebo eradikce nákazy (viz 

příloha 2). Tato opatření lze uplatnit ve dvou formách: jako preventivní nebo represivní 

protiepidemická opatření. Represivní opatření potlačují výskyt nákazy a zabraňují 

rozšíření již propuknuté infekce. Pomocí preventivních opatření se předchází 

samotnému vzniku NN. V oblasti zdravotnictví však oba druhy opatření tvoří jeden 

celek a jejich rozlišení se stává bezvýznamné. Mezi nejúčinnější preventivní opatření se 

řadí dezinfekce a sterilizace, bezpečná dekontaminace odpadů a jiné hygienické zásady 

(viz následující podkapitoly). Tyto postupy se považují dnes za samozřejmost a 

společně s dodržováním hygienických pravidel daného oddělení a osobní hygieny by 

měly tvořit ucelený soubor postupů v boji proti nozokomiálním nákazám. I přes veškeré 

úsilí a snahu dochází k výskytu těchto nákaz (24).  

 

1.2.4.1. Povinnosti osob poskytujících péči 

  Podle zákona č. 258/2000 Sb., § 15, odst. 1 musí každá osoba poskytují péči 

(viz příloha 2) učinit hygienická a protiepidemická opatření, která mají za cíl potlačit 

vznik NN a je „Při výskytu nemocniční nákazy nebo při podezření na její výskyt 

povinna neprodleně provést epidemiologická opatření k odhalení zdroje nákazy, 

způsobu jejího šíření, zamezení jejího dalšího šíření a léčbě nakažených a z nákazy 
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podezřelých fyzických osob.“ (35). Z uvedeného lze odvodit, že každé zdravotnické 

zařízení (státní i soukromé) je povinno učinit první epidemiologická opatření. Za 

správné provedení zodpovídá předem stanovená osoba (24).  

 Osoba, která poskytuje péči je dále dle § 16, odst. 1 povinna: „Evidovat každou 

nemocniční nákazu a na vyžádání poskytovat údaje o ní orgánu ochrany veřejného 

zdraví příslušnému podle místa činnosti a neprodleně hlásit orgánu ochrany veřejného 

zdraví příslušnému podle místa činnosti hromadný výskyt nemocniční nákazy, 

nemocniční nákazu, která vedla k těžkému poškození zdraví nebo k úmrtí; způsob 

hlášení upraví prováděcí právní předpis.“ (35). Za orgány ochrany veřejného zdraví se 

dle tohoto zákona považují Ministerstvo zdravotnictví, krajské hygienické stanice, 

Ministerstvo obrany a Ministerstvo vnitra. Přesný způsob hlášení výskytu nemocničních 

nákaz je uveden v § 2 vyhlášky MZ č. 195/2005 Sb. Součástí příloh č. 1 a 2 této 

vyhlášky je seznam infekčních onemocnění, které se nahlašují až při hromadném 

výskytu a dále nemoci, při nichž se nařizuje izolace (24, 35). 

 

1.3. Dezinfekce 

 

1.3.1. Historie dezinfekce 

 Způsoby zásahů proti škodlivým vlivům z prostředí se vyvíjely po mnohá staletí. 

Již u primitivních kmenů bychom mohli pozorovat náznaky obrany. Jednalo se zejména 

o spalování mrtvol, vykuřování apod., čímž chtěli lidé zabránit vzniku a šíření nákaz. 

Starověká literatura uvádí další formy boje. Důležitost byla kladena hlavně na potraviny 

(sušení, solení, mražení), využívaly se léčivé čaje a byliny ve formě mastí a tinktur, což 

můžeme pozorovat až dodnes (5, 16).  

 Důležitý bod v historii dezinfekce představoval porodník Ignác Philipp 

Semmelweis (1818 – 1865). Působil na vídeňské porodnické klinice a významně snížil 

úmrtnost matek po porodu. Semmelweis neměl prakticky žádné teoretické znalosti o 

mikroorganismech a mechanizmech jejich účinku, přesto zpozoroval, že někdy prosté 

mytí rukou nedokáže zabránit propuknutí infekce. Na jeho žádost bylo v roce 1847 

zavedeno mytí rukou roztokem chlorovaného vápna. Úmrtnost matek poklesla a 
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Semmelweis tak položil základy asepse v klinické praxi (viz příloha 2). Teoretický 

základ dezinfekce uvedl německý lékař Ehrlich až kolem roku 1905. Součástí 

dezinfekčních přípravků byl fenol získávaný jako produkt z uhelného a plynárenského 

průmyslu. Jako jiné látky, které byly používány se uvádí například chloroform, alkohol, 

chlor, amoniak apod. (5, 16).  
 

Čeští vědci se tímto tématem také zabývali. Můžeme jmenovat například RNDr. 

Bolka, který se věnoval prevenci NN, dezinfekci a sterilizaci, Mudr. Přívoru, Csc. nebo 

Mudr. Šrámovou – popsala dokonale prevenci NN (24).  

 

1.3.2. Definice dezinfekce 

Definice pojmu dezinfekce dle zákona č. 258/2000 Sb., § 17, odst. 2, zní: 

„Dezinfekcí je soubor opatření ke zneškodňování mikroorganismů pomocí fyzikálních, 

chemických nebo kombinovaných postupů, které mají přerušit cestu nákazy od zdroje 

ke vnímavé fyzické osobě.“ (35). Tento zákon je platný od 1.1. 2001. Dezinfekcí se, 

jednodušeji řečeno, rozumí ničení nebo usmrcování mikrobů ve vnějším prostředí, na 

neživých předmětech nebo na neporušeném kožním krytu (15, 16).  

Kontaminované ruce zdravotnického personálu jsou nejčastějším zdrojem 

nebezpečných mikroorganismů. Při kontaktu pacienta s takto znečištěnýma rukama 

může dojít k přenosu infekce, tedy nozokomiálních nákaz. Riziko přenosu je vysoké. 

Dezinfekce a mytí rukou by se měly stát zafixovanými profesionálními návyky, protože 

významně snižují riziko přenosu nákaz a navíc se jeví jako nejjednodušší a nejúčinnější 

řešení. Provádět je musí všichni zdravotničtí pracovníci, kteří se dostávají do kontaktu 

s pacienty (sestry, lékaři, ale i studenti) (4).  

 

1.3.3. Dělení dezinfekce 

 Podle toho, jaká je současná epidemiologická situace, se dezinfekce dělí na 

ochrannou nebo ohniskovou. Dezinfekčních postupy vycházejí ze znalostí o 

mechanismech přenosu nákazy a bere se v úvahu spektrum účinnosti jednotlivých 

přípravků (16, 24). 
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Ochranná neboli profylaktická dezinfekce se stala běžnou součástí hygienických 

opatření. Její pomocí se zamezuje vzniku infekce (provádí se i v době, kdy se nákaza 

nevyskytuje). Pověřený pracovník smí pracovat pouze s výrobky, které jsou schválené 

hlavním hygienikem ČR a to za předpokladu, že bude dodržen návod na jejich použití 

stanovený výrobcem. Všechny výrobky (všeobecně) musí odpovídat normám 

označeným názvem ČSN EN (15, 16).  

Represivní ohnisková dezinfekce likviduje mikroorganismy v centru nákazy a 

zabraňuje jim dále se rozšiřovat. Existují dvě formy ohniskové dezinfekce. Průběžná 

ohnisková dezinfekce má dlouhodobější charakter a je prováděna v době, kdy nemocný 

vylučuje choroboplodné zárodky, například močí, stolicí, slinami. Dezinfikuje se 

prádlo, nábytek, různé předměty a pomůcky aj. Pacienti jsou chráněni před infekcí. 

Závěrečná ohnisková dezinfekce je naopak jednorázovým zásahem. Bývá obvykle širší 

a důkladnější než průběžná dezinfekce, protože prostředí, v němž se pacient vylučující 

patogenní organismy pohyboval, musí být zbaveno kompletně všech infekčních 

zárodků. Děje se tak většinou při uzdravení pacienta, dále při jeho přeložení nebo úmrtí 

(16, 24).  

 

1.3.4. Spektrum účinnosti a způsoby dezinfekce 

 Zásahem do metabolismu mikroorganismů a jejich enzymů vyvolají dezinfekční 

přípravky nezvratné změny, což daný mikrob usmrtí. Název takových dezinfekčních 

přípravků má příponu –cidní. Pokud dezinfekční látka mikroorganismus jen inaktivuje 

(například ztratí schopnost množit se), jedná se o výrobky –statické. Můžeme se tedy 

setkat s přípravky bakteriostatickými a bakteriocidními nebo fungistatickými a 

fungicidními (fungi = houby) aj. Dezinfekčním prostředkům říkáme všeobecně 

protoplazmatické jedy (15, 16).  

 Proces dezinfekce lze provádět různými způsoby. Mezi nejčastější postupy patří 

dezinfekce ponořením, otřením, postřikem nebo odpařováním par. Každý způsob má 

svá úskalí, proto je vždy na místě hodnotit vhodnost vybraného způsobu dezinfekce. 

Například při dezinfikování postřikem se využívají aerosoly, které mohou dráždit 

sliznice dýchacího systému. Bylo by tedy nežádoucí, kdyby se používali na chodbách, 
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kde chodí pacienti a personál. Dezinfekční aerosoly jsou vhodné k ošetření menších 

ploch (vozík apod.). Dle použitých prostředků se rozlišuje dezinfekce fyzikální a 

chemická (3, 16).  

 

1.3.4.1. Fyzikální a chemické metody dezinfekce 

 Základem fyzikálních dezinfekčních metod se stalo využití vlhkého nebo 

suchého tepla a záření. Příloha č. 3 vyhlášky MZ č. 195/2005 Sb. uvádí, jakými 

metodami lze fyzikální dezinfekci provádět. V úvahu připadá var za atmosférického 

tlaku po dobu minimálně 30 minut, var v přetlakových nádobách po dobu minimálně 20 

minut, dezinfekce v přístrojích při teplotě vyšší než 90 oC a výše po dobu 10 minut, 

ultrafialové záření o vlnové délce 253,7 nm – 264 nm, filtrace, žíhání a spalování (18).  

S chemickou dezinfekcí se setkáváme častěji než s dezinfekcí fyzikální. 

Využívají se roztoky nebo aerosoly dezinfekčních látek a zachovává se následující 

postup: mechanické očistění pomůcky, vlastní dezinfekce. Pokud byl materiál znečištěn 

biologickým materiálem (hlavně krví a sekrety), doporučuje se obrácený postup – 

nejdříve se postižené místo dezinfikuje přípravkem s virucidním účinkem (například 

překrytí špinavé podlahy mulem smočeným v roztoku dezinfekčního přípravku) a 

teprve po stanovené době působení, tzv. expoziční době, je možné mechanické očištění 

(16, 24).  

 

1.3.5. Požadavky na dezinfekční přípravky 

 Existuje několik všeobecných požadavků, které by měl splňovat každý 

dezinfekční prostředek. V první řadě musí být vyloučen jakýkoli toxický vliv na živé 

organismy, včetně zanechání toxických reziduí (zbytků). Aktivní látky v přípravcích 

působí v nízkých koncentracích a krátké době na široké spektrum mikroorganismů. 

Mezi další požadavky na dezinfekční přípravky patří, že, nepoškozují dezinfikovaný 

materiál, nemají nepříjemný zápach, vyvolávají minimální rezistenci mikrobů, dobře se 

biologicky odbourávají, jsou dobře skladovatelné a zabalené do vhodných obalů 

s dávkovačem a při ředění se postupuje v  pořadí voda + přípravek (16, 24). 
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Rozsah a frekvence provádění dezinfekce závisí na typu zařízení a dezinfekčním 

řádu. Mezi nejčastěji používané chemikálie k dezinfekci řadíme alkoholy a étery, 

kyseliny a jejich soli, hydroxidy, tenzidy, fenoly a kombinace jiných látek (16, 24).  

 

1.3.6. Hygiena rukou zdravotnických pracovníků 

 Mytí a dezinfekce rukou má svá pravidla, bohužel ne vždy jednoznačná. 

Jednotná pravidla jsou důležitá, neboť správná hygiena rukou významným způsobem 

ovlivňuje přenos nozokomiálních nákaz. Vyhláška MZ č. 195/2005 Sb., § 7, odst. 5, 

písmeno b) říká, že „K vyšetřování a léčení mohou zdravotničtí pracovníci přistupovat 

až po umytí rukou; dezinfekci rukou musí provést vždy po zdravotnických výkonech u 

fyzických osob, po manipulaci s biologickým materiálem a použitým prádlem a vždy 

před každým parenterálním výkonem a vždy při uplatňování bariérového ošetřovacího 

režimu k zabránění vzniku nemocničních nákaz; k utírání rukou se musí používat 

jednorázový materiál, který je uložen v krytých zásobnících.“ (18). Tato vyhláška 

nabyla účinnosti 1. července 2005. Zároveň ruší platnost vyhlášky MZ č. 440/2000 Sb. 

Jak správně postupovat při hygieně rukou uvádí také věstník MZ ČR z roku 2005, 

částka 9, pod názvem Metodické opatření 6. Hygienické zabezpečení rukou ve 

zdravotní péči (10).  
 Pokud budou zdravotničtí pracovníci dodržovat hygienu rukou, významně se tím 

sníží riziko přenosu infekcí. Je prokázáno, že až 60 % NN se přenáší díky nedostatečné 

nebo špatné hygieně rukou zdravotnického personálu. Pomůckou při vykonávání 

hygieny a dezinfekce (nejen) rukou bývá dezinfekční plán, který poskytuje nápovědu 

pro její kvalitní provedení. Dezinfekční plán dále umožňuje orientaci v široké nabídce 

dezinfekčních přípravků a pomáhá ušetřit náklady na jejich koupi (9, 26).  

 

1.3.6.1. Mikrobiální flóra 

 Ruce každého člověka jsou přirozeně osídleny mikroorganismy. Tato přechodná 

neboli kontaktní flóra se získá například vlivem nečistot z okolního prostředí, při podání 

ruky nebo při kontaktu se znečištěnými předměty. Je poměrně nestálá, přežije na kůži 

(povrch) jen několik hodin. Zahrnuje však široké spektrum mikroorganismů, a každý 
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z nich dokáže žít různě dlouho. Přechodnou flóru lze z větší části odstranit pouhým 

mechanickým mytím (10, 17, 25, 30).  

 Rezidentní (vnitřní) trvalá flóra se vyskytuje na povrchu i v hlubších vrstvách 

pokožky. Trvalá flóra osidluje kůži i přirozeně a nebývá většinou původce infekcí 

(kromě vnímavých pacientů, otevřených ran apod.). Udává se, že rezidentní 

mikroorganismy můžeme lze najít  i v okolí vývodů potních žláz, vlasových folikulech 

a v prostorech pod nehty. Nejčastějšími zástupci této skupiny jsou Staphylococcus 

epidermidis, Styphylococcus hominis, Corynebacterium pseudodiphtheriticum nebo 

různé papillomaviry a herpesviry. Závažným jevem se však stává fakt, že až 20 % této 

flóry nelze odstranit ani chirurgickým mytím rukou (10, 14, 17, 25, 30, 33). 

Třetím typem mikroflóry vyskytující se na rukách je tzv. tranzietní přenosná 

flóra. Její složení ovlivňuje stávající epidemiologická situace a také charakter 

vykonávané práce. Tuto infekční flóru lze odstranit z rukou velice těžko a ne vždy 

úspěšně. Mikroby se nemusí množit, stačí když přežijí a vyčkají si na vhodnou chvíli 

(přenesení na vnímavého hostitele). Jejich počet lze zredukovat mechanickou očistou, 

protože se zachytávají i na povrchu kůže. Obvykle však zdrojem přenosné flóry bývá 

nějaký infekční proces, například hnisavá kůže a rány. Nejzávažněji výskyt infekcí 

ovlivňuje Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, rod klebsiella a candida, 

Escherichia coli, enteroviry nebo viry hepatitid A, B a C (10, 14, 17, 25, 30, 33). 

 Rozlišujeme celkem pět typů dekontaminačních postupů rukou (viz příloha 2). 

Jsou to: mytí, hygienické mytí, hygienická dezinfekce, předoperační mytí a chirurgická 

dezinfekce (10, 17, 33). 

 

1.3.6.2. Mytí rukou 

 Definice pojmu mytí rukou podle věstníku MZ ČR z roku 2005, částky 9 zní: 

„Mechanické odstranění nečistoty a částečně i přechodné mikroflóry z pokožky rukou.“ 

(17). Používá se pevné nebo tekuté mýdlo z dávkovače, ruce je potřeba opláchnout 

tekoucí pitnou vodou a k osušení slouží jednorázové, nejčastěji papírové, ručníky (17). 

Doporučený postup je následující: ruce se zvlhčí vodou, nanese se mýdlo, 

vytvoří se pěna a teprve teď je možno přistoupit k vlastnímu mytí, které by mělo trvat 
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zhruba 30 sekund. Mytí rukou musí být důkladné, aby byla umyta všechna místa, 

například i meziprstní prostory a bříška prstů. Poté se ruce opláchnou a osuší (14, 17, 

25).  

 Mechanická očista rukou se provádí před a po běžném kontaktu s pacienty, 

vždy, pokud jsou ruce očividně zašpiněné, po sundání rukavic, po použití WC a před 

manipulací s potravinami. Experimentálně bylo prokázáno, že pouhým mechanickým 

mytím se odstraní až 50 % mikrobiální flóry rukou, ale také bohužel fakt, že ne všichni 

zdravotničtí pracovníci si ruce mechanicky očišťují (14, 17, 25).  

 

1.3.6.3. Hygienické mytí rukou 

 Pomocí hygienického mytí rukou lze odstranit nečistoty a většinu přechodné 

flóry. Používají se přípravky s dezinfekční látkou. Tento druh hygieny se uplatňuje při 

přípravě a výdeji pokrmů a osobní hygieně. Jedná se o účinnější způsob, než je 

mechanická očista, ale hygienickou dezinfekci (viz dále) to bohužel nenahradí. Proto se 

hygienické mytí rukou ve zdravotnictví nepoužívá a je doporučeno například 

ošetřujícím osobám v domácí péči apod. (14, 17).  

 

1.3.6.4. Hygienická dezinfekce rukou 

 I když se mechanickým mytím rukou zlikviduje téměř polovina 

choroboplodných zárodků, přesto jich ještě zhruba sto tisíc na pokožce zůstane. Potom 

je nutná hygienická dezinfekce rukou (dále jen HDR), která zaujímá v systému 

bariérového ošetřování nezastupitelné místo. Pomocí HDR se zredukuje počet 

přechodné mikroflóry natolik, že je mikroorganismům znemožněno dále se přenášet (3, 

6, 14, 17, 33).  

Otázkou zůstává, jak často a kdy dezinfikovat. Všeobecně řečeno se k HDR 

přistupuje vždy, jestliže došlo ke znečištění rukou – a to v případech skutečné i 

potencionální kontaminace. Podíváme-li se na tuto problematiku podrobněji, uvádí se, 

že HDR je vyžadována před kontaktem s ranami, vstupem do hygienického filtru 

(například na operační sál), provedením invazívního výkonu (žilní katétr, punkce, 

močová cévka, odběry krve apod.), kontaktem s pacientem ohroženým infekcí, 



 24 

pracovními úkony, u kterých je možnost zavlečení infekce (příprava infuzí, léků, 

sterilních stolků). Ruce je potřeba dezinfikovat také před obyčejným fyzickým 

kontaktem s pacientem (hlavně mezi dvěma pacienty) a dále pak před zahájením služby. 

Ruce je nutné dezinfikovat i po některých činnostech, mezi které se řadí dezinfekce 

například po znečištění rukou biologickým materiálem, po manipulaci s předměty nebo 

povrchy potencionálně nebezpečnými (nádoby na moč, špinavé prádlo), po kontaktu 

s ranami a místy vstupu žilních katétrů nebo drénů, po sejmutí rukavic a vždy, když 

byly protrženy při provádění výkonu, po běžném kontaktu s pacienty a obzvláště s těmi, 

u kterých je možno předpokládat infekci, a konečně po ukončení služby (3, 6, 14,17, 

33).  

 Dezinfekce rukou musí být správně a důkladně provedena (viz příloha 3), jinak 

její účinnost a efektivita selhává. Kromě doporučeného postupu je potřeba dodržovat i 

stanovenou dobu pro vtírání dezinfekčního přípravku (obvykle 30 vteřin) a jeho 

množství, které činní zhruba 3 mililitry (to odpovídá jednomu stisknutí dávkovače). Při 

HDR se postupuje v následujícím pořadí. Ruce se vždy mechanicky očistí a poté 

následuje samotná dezinfekce některým z přípravků, který se užívá na daném oddělení. 

Každý z přípravků se používá jinak, proto je zdravotnický personál povinen se s daným 

specifickým způsobem použití seznámit. Při znečištění rukou biologickým materiálem 

je potřeba postupovat odlišně. Nejprve se ruce otřou ručníkem, který byl namočen do 

dezinfekčního roztoku určený dezinfekci rukou. Následuje dezinfekce standardním 

způsobem 2 x po sobě (2 x po 3 ml roztoku po dobu 60 vteřin) a nakonec se ruce umyjí 

mýdlem a ošetří krémem (3, 6,17, 33). 

Na trhu existuje celá řada dezinfekčních přípravků – dezinfekční mýdla, 

přípravky, které je nutno ředit pitnou vodou nebo alkoholové gely. Nejčastěji 

používaným přípravkem jsou alkoholové preparáty, u kterých musí být při aplikování 

splněno několik podmínek. Mezi tyto podmínky patří dodání v původním balení, 

opatření dávkovačem, měly by mít široké spektrum účinnosti a rychlou dobu působení. 

Většina novějších produktů obsahuje také zvlhčovací látku bránící vysoušení pokožky. 

Alkoholové preparáty se vtírají do suchých rukou po dobu minimálně 30 sekund. 

Jednou z jejich nevýhod je nízký bod vzplanutí. V praxi to znamená, že při dezinfekci 
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alkoholovými preparáty a následném užití elektrických přístrojů se musí počkat do 

úplného zaschnutí přípravku, jinak je pacient vystavěn popálení (3, 6, 17, 33). 

 

1.3.6.5. Předoperační mytí rukou 

 Předoperační mytí rukou zbavuje ruce nečistot a částečně i přenosné kožní 

mikroflóry před vlastní chirurgickou dezinfekcí. Postup je prakticky shodný jako při 

mechanické očistě (popřípadě hygienickým mytím rukou) v rámci osobní hygieny. I zde 

najdeme však určité změny. Kromě rukou umýváme vodou a mýdlem (může být i 

s obsahem dezinfekční látky) i předloktí a na lůžka nehtů se použije sterilní kartáček. 

Doba mytí činní jednu až dvě minuty. Ruce včetně předloktí se oplachují pitnou vodou 

a suší sterilní rouškou nebo sterilní jednorázovým ručníkem (11, 16, 17).  

 

1.3.6.6. Chirurgická dezinfekce rukou 

 Rozdíl mezi chirurgickou a hygienickou dezinfekcí rukou popsal již v roce 1905 

německý hygienik Karl Flügge (5). Chirurgická dezinfekce rukou se stala jedním z 

nejúčinnějších způsobů ničení mikroorganismů vyskytujících se i ve vnitřních vrstvách 

pokožky. Ovšem ani tento postup nikdy nezaručuje stoprocentní úspěšnost. Chirurgická 

dezinfekce rukou se vyžaduje před začátkem nového operačního programu, před 

jednotlivými operacemi nebo při znehodnocení či výměně rukavic během operace. 

K dispozici bývají zpravidla alkoholové tekuté přípravky v dávkovačích, které lze 

ovládat bez dotyku prstů. Každé dezinfekci předchází předoperační mytí rukou (11, 14, 

16, 17, 25). 

Při klasickém způsobu se postupuje následovně: v prvním kroku se ruce 

s předloktím omývají 2 x 5 minut mýdlem, použije se sterilní kartáček, oplachuje se 

(mezioplach) pitnou vodou a suší se sterilním materiálem. Poté se předloktí s rukama 

omývá 70 % alkoholem po dobu 3 minut, následuje ponoření rukou i s předloktím do 

dezinfekčního roztoku na 1 minutu a nakonec se ruce osuší sterilní rouškou. Mezi 

jednotlivými pacienty (operacemi) se dodržuje výše popsaný postup, přičemž je 

postačující začít omýváním roztokem alkoholu (11, 16, 17, 25). 
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Rychlý postup je následující: ruce se (včetně předloktí) myjí v teplé vodě 

mýdlem zhruba 1 minutu, musí být použit sterilní kartáček, následuje opláchnutí pitnou 

vodou  a sterilní osušení. Za další se ruce s předloktím ponoří na 2 až 3 minuty do 

dezinfekčního roztoku, opláchnou se sterilní destilovanou vodou a opakuje se znovu 

ponoření. Na závěr se opět ruce osuší sterilní rouškou. Mezi operacemi je opakován 

postup od ponoření do dezinfekčního roztoku (11, 16, 17, 25). 

Pokud se k chirurgické dezinfekci rukou používají alkoholové dezinfekční 

přípravky, je potřeba postupovat jinak. Po předoperační hygieně se ruce předloktím 

myjí znovu mýdlem s dezinfekčním účinkem (pokud jsme ho nepoužili předtím) po 

dobu 1 až 2 minuty. Lze využít i sterilní kartáček na lůžka nehtů. Následuje osušení 

sterilní rouškou. Do suché pokožky se vtírá alkoholový přípravek, nejčastěji 2 x 5 ml po 

dobu 2 x 2,5 minuty. Po celou dobu působení, tj. 5 minut, musí být ruce a předloktí 

vlhké. Ošetřená pokožka se neoplachuje, neutírá, vyčká se pouze, až dezinfekční látka 

úplně zaschne. Před novou operací je potřeba začít od bodu vtírání alkoholových 

přípravků. Po skončení celého chirurgického programu je nutné si ruce a předloktí umýt 

teplou vodou a mýdlem a osušit se (11, 14, 16, 17, 25).  

 

1.3.6.7. Dezinfekce pokožky 

 Oblast dezinfekce pokožky zahrnuje zejména dezinfekci před odběrem krve 

nebo aplikací léků a dezinfekci při přípravě operačního pole. Tampon je potřeba zcela 

smočit v dezinfekčním přípravku, který je určen k dezinfekci neporušené pokožky 

(připravuje-li se operační pole, tampon musí být sterilní) a vyčká se 1 minutu nebo do 

zaschnutí (dle výrobce). Každý dezinfekční přípravek užívaný k dezinfekci pokožky 

před porušením její celistvosti musí mít virucidní účinek. Výhodné je používat barevné 

dezinfekční prostředky, protože ošetřená oblast je jasně viditelná. Chlupy se odstraňují 

jednorázovou žiletkou na sucho až těsně před zákrokem (3, 15, 16).  

 

1.3.7. Nejdůležitější zásady při mytí a dezinfekci rukou 

 Pokud má dezinfekce rukou a opatření osobní hygieny přispět ke snížení počtu 

nemocničních nákaz a k ochraně pacientů i zdravotnických pracovníků, musíme dbát na 
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několik hlavních a důležitých zásad. V prvé řadě se jedná o samotné dezinfekční 

přípravky. Je naprosto vyloučené je používat jinak, než je uvedeno na obalu od výrobce. 

Uchovávat se smějí pouze v originálním balení, aby se nemohli zaměnit například 

s nějakým nápojem. Stejně tak platí, že v prázdných obalech nesmějí být skladovány 

žádné tekutiny a potraviny. Při manipulaci s nimi pracuje zdravotnický personál 

v ochranných oděvech a používá pomůcky (plášť, rukavice, sklo na obličej). Při 

nedodržení doby působení dezinfekčního přípravku nelze očekávat, že dezinfekce bude 

efektivně provedena. Je potřeba držet se i doporučeného způsobu, jak provádět 

dezinfekci, používat přípravky určené pouze k účelu dezinfekce rukou a dávkovací 

zařízení udržovat v čistotě. Před prováděním samotné hygieny rukou musí být sundány 

všechny náramky, řetízky a prstýnky. Při jejich nošení se účinnost dezinfekčního 

přípravku snižuje. Teoreticky by odkládání šperků nemělo činit žádný problém, 

poněvadž je nošení prstýnků a řetízků ve zdravotnických zařízeních zakázáno (nebo 

alespoň mělo by být). Ne všude je však toto opatření dodržováno. Nedoporučují se také 

nosit velké, hlavně kruhové, náušnice. Správná délka nehtů se pozná tak, že při pohledu 

na dlaně zepředu nepřesahují nehty bříška prstů. Barevně nalakované nehty též do 

nemocnice nepatří. Kůže plní ochranou funkci před škodlivými vlivy z prostředí a díky 

opakovanému mytí a dezinfekci může dojít k jejímu opotřebení. Často lze u 

zdravotnického personálu pozorovat suchou kůži nebo v horších případech různé 

ekzémy a prasklinky. Pokožka potřebuje též profesionální péči. Dnes jsou již na trhu 

takové dezinfekční látky, které nevysoušejí pokožku. Přesto je potřeba ošetřovat ruce 

ochranným krémem se zvlhčujícím účinkem, obzvláště po sundání rukavic, kdy se ruce 

myjí nejprve teplou vodou s mýdlem a následně poté ošetří krémem (3, 11, 27).  

 

1.3.8. Úklidová dezinfekce v prevenci nozokomiálních nákaz 

 Pokud má být dezinfekce uceleným procesem zabraňujícím přenosu NN, musí se 

provádět zodpovědně. V praxi to znamená, že nejen osobní hygiena, ale také úklidová 

dezinfekce hraje důležitou roli. V provozu zdravotnických zařízení se vypracovávají 

tzv. dezinfekční plány (zmíněné již výše) sloužící k správnému provádění dezinfekce. 

Nejčastěji se v rámci bariérové ošetřovatelské péče a prevenci NN dezinfikují podlahy a 
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stěny, nábytek a vybavení nemocnic, sociální zařízení, nástroje, pomůcky k vyšetřování 

a úklidové pomůcky. Častost dezinfikování je stanovena v provoznímu řádu, ohled se 

bere také na typ oddělení – například na odděleních intenzivní péče se musí uklízet i 

vícekrát denně (3, 15, 16).  

 Podlahy a chodby bývají dezinfikovány každý den a na vlhko. Pokud není dáno 

jinak, mohou se užívat běžné dezinfekční prostředky schválené k úklidu. Pokud byla 

podlaha znečištěna biologickým materiálem, provede se neodkladně dezinfekce 

výrobkem s virucidním účinkem. V podstatě stejné podmínky jsou kladeny také na 

nábytek a vybavení. Omývají se denně teplou vodou. Z důvodu poškození povrchu se 

ověřuje vhodnost přípravků, zda vyhovují danému materiálu. Toalety a koupelny se čistí 

vyhraněnými přípravky pouze k tomuto účelu. Z hlediska špatné čistitelnosti se 

nedoporučují používat různé rohože a podložky ve sprchách. Bezpečnost pacientů je 

zajištěna pomocí různých madel a sedátek, kterým je potřeba věnovat též pozornost při 

úklidu (3, 15, 16). 

 Většina nástrojů a pomůcek bývá znečištěna například krví nebo sekrety, a proto 

se ihned po užití ponořují do dezinfekčního roztoku, samozřejmě s virucidním účinkem. 

Nástroje musí být zcela ponořeny a to bez vzduchových bublin. Dodržujeme také 

expoziční dobu, poněvadž při dlouhodobějším působení dezinfekční látky než je 

doporučeno, dochází ke korozi kovových materiálů. Jsou-li nástroje poškozeny, 

vyřazují se z provozu, protože nelze zaručit jejich bezpečnou dekontaminaci. Po 

stanovené době působení se nástroje ručně očistí a nechají se osušit. Pokud má 

nemocnice k dispozici moderní vybavení, dává se přednost raději čištění a dezinfekci 

v mycích automatech. Předměty, které porušují celistvost kůže (chirurgické nástroje) se 

fyzikálně nebo chemicky sterilizují a pokud ke sterilizaci nejsou vhodné, připravují se 

k tzv. vyššímu stupni dezinfekce (viz dále) (3, 15, 16). 

 

1.3.9. Vyšší stupeň dezinfekce 

 Podle zákona č. 258/2000 Sb., § 17, odst. 3, se pojem vyšší stupeň dezinfekce 

definuje jako „Postupy, které zaručují usmrcení bakterií, virů, mikroskopických hub a 

některých bakteriálních spór, nezaručují však usmrcení ostatních mikroorganismů 
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(například vysoce rezistentních spór) a vývojových stadií zdravotně významných červů 

a jejich vajíček.“ (35). Dříve se vyšší stupeň dezinfekce nazýval chemická sterilizace 

v roztocích. Tento způsob dezinfikování je určen například pro optické přístroje 

(endoskopy), které jsou vyrobeny z termolabilního materiálu. Pomůcky mají obvykle 

krátkou dobu exspirace (viz příloha 2), obvykle 8 hodin, a musejí být kryté sterilní 

rouškou v uzavřeném prostoru. Obvykle se však využívají ihned po dezinfekci (18, 24).  

 Předměty a pomůcky je potřeba k vyššímu stupni dezinfekce řádně připravit. 

Nejprve se očistí a osuší. Při kontaminaci krví nebo jiným biologickým materiálem se 

pomůcka ponoří nejprve do roztoku s virucidním účinkem. Po důkladném osušení se 

vloží do roztoku (určený pro vyšší stupeň dezinfekce – obvykle 2 % roztok 

glutaraldehydu) tak, aby byly naplněny všechny její duté části. Po stanovené době 

působení se pomůcka opláchne sterilní vodou, aby se odstranili zbytky dezinfekčního 

prostředku a též sterilně osuší. Pomůcka je okamžitě k dispozici.  Správné provedení je 

potvrzeno zápisem v deníku, kde je uvedeno datum, druh použitého roztoku, jeho 

koncentrace a doba expozice, jméno pacienta (po kterém je pomůcka dezinfikována) a 

podpis pracovníka (14, 18, 24).  

 

1.3.10. Chyby při provádění dezinfekce 

 Jako nejčastější chyba se uvádí fakt, že zdravotničtí pracovníci nedodržují 

pokyny a návod od výrobce dezinfekčních přípravků. Od tohoto momentu se odvíjejí 

další chyby. Přinejmenším dochází k plýtvání výrobků a finančních prostředků a 

celková efektivita práce je nízká (31).  

 V oblasti osobní hygieny a dezinfekce rukou se setkáváme také s mnohými 

nedostatky. Nejzávažnější chybou je opomíjení nebo neprovádění dezinfekce rukou a 

spoléhání se pouze na vodu a mýdlo (viz příloha 4). Bohužel se s tímto přístupem 

setkáváme i dnes. Používají se také dezinfekční roztoky, které nejsou určeny 

k dezinfekci pokožky. Následkem je nadměrné přetěžování kůže a vznik alergií (31). 

Jako výhodnější se jeví zakoupení moderních výrobků. Mají stejný efekt 

v prevenci NN a navíc obsahují zvláčňující látky pro pokožku. Příkladem mohou být 

alkoholové preparáty. Ale i u nich se pracovníci dopouští chyb. Vtírají je ještě do 
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vlhkých neosušených rukou, tím pádem se naředí a jejich účinnost klesá. Nedodržení 

expoziční doby, ledabylé rozetření přípravku a nošení šperků též snižuje působení 

dezinfekčního přípravku. I k hygieně rukou by měly být k dispozici přípravky 

s virucidním účinkem, aby byli pracovníci dostatečně chráněni (31). 

Při dezinfekci neporušené pokožky před vpichem (náběry krve, žilní katétry) se 

objevují podobná pochybení. Zanedbává se například expoziční doba, tzn. vpich do 

ještě vlhké pokožky (31). 

 Při provádění úklidové dezinfekce lze najít rovněž nedostatky. V prvé řadě se 

jedná o odhadování dezinfekčního přípravku tzv. od oka. Z jednoho úhlu pohledu se 

přípravkem plýtvá a z druhého (při malém množství) k účinné dezinfekci nemusí dojít a 

mikroby jsou spíše po podlaze roztírány. Mezi další chyby se řadí odhadování teploty 

vody, užívaní výrobků, které nebyly schváleny hlavním hygienikem, při střídání 

přípravků (prevence vzniku odolnosti) se nebere v úvahu aktivní látka, ale název 

výrobku, nedostatečné ošetření úklidových pomůcek po skončení práce a jako poslední 

chyba se uvádí nepoužívání osobních ochranných pomůcek (31). 

Při dezinfekci nástrojů personál nejčastěji předmět mechanicky očistí bez 

předchozí dekontaminace a za další nedodržuje doporučenou expoziční dobu (31).  

 

1.3.11. Kontrola účinnosti dezinfekce 

 Aby efektivita práce v oblasti dezinfekce byla co největší, je nutno výsledky 

ověřovat. Kontrolou účinnosti dezinfekce se zjišťuje kvalita práce a efekt dezinfekčních 

přípravků. Existují 3 základní ověřovací metody: mikrobiologické, kontrola mikrobiální 

kontaminace a chemické metody (16, 24).  

 Při mikrobiologické kontrolní metodě se odebírá vzorek dezinfekčního roztoku 

do sterilních lahví, které se uzavírají. Do roztoků se přidá suspenze mikrobů (nejčastěji 

Escherichia coli, Staphylococcus aureus nebo Pseudomonas aeruginosa) a nechá se 

působit stanovenou dobu. Poté se vzorek očkuje na kultivační půdu a hodnotí se 

koncentrace a doba působení roztoku, při kterých nedošlo k růstu žádných 

mikroorganismů. Vybrané mikroorganismy určené k testování do roztoků jsou vysoce 
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odolné a pokud tyto mikroorganismy chemická látka, kterou testujeme, zahubí, 

předpokládá se, že bude ničit i ostatní mikroby (16, 24).  

 Mikrobiální kontaminací povrchů a předmětů ověřujeme jak efekt dezinfekčních 

látek, tak i dodržování pracovních postupů. Základem této metody je snaha vypěstovat 

mikroby po sejmutí z nějakého předmětu. Slouží k tomu stěry, otiskové metody nebo 

oplachy (16, 24).  

 Chemické metody jsou dvojího druhu. Kvalitativně pomocí stěru se zjišťuje, 

jestli byla dezinfekce vůbec provedena. Tamponem se setře povrch předmětu a obsah 

natřepe do vody. Přidá se chemické reakční činidlo, které se specificky zabarvuje dle 

toho, jaký byl použit dezinfekční přípravek. Dezinfekční látky mohou vlivem delšího 

skladování ztrácet na účinnosti. Pro takovéto přípravky jsou určeny kvantitativní 

chemické metody umožňující stanovit koncentraci pracovního roztoku, čímž se potvrdí 

jejich účinnost (16, 24).  

 

1.4. Sterilizace 

 I když se většina studentů při vykonávání své praxe ve zdravotnických 

zařízeních se samotnou sterilizací nesetká, je potřeba, aby měli základní informace o 

tom, jak celý tento proces probíhá. Zdravotnický personál z každého oddělení hraje 

důležitou roli zejména v první fázi, kdy připravuje pomůcky ke sterilizování. Správná 

příprava zaručuje úspěšné provedení sterilizace.  

 

1.4.1. Definice a fáze sterilizace 

 Dle zákona č. 258/2000 Sb., § 17, odst. 4, se proces sterilizace definuje 

následovně: „Sterilizací je proces, který vede k usmrcování všech mikroorganismů 

schopných rozmnožování včetně spór, k nezvratné inaktivaci virů a usmrcení zdravotně 

významných červů a jejich vajíček.“ (35). V tomto zákoně je dále stanoveno, že každá 

osoba poskytující péči má mimo jiné povinnost provádět sterilizaci a její kontrolu. 

Zodpovědnost padá na konkrétní fyzickou osobu. Dříve nesl za zaměstnance 

zodpovědnost zaměstnavatel. Sterilizaci mohou provádět pověření pracovníci přímo na 

oddělení, kde mají nainstalovaný sterilizační přístroj nebo se materiál posílá na 
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pracoviště centrální sterilizace. Zde pracují pouze lidé, kteří absolvovali pomaturitní 

specializační studium v oboru (14, 24).  

 Celý sterilizační proces se rozděluje do 3 fází: předsterilizační příprava, vlastní 

doba sterilizace a konečná fáze – uložení a expedice. Při přípravné fázi je nutno dbát na 

několik hlavních zásad. Ke všem použitým pomůckám je potřeba se chovat tak, jakoby 

byly kontaminované, protože představují potencionální riziko infekce. V zásadě se 

postupuje následovně. Předměty se mechanicky očistí (ručně, v myčkách nebo novější 

metodou v ultrazvukových čističkách), opláchnou se pitnou vodou, osuší a zabalí se do 

vhodných obalů. Pokud jsou předměty znečištěné biologickým materiálem, ještě před 

mechanickou očistou se dezinfikují schváleným přípravkem pro tento účel. Dodržují se 

pokyny od výrobce. Ještě před zabalením si zdravotnický pracovník pomůcky vizuálně 

prohlédne a poškozené vyřadí. Jednorázové pomůcky nejsou určené pro sterilizaci a 

likvidují se dle doporučených postupů. Druhá fáze sterilizačního procesu představuje 

vlastní dobu usmrcování mikroorganismů. Rozlišujeme 2 základní způsoby sterilizace, a 

to sterilizaci fyzikální a chemickou (viz dále). Poslední konečná fáze procesu se věnuje 

skladování a transportu již vysterilizovaného materiálu. Každý předmět či pomůcka je 

uložen v obalu. Mohou to být například různé fólie, papírové sáčky, kombinace papír-

fólie, kazety, dózy, bubny nebo kontejnery. Sterilní materiál uložený v obalech se 

skladuje v uzavřených skříních nebo se ukládá volně, zabezpečený ještě jiným, prachu 

odolným obalem. Po uplynutí expirační doby nelze pomůcku považovat za sterilní a je 

nutné ji vyřadit. Poté se sterilizuje znovu, stejnou metodou, jaká byla použita předtím. 

Při transportu materiálu na jiné místo nebo oddělení je potřeba zabezpečit jeho ochranu 

před poškozením. K tomuto účelu se využívají speciální transportní obaly (16, 24). 

 

1.4.2. Fyzikální způsoby sterilizace 

 Při fyzikálních metodách sterilizace se využívá působení horkého vzduchu, 

vlhkého tepla, plazmy a gama záření. Podrobný popis těchto metod, tak i doporučených 

parametrů pro sterilizační přístroje, je možno nalézt v příloze č. 3 vyhlášky MZ č. 

195/2005 Sb. Mezi nejběžněji užívané způsoby fyzikální sterilizace se řadí sterilizování 

horkým proudícím vzduchem. Horkovzdušný sterilizátor je opatřen ventilátorem, aby se 
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zabezpečila cirkulace vzduchu. Rozlišuje se fáze vyhřívací, fáze sterilizace, kdy musí 

být dodrženy stanovené hodnoty teploty a doby působení, a fáze ochlazovací. Například 

při 160 oC se sterilizuje po dobu 60 minut. Dveře od přístroje se smí otevřít teprve 

tehdy, když klesne teplota alespoň na 80 oC. Takto se sterilizují předměty ze skla a 

kovu, porcelánu nebo keramiky (14, 16, 18, 24).  

 Další populární metodou sterilizace je tzv. autoklávování neboli sterilizace 

vlhkým teplem v parních přístrojích nazývaných autoklávy. Tento způsob je považován 

za jeden z nejúčinnějších. Je potřeba dokonale odvzdušnit sterilizační komoru, aby byl 

umožněn průnik páry do všech předmětů. K efektivnímu sterilizování se potřebuje sytá 

vodní pára. Ta musí mít přesně stanovené parametry teploty, tlaku a sytosti. V praxi se 

využívá teploty 121 oC, tlaku 205 kPa po dobu 20 minut nebo teploty 134 oC, tlaku 304 

kPa po dobu 10 minut. Nejčastěji se používají stolní autoklávy, což jsou přístroje do 

objemu 1 sterilizační jednotky (kvádr o rozměrech 30 cm x 30 cm x 60 cm, odpovídá 

zhruba 54 l) nebo přístroje o větším objemu než je 1 sterilizační jednotka. Dbá se na 

dodržování návodu pro obsluhu přístroje. Parně se sterilizují pomůcky z kovu, skla, 

porcelánu, keramiky, plastu a z jiných materiálů, které jsou odolné daným parametrům 

pro tento způsob sterilizování (14, 16, 18, 24).  

 Sterilizace plazmou patří mezi novější způsoby sterilizování. Samotný 

sterilizační účinek poskytuje plazma plynu o nízké teplotě vznikající v 

elektromagnetickém poli (ve sterilní komoře), která ve velkém vakuu reaguje s párami 

peroxidu vodíku nebo jinou chemickou látkou. Po uzavření komory a odčerpání 

vzduchu vznikne vakuum, do něhož se vstříkne například peroxid vodíku. Ten se odpaří 

a obalí předměty určené ke sterilizování. Následně se sníží tlak. Elektrické pole vznikne 

díky působení vysokofrekvenčních vln a vytvoří se plazma. Proces usmrcování 

mikroorganismů probíhá na molekulární úrovni, kdy spolu reagují částice chemických 

látek a částice živé hmoty. Vznikají netoxické odpadní produkty. Po vypnutí přístroje se 

čeká na vyrovnání s atmosférickým tlakem. Teplota uvnitř komory by neměla 

přesáhnout 50 oC, vlastní expoziční doba se pohybuje okolo 10 minut. Sterilizují se 

zejména lékařské nástroje, plasty, pryže a optické součásti, nelze však použít materiály 

obsahující celulózu nebo vlhké předměty (14, 16, 18, 24). 
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 Radiačně sterilizovat se může pouze ve speciálních ozařovnách. Radiace není 

závislá na teplotě nebo tlaku, jako tomu bylo u ostatních způsobů, využívá se gama 

záření v dávce 25 kGy (kilogray). Využívá se nejčastěji radioizotop kobaltu 60Co. 

Předměty znečištěné krví nebo jiným biologickým materiálem nelze radiačně 

sterilizovat. Hlavní uplatnění této metody se nachází v průmyslové sterilizaci při výrobě 

jednorázového sterilního materiálu. Pomůcky bývají pak označeny názvem 

„sterilizované v ionizačním záření“ (14, 16, 18, 24). 

 

1.4.3. Chemické způsoby sterilizace 

 Pomocí chemických metod se sterilizují předměty a pomůcky, které nesnesou 

vysoké teploty či tlak nebo nejsou vhodné k jiným druhům fyzikální sterilizace. 

Používají se plyny o stanovené koncentraci a složení. Sterilizuje se za přetlaku nebo 

podtlaku. Teplota nesmí přesáhnou 80 oC. Předměty v komorách jsou rozloženy tak, aby 

se nedotýkaly stěn, jinak by byl znemožněn průnik plynu k předmětům. Pro tyto účely 

se jako sterilizační médium využívají formaldehyd a ethylenoxid (14, 16, 18, 24).  

 Formaldehyd má silné baktericidní účinky a odpařuje se z  40 % roztoku 

formalínu. Ve směsi s vodní párou při teplotě 60 – 80 oC a podtlaku až 90 kPa se 

dostavují jeho sterilizační účinky. Doba expozice je závislá na koncentraci plynu a 

teplotě, nejčastěji se však pohybuje mezi 15 – 25 minutami. Vzhledem k možným 

karcinogenním účinkům bývá sterilizační přístroj umístěn v samostatném prostoru. 

Takto se sterilizují například katétry, kovové ostré nástroje, guma a některé jiné nástroje 

s optikou (14, 16, 18, 24). 

 Ethylenoxid je bezbarvý, toxický a hořlavý plyn. Aby se předešlo těmto 

nežádoucím účinkům, užívá se ve směsi oxidem uhličitým. Ethylenoxid bývá 

označován jako protoplazmatický jed, proto je nutné vysterilizované předměty dokonale 

odvětrat. Při atmosférických podmínkách se odvětrává minimálně 3 dny. Teplota nesmí 

klesnout pod 15 oC, neboť při nižších teplotách k odvětrávání toxických zbytků 

nedochází. Schopnost ethylenoxidu pronikat hluboko do materiálů se využívá při 

sterilizaci porézních materiálů, plastů, textilu nebo papíru. Sterilizace ethylenoxidem je 

finančně poměrně nákladná (16, 18, 24). 
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1.4.4. Kontrola účinnosti sterilizace 

 Proces kontroly se sestává ze 3 složek. Monitoruje se samotný sterilizační 

cyklus, účinnost sterilizačních přístrojů a sterilita vysterilizovaných předmětů. O 

samotném kontrolování je vedena dokumentace (zejména na oddělení centrální 

sterilizace), ostatní pracoviště jsou povinna předložit jinou formu, například deník 

s vloženými testy. V dokumentaci musí být zahrnuto datum sterilizace, druh materiálu a 

jméno a podpis pracovníka. Za správně vyhotovenou dokumentaci se považuje taková, 

jejíž součástí je zápis do deníku s podepsaným výtiskem z tiskárny a dále pak 

vyhodnocení chemického, denního Bowie-Dick a vakuového testu (jsou-li 

v programové složce přístroje) (14, 16, 18). 

V průběhu vlastní sterilizace kontroluje pověřený pracovník pomocí ukazatelů 

na přístrojích, zda sterilizace probíhá dle zvoleného programu. Pokud je připojena i 

tiskárna, parametry jsou na konci cyklu též vyhodnocovány (16, 18). 

Za účinnost sterilizačních přístrojů je zodpovědný provozovatel (na rozdíl od 

provedení samotné sterilizace). Využívány jsou fyzikální, biologické a nebiologické 

metody. Fyzikální metody poskytují informace zejména o technickém stavu přístrojů, 

například vakuový test slouží k ověření těsnosti komory. K biologickým metodám se 

potřebují nepatogenní mikroorganismy, které nemůžou materiál kontaminovat. Pro 

parní, formaldehydové a plazmové sterilizátory je to Geobacillus stearothermophilus a 

pro horkovzdušnou a ethyleoxidovou sterilizaci Bacillus atrophaeus. Průkaz účinnosti 

přístrojů se provádí za současného monitorování fyzikálních parametrů. Pokud je 

některý údaj, například tlak, mimo danou hodnotu, sterilizační cyklus musí být 

ohodnocen jako nevyhovující (bez ohledu na výsledek testu biologickými systémy). 

Biologické kontrolní metody jsou potřebné například při instalaci nových přístrojů nebo 

po opravě starých. Dále jsou jednou měsíčně využívány na odděleních centrální 

sterilizace nebo při jakékoli pochybnosti o účinnosti přístroje. K nebiologickým 

metodám se řadí zejména Bowie-Dick test sloužící k ověření dokonalého odvzdušnění 

komory a k správné pronikavosti páry. Jako další se využívají chemické procesové testy 

(jsou součástí každého obalu), které umí rozlišit materiál připravený ke sterilizaci a 
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materiál již vysterilizovaný a chemické testy sterilizace prokazující dosažení všech 

parametrů při sterilizačním cyklu (16, 18). 

Kontrola sterility předmětů představuje rutinní testování. Kromě pravidelné 

kontroly je potřeba ji provádět vždy při změně sterilizačních obalů nebo hmotnosti 

sterilizovaných předmětů. Odběry provádíme asepticky, a to oplachem, stěrem, otiskem 

nebo vložením přímo do kultivační půdy (16, 18).  

 

1.5. Využití osobních ochranných pomůcek 

Povinností každého zdravotnického pracovníka je chránit svoji vlastní osobu 

proti nozokomiálním nákazám a jiným škodlivým vlivům z prostředí. Na každém 

oddělení je k dispozici škála nejrůznějších ochranných pomůcek. Mezi ně řadíme 

zejména rukavice, ochranné masky, čepice, pláště a ochranu na obuv. Některá 

nemocniční oddělení se vyznačují používáním specifických osobních ochranných 

pomůcek (26). 

 

1.5.1. Rukavice 

Nošení rukavic představuje další součást ošetřovatelské bariérové péče. 

Používání rukavic patří spolu s hygienou rukou k základním profesionálním návykům, 

avšak i v této oblasti je nutno dodržovat několik důležitých zásad. Při nasazování 

rukavic se musí dávat pozor, aby se neroztrhly (není však doporučený postup). V zásadě 

by se měly nosit a měnit po každém kontaktu s pacientem a po každém ošetřovatelském 

výkonu. Rukavice je nutno použít zejména při styku s krví (i zaschlou), se slinami a 

tělními tekutinami (například při ošetřování inkontinentního nemocného) anebo pokud 

jsou ruce popraskané či poraněné. Jsou-li rukavice protržené či jinak viditelně 

poškozené, musí se okamžitě vyhodit. Je potřeba ještě zdůraznit, že nošení rukavic 

nenahrazuje hygienickou dezinfekci rukou. Pokud se rukavice kontaminovaly 

biologickým materiálem, nesmí se jimi personál dotýkat osobních předmětů pacienta, 

pacienta samotného nebo svého obličeje (partie kolem úst, očí) a musí se ihned vyměnit. 

Při sundávání znečištěných rukavic se dodržuje doporučený postup (viz příloha 5). Poté 

se ruce omyjí teplou vodou a mýdlem, dezinfikují a ošetří se krémem (12, 20, 22, 34).  
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Při nošení rukavic obsahujících přírodní kaučukový latex se mohou, na některou 

z chemických složek, vyskytnout alergické reakce různých druhů. K výrobě většiny 

rukavic se využívá tekutina ze stromu Hevea brasiliensis (kaučukovník brazilský). I 

když jsou dobře známy nežádoucí reakce, kaučukovník se stále využívá, poněvadž je 

obtížné napodobit jeho vlastnosti (zejména elasticita, pevnost, bariérové vlastnosti) 

jinou chemickou látkou. Ohroženi jsou zejména zdravotničtí pracovníci, kteří si mohou, 

z důvodu častého nošení rukavic, vypěstovat větší citlivost na kaučuk než ostatní lidé. 

Další skupinu tvoří pacienti alergičtí na kaučuk nebo latex (21). 

Při nošení rukavic se mohou objevit 4 typy nežádoucích kožních reakcí. 

Okamžitá reakce je známa pod názvem latexová alergie. Objevuje se v rozmezí 5 – 30 

minut po prvním kontaktu s alergenem. Mezi příznaky patří otok, zarudnutí, svědění a 

pálení lokalizované přímo na postižené místo. V některých případech dojde až 

k anafylaktickému šoku (viz příloha 2). Pozdější reakce se nazývá pozdní kontaktní 

dermatitis a lze ji pozorovat po 6 až 48 hodinách. Projevy alergie jsou otok, zarudnutí, 

svědění, ale objevuje se i mokvání nebo vysoušení kůže. Často se dermatitida rozšíří i 

do jiných částí těla, než bylo místo kontaktu. Třetím typem je iritační kontaktní 

dermatitis definovaná jako reakce neimunitního rázu postihující uživatele rukavic. Je to 

stav, který postihuje kůži a nelze ji zaměňovat s alergií. Jedná se převážně o lokální 

reakce na různá rozpouštědla, časté mytí a intenzivní sušení rukou nebo teplotní 

výkyvy. Nežádoucí reakce zahrnuje zarudnutí, odírání, praskání, olupování a šupinatění 

kůže. Posledním typem nežádoucích reakcí kůže jsou problémy spojené s pudrem uvnitř 

rukavic. Jedná se o přeměněný kukuřičný škrob a slouží ke snadnějšímu navlékání 

rukavic. Pudr samotný nepůsobí potíže, je však nosičem pro různé proteiny a chemické 

látky, které se využívají při výrobě. Zmíněné látky se stávají zdrojem komplikací, jež 

zahrnují vysoušení, praskání a zhrubnutí kůže. Může dojít až ke svědivé dermatitidě 

(21). 

Nežádoucí reakce je možno účinně minimalizovat. Je potřeba držet se několika 

hlavních pravidel. V případě, že je jedinec alergický, měl by začít používat syntetické 

(polyvinylové) rukavice nebo rukavice bez pudru. Za další je nutno k mytí a dezinfekci 

rukou používat prostředky s neutrálním pH, zavést důkladnou péči o kůži (zvlhčovací 
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krémy, péče o nehty) a omezit kontakt s veškerými chemikáliemi. Po sundání rukavic se 

ruce vždy vhodným způsobem ošetří (21, 34). 

 

1.5.2. Ostatní osobní ochranné pomůcky 

Mezi další nejčastěji používané ochranné pomůcky patří například ústenka, 

čepice, ochranný plášť nebo návleky na obuv. Je potřeba podotknout, že stejně jako 

rukavice se zmíněné pomůcky považují za materiál na jedno použití. Po skončení práce 

se musí vyhodit do nádob k tomu určených (12). 

Ústenka chrání spodní část obličeje před šířením kapénkové infekce. Je důležité, 

aby byla zakryta ústa a nos (alespoň do poloviny délky). Je doporučeno ji nosit, pokud 

dochází ke kontaktu s pacientem majícím infekční chorobu (zejména respirační). 

Ústenky se dále používají při vstupu do místnosti, kde leží pacient, kterému byla 

nařízena izolace a při operačních zákrocích. Po dobu nošení obličejové masky je 

potřeba se vyvarovat zbytečného mluvení. Zamezí se tím nadměrnému zvlhčení, které 

přispívá ke snížení účinnosti masky. Po ukončení kontaktu nebo výkonu se odkládají 

nejprve rukavice (mohou být kontaminované), poté se může sundat ústenka. Překládá se 

vlhkou stranou k sobě a vhazuje se do nádoby k tomuto účelu (12). 

Ochranné pláště nebo návleky na obuv se používají v případě nebezpečí 

znečištění pracovního oděvu (například koupel ležícího pacienta). Pláště se například ve 

formě plastových jednorázových zástěr využívají standardně na odděleních intenzivní 

péče. Před oblečením zástěry nebo pláště se umyjí ruce a pokud je to nutné, nasadí se i 

ústenka (12). 

Návleky na obuv ztrácejí v dnešní době na významu. Při velkém znečištění 

mohou návleky kontaminovat ruce (například při sundávání), které se stávají dalším 

zdrojem infekce (12, 26). 

 

1.5.3. Problematika jednorázových pomůcek 

Jednorázové pomůcky, jak již z názvu vyplývá, jsou určeny pouze k jednomu 

použití. Poté se vyhazují. V některých nemocnicích se však opakovaně využívají. 

Dochází k omylu, protože opakovaným zpracováváním materiálu nejen, že se neušetří, 
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ale personál i pacienti jsou vystavěni riziku infekce. Finanční stránka hraje nejhlavnější 

roli v opakovaném používání pomůcek, dále se uplatňují i důvody ekologické 

(například redukování množství odpadu). Jedná se zejména o laparoskopické nůžky, 

hemodialyzační pomůcky, odsávací sety a šicí materiál. Uvažovalo se i opětovném 

používání rukavic, avšak vzhledem k potenciálnímu nebezpečí jejich kontaminace nebo 

mechanickému poškození, se tento návrh v praxi neuplatnil. Teoreticky je možné 

opakované využití pomůcky, a to za předpokladu, že je možno ji umýt a sterilizovat, její 

vlastnosti a funkčnost materiálu se nezmění a bude potvrzeno snížení finančních 

nákladů. Ve vyhlášce č. 195/2005 Sb., § 8, odst. 2, je zřetelně uvedeno, že „Jednorázové 

pomůcky se nesmí opakovaně používat ani opakovaně sterilizovat.“ (18). Ne vždy se 

toto nařízení dodržuje (1, 22, 23). 

 

1.6. Bezpečnost práce 

 

1.6.1. Zásady pro odběr biologického materiálu 

Biologickým materiálem se rozumí například krev, sekrety, moč, stolice nebo 

mozkomíšní mok. Pokud se materiál odebírá, je nutno dbát na několik hlavních zásad. 

Jako první z nich se uvádí potřeba nosit ochranné rukavice. Ne vždy je tato zásada 

dodržována. Za další chybu se považuje nevyměňování rukavic po každém pacientovi. 

Rukavice se odkládají až po provedení celé práce, například ranní odběry krve u 

několika pacientů (18, 24). 

Biologický materiál se odebírá pouze v příjmové místnosti nebo v jiném 

prostoru, který splňuje hygienické požadavky pro tento účel. Při odběru se bere v úvahu 

patogeneze (viz příloha 2) infekčního onemocnění (pokud je známo, o jakou chorobu se 

jedná) a materiál se odebírá ještě před zahájením léčby antibiotiky. Je potřeba používat 

pouze sterilní nástroje a pomůcky, které slouží pouze pro jednoho pacienta. Odebraný 

materiál se v co nejkratší době dopraví do laboratoře, aby se znemožnilo jeho poškození 

fyzikálními vlivy (teplota apod.). Pokud je v biologickém materiálu zjištěn pozitivní 

nález, je laboratoř povinna toto neprodleně nahlásit lékaři, který odběr naordinoval. 

Součástí materiálu, který se odesílá do laboratoře, je bezchybně vyplněná žádanka 
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obsahující identifikační údaje nemocného i zdravotnického zařízení, datum a čas 

odběru, druh biologického materiálu, zdravotní pojišťovnu, druh požadovaného 

vyšetření, podpis a razítko lékaře. Pokud je nemocný léčen například antibiotiky, 

doplňuje se i druh antibiotické léčby, její začátek a klinická diagnóza. Žádanka nesmí 

být během transportu materiálem znečištěna (18, 24).  

 

1.6.2. Zásady manipulace s nemocniční stravou  

Nemocniční strava představuje neodkladnou součást nemocničního režimu. 

Kromě její energetické a biologické hodnoty je potřeba ji hodnotit i ze strany zdravotní 

nezávadnosti. Mikrobiální kontaminace jídla je schopna vyvolat u citlivého jedince 

alimentární nákazu nebo intoxikaci (viz příloha 2). Za rozhodující se považuje velikost 

infekční dávky. Pokud je pacient nakažen, prodlužuje se doba hospitalizace, roste riziko 

vzniku dalších nozokomiálních nákaz a zvyšují se i ekonomické náklady. Za nejvíce 

ohrožené pacienty se považují například novorozenci a nedonošenci, straší pacienti, lidé 

se sníženou imunitou, pacienti léčení antibiotiky nebo kortikoidy (29). 

Nozokomiální nákazy alimentárního původu bývají většinou nespecifické a jsou 

vyvolané převážně exogenně. To znamená, že zdrojem je pacient, návštěva nebo 

zdravotnický personál. Zdravotnický personál, kuchyňský nebo pracující přímo na 

oddělení,  představuje nejčastější zdroj alimentárních nákaz. Jako prostředník přenosu 

se uplatňují znečištěné ruce personálu, které se dostaly do kontaktu s potravinou. 

Nejčastěji se z alimentárních nákaz na odděleních objevují salmonelózy a jiné potíže 

vyvolané střevními bakteriemi (29). 

Pokud se zdravotnický personál dostává do kontaktu s potravinami, je povinen 

dodržovat hygienická opatření, která s tím souvisejí. Světová zdravotnická organizace 

(WHO) vypracovala 10 pravidel zajištění zdravotní nezávadnosti potravin (viz příloha 

6). Týkají se převážně kuchyňského personálu. Pro přípravu kojenecké stravy a jídel pro 

děti do 3 let věku se vyčleňuje speciální provozovna, která je oddělena od přípravny 

jídel pro dospělé nemocné. Ostatní personál, který s jídlem manipuluje a chystá ho pro 

pacienty, se řídí pravidly osobní hygieny a dezinfekce rukou. Zvýšená pozornost se 

klade i na křížení provozů. Je důležité, aby se vozíky s připraveným jídlem nedostaly do 
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kontaktu například s použitým prádlem apod. Pomocní pracovníci dbají na čistotu 

v kuchyňkách, jídelních stolech a vyměňují často pomůcky jako například houbičky na 

mytí nebo utěrky a hadry (2, 24, 29). 

 

1.6.3. Zásady manipulace s prádlem 

Nemocniční prádlo se považuje za materiál opakovaně používaný, tudíž je 

potřeba zachovávat určitá pravidla při jeho zpracovávání a čištění. Opatření směřují 

k ochraně pacientů a zdravotnického personálu. Ve vyhlášce MZ č. 195/2005 Sb., je 

v příloze č. 4 podrobně uvedeno, o jaká opatření se jedná. Veškeré prádlo se po použití 

považuje za kontaminované mikroorganismy, výjimkou není ani jeho znečištění 

biologickým materiálem. Prádlo se pere v prádelnách, které jsou k tomuto účelu 

přizpůsobené (29). 

Z hlediska nebezpečnosti se rozeznává prádlo infekční, operační a ostatní 

prádlo. Za infekční prádlo se považuje takové, které je kontaminováno biologickým 

materiálem, užívá se na infekčním oddělení, na oddělení tuberkulózy a hemodialýzy a 

ve veškerých laboratořích. Po přivezení do prádelny je nutné prádlo dezinfikovat 

schválenými přípravky. Operační prádlo je prádlo z operačních a porodních sálů, 

oddělní intenzivní péče a gynekologicko-novorozeneckých oddělení. Materiály, které 

přicházejí do kontaktu s jakoukoli operační ránou, se nesmějí hodnotit jako prádlo 

v pravém slova smyslu. Pokud jsou určeny k opakovanému použití (například břišní 

roušky), je nutné je prát odděleně, a to speciálním technologickým režimem. Za ostatní 

prádlo lze považovat takové, které není klasifikováno jako prádlo infekční nebo 

operační (18, 29). 

Použité prádlo a lůžkoviny se třídí do označených pytlů přímo na místě, kde se s 

prádlem manipuluje. Je nežádoucí prádlo roztřepávat a počítat jednotlivé kusy, 

poněvadž by mohlo dojít k rozšíření infekčního agens vzdušnou cestou. Obaly na prádlo 

musí být omyvatelné a dezinfikovatelné, popřípadě na jedno použití. Vozík s prádlem se 

skladuje v samostatné místnosti, jejíž stěny jsou pokryty omyvatelným povrchem. 

Personál, který s prádlem manipuluje nosí ochranné oděvy, zejména rukavice a 

obličejovou masku. Dále dbá na to, aby se cesta špinavého prádla nezkřížila s prádlem 
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čistým, protože by mohlo dojít k jeho kontaminaci. Ve špinavé části prádelen je 

zakázáno pracovat těhotným ženám, kojícím matkám a mladistvím (výjimku tvoří 

pouze ti, kteří se připravují na budoucí povolání) (15, 17, 26). 

Čisté prádlo se po vyprání vkládá do obalů, které ho chrání proti znečištění a 

kontaminaci. Na odděleních se skladuje v uzavíratelných skříních nebo regálech 

umístěných v samostatné místnosti. Skříně jsou vyrobeny z dezinfikovatelného 

materiálu. Každý zdravotnický pracovník je povinen si před manipulací s čistým 

prádlem dezinfikovat ruce (16, 18, 29). 

 

1.6.4. Likvidace nemocničního odpadu 

Všechny použité zdravotnické prostředky (nástroje, přístroje, pomůcky, zařízení, 

materiál apod.) se považují za potenciální zdroj infekce. Pokud jsou určeny 

k opakovanému použití, je potřeba je vhodným způsobem dekontaminovat (mechanická 

očista, dezinfekce, vyšší stupeň dezinfekce a sterilizace). Ostatní předměty a pomůcky 

se musí účinným a bezpečným způsobem zlikvidovat. Cyklus bezpečného odstraňování 

odpadů ze zdravotnických zařízení představuje organizačně a technicky náročný 

problém. Od 1.1. 2002 vešel v platnost zákon č. 185/2001 Sb., o odpadech a o změně 

některých dalších předpisů. Z prováděcích předpisů tohoto zákona se jako nejdůležitější 

uvádí společná vyhláška Ministerstva zdravotnictví ČR a Ministerstva životního 

prostředí ČR č. 376/2001 Sb., o hodnocení nebezpečnosti odpadů. Vyhláška se 

nevztahuje na likvidaci odpadních vod a radioaktivního odpadu. Při jejich likvidaci se 

postupuje podle vodního (zákon č. 138/1973 Sb.) a atomového (zákon č. 13/2002 Sb.) 

zákona (8, 16, 24). 

Zdravotnický odpad se rozděluje na specifický a nespecifický. Specifický odpad, 

označovaný písmenem N – nebezpečný, bývá znečištěn nebezpečnými látkami. 

Vyžaduje speciální postupy při odstraňování, aby se zachovala ochrana zdraví. Do 

skupiny specifických odpadů se zařazuje 6 druhů odpadů. Je to patologicko-anatomický 

odpad zahrnující veškeré lidské tkáně, infekční odpad, ostrý odpad (jehly, skalpely, 

kanyly, sklo), farmaceutický odpad (prošlé nebo kontaminované léky, zbytky 
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cytostatik), chemické odpady rozdělující se na nebezpečné a ostatní, a radioaktivní 

odpad, jehož likvidace podléhá atomovému zákonu (24). 

Za odpad nespecifický se považují ostatní odpady, které nejsou nebezpečné pro 

zdraví člověka a podobají se běžnému komunálnímu odpadu. V katalogu odpadů se 

označují písmenem O – ostatní. Pod nespecifický odpad se zařazuje kuchyňský, 

kancelářský, textilní, chemický odpad bez nebezpečných vlastností a jiné druhy odpadu 

(24). 

V České republice je povoleno likvidovat odpady dvojím způsobem. Nepřímý 

způsob zahrnuje destrukci odpadu a jeho uložení na skládku. Přímý způsob představuje 

zničení odpadů pomocí spalování nebo dekontaminace. Přímou dekontaminací lze 

likvidovat zejména specifické odpady. Používají se zejména destruktory injekčních 

jehel, parní přístroje, přístroje s přídatným drtícím zařízením, přístroje s mikrovlnným 

ohřevem apod. (16, 24). 

Součástí každého pracoviště v oblasti zdravotnických zařízení musí být provozní 

řád, ve kterém je stanoven způsob, jak nakládat s odpady. Proces bezpečné manipulace 

a nakládání s odpady se zajišťuje dodržováním hlavních zásad. Mezi ně patří například 

nutnost každodenního odstraňování odpadů, ukládání odpadů do kontejnerů určených 

pouze pro zdravotnická zařízení, barevné odlišování nádob nebo odpadních pytlů a další 

zásady týkajících se různých druhů odpadů. Jedná se zejména o ostré předměty, které se 

musí likvidovat v destruktorech (např. použitá jehla se nevrací zpět do ochranné krytky) 

anebo se ukládají do určených nádob bez další manipulace, dále o patologicko-

anatomický odpad (používají se neprůhledné a nezaměnitelné pytle, odpad se vždy 

spaluje), o infekční odpad, který se ukládá do uzavíratelných a spalitelných pytlů, a o 

chemický odpad a odpad znečištěný cytostatiky. Kontrolu nad dodržováním předpisů 

provádějí ve formě státního zdravotního dozoru orgány ochrany veřejného zdraví (24, 

34). 

 

1.6.5. Studenti ve zdravotnických zařízeních 

Každý student absolvující praxi v nemocnici, ambulanci nebo jiných zařízeních 

se stává součástí jejich provozu. Kromě své přípravy na budoucí povolání, získávání 



 44 

nových zkušeností a praktických dovedností představuje student, stejně jako kterýkoli 

jiný pracovník, prostředníka v procesu přenosu nozokomiálních nákaz. Může ohrozit 

pacienta, ale i svou osobu. Proto je důležité, aby se všichni studenti seznámili a osvojili 

si základní zásady bariérové péče. Studentům Zdravotně-sociální fakulty v Českých 

Budějovicích jsou tyto informace předávány při výuce nebo praktickém cvičení. Pro 

praktické využití se jedná zejména o pravidla osobní hygieny a hygieny rukou a o 

zásady manipulace s biologickým materiálem, prádlem a stravou. Při dodržování zásad 

bariérové ošetřovatelské péče se významně sníží riziko přenosu nemocničních nákaz. 

Každý pracovník i student pohybující se v oblasti zdravotnictví je podle vyhlášky MZ č. 

439/2000 Sb., o očkování proti infekčním nemocem, povinen podrobit se zvláštnímu 

očkování. Jedná se o zvláštní očkování proti virové hepatitidě typu B. Ve výše zmíněné 

vyhlášce je v § 11, odst. 1, řečeno, že se tento typ očkování „Provede u studujících 

lékařských fakult a zdravotnických škol a dále u studentů připravovaných na jiných 

vysokých školách, než jsou lékařské fakulty, pro činnosti ve zdravotnických zařízeních 

při vyšetřování a ošetřování nemocných a u studujících na středních a vyšších 

odborných sociálních školách připravovaných pro činnosti v ústavech sociální péče při 

vyšetřování a ošetřování fyzických osob přijatých do těchto zařízení.“ (19). Vyhláška o 

očkování proti infekčním nemocem byla v roce 2002 a 2004 novelizována (19).  
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2. Cíl práce a hypotézy 

 

2.1. Cíle práce 

 Na základě studia teoretických podkladů k práci a zkušenostmi z praxe byly 

stanoveny tři výzkumné cíle. 

 

1. Zjistit, zda studenti dodržují správný postup při mytí a dezinfekci rukou.  

 

2. Zjistit, do jaké míry užívají studenti osobní ochranné pomůcky.  

 

3. Zjistit, do jaké míry dodržují studenti některé ze zásad bezpečnosti práce. 

 

2.2. Hypotézy 

 V souvislosti se stanovenými cíli práce bylo stanoveno šest hypotéz pro případné 

potvrzení či vyvrácení. 

 

H1: Studenti si myjí ruce až po opakovaném kontaktu s pacientem. 

 

H2: Studenti nedodržují správný postup při dezinfekci rukou.  

 

H3: V rámci používání osobních ochranných pomůcek využívají studenti nejvíce 

rukavice. 

 

H4: Studenti nenosí při výkonu praxe na krku řetízky. 

 

H5: Studenti třídí špinavé prádlo dle druhu do určených nádob. 

 

H6: Studenti po ukončení manipulace s použitou jehlou nenasazují zpět ochrannou 

krytku. 
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3. Metodika 

 Ve výzkumné části bakalářské práce byla použita kvantitativní výzkumná 

metoda, technika skrytého pozorování. Výběr respondentů a sledovaných výkonů byl 

náhodný prostý. Získané údaje byly zaznamenávány do pozorovacího archu (viz příloha 

1), který byl rozdělen do 6 oblastí týkajících se stanovených hypotéz. 

Výzkumný soubor tvořili studenti 2. a 3. ročníků bakalářského prezenčního 

studia oboru Všeobecná sestra Zdravotně sociální fakultě Jihočeské Univerzity v 

Českých Budějovicích. V akademickém roce 2006/2007 navštěvovalo 2. ročník 58 

studentů a 3. ročník 49 studentů. Ve službě byli průměrně 3 až 4 studenti, v závislosti na 

stanoveném plánu praxe a dle druhu oddělení. 

Šetření probíhalo v Nemocnici České Budějovice, a.s. Jednotlivé ročníky byly 

pozorovány odděleně. Studenti ze 3. ročníku byly pozorováni na neurologickém 

oddělení v období 18.12. – 22.12. 2006, 3.1. – 5.1. 2007 a 8.1. – 9.1. 2007, vždy v době 

od 6:30 do 14: 30 hod nebo od 14:00 do 22:00 hod. Studenti ze 2. ročníku byly 

pozorováni na interním oddělení ve dnech 19.2., 23.2. a 2.3. 2007 vždy v době od 6:30 

do 10:00 hod. Dále byli tito studenti pozorování na chirurgickém oddělení, ve dnech 

5.3., 9.3. a 12.3. 2007 vždy v době od 6:30 do 10:00 hod.  
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4. Výsledky 

 

4.1. Souhrnné výsledky výzkumu  

 

Graf 1 Častost mytí rukou 

12,5%

63,6%

12,5%
11,4%

myje si ruce vodou a mýdlem
po každém kontaktu s
pacientem

myje si ruce vodou a mýdlem
až po opakovaném kontaktu
s pacienty

myje si ruce vodou a mýdlem
až při zjevném znečištění

v průběhu pozorovacího
času nebylo zaznamenáno
žádné mytí rukou

 Z celkového počtu 88 pozorovaných výkonů (100%) bylo 11x (12,5%) 

zaznamenáno mytí rukou vodou a mýdlem po každém kontaktu s pacientem, 56x 

(63,5%) až po opakovaném kontaktu s pacienty a 11x (12,5%) teprve až při zjevném 

znečištění. V 10 případech (11,4%) nebylo v průběhu pozorovacího času zaznamenáno 

žádné mytí rukou. 

 

Graf 2 Mytí rukou po manipulaci s léky 

44,7%

55,3%

myje si ruce vodou a mýdlem
po manipulaci s léky

nemyje si ruce vodou a
mýdlem po manipulaci s léky
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Z počtu 38 sledovaných výkonů (100%) bylo mytí rukou vodou a mýdlem po 

manipulaci s léky provedeno 17x (44,7%) a 21x (55,3%) provedeno nebylo. 

 

Graf 3 Mytí rukou po přípravě léků 

33,3%

66,7%

ano

ne

 

 Z celkového sledování 21 výkonů (100%) bylo mytí rukou vodou a mýdlem po 

přípravě léků zaznamenáno 7x (33,3%) a 14x (66,7%) zaznamenáno nebylo. 

 

Graf 4 Mytí rukou po aplikaci léků 

58,8%

41,2%
ano

ne

 

 Z celkového počtu 17 výkonů (100%) bylo po aplikování léků mytí rukou vodou 

a mýdlem provedeno 10x (58,8%) a 7x (41,2%) mytí rukou vodou a mýdlem provedeno 

nebylo. 
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Graf 5 Dodržení šesti doporučených kroků při mytí rukou 

40,7%

59,3%

ano

ne

 

 Z celkového počtu 54 sledovaných výkonů mytí rukou (100%) bylo 22x (40,7%) 

postupováno správně a 32x (59,3%) správně postupováno nebylo. 

 

Graf 6 Pracovní postup před samotnou dezinfekcí rukou 

71,1%

26,7%
2,2%

umyje si ruce vodou a
mýdlem a osuší

neumyje si ruce vodou a
mýdlem

po umytí vodou a mýdlem
si dezinfekci vtírá ještě do
mokrých rukou

 

 

 Z celkového počtu 45 pozorování (100%) bylo před dezinfekcí rukou 32x 

(71,1%) provedeno umytí rukou vodou a mýdlem, 12x (26,7%) umytí rukou vodou a 

mýdlem provedeno nebylo a 1x (2,2%) po umytí rukou vodou a mýdlem ruce nebyly 

osušeny. 
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Graf 7 Častost dezinfikování rukou 

42,2%

46,7%

2,2%8,9%

pouze po kontaktu s
biologickým materiálem

průběžně

po aplikaci léků

v průběhu pozorovacího
času nebyla zaznamenána
žádná dezinfekce rukou

 

 

 Z celkového počtu 45 sledovaných výkonů (100%) byly ruce 19x (42,2%) 

dezinfikovány po kontaktu s biologickým materiálem, 21x (46,7%) průběžně, nehledě 

na druh výkonu, který byl proveden a 1x (2,2%) byly dezinfikovány po aplikaci léků. 

Ve 4 případech (8,9%) nebyla v průběhu pozorovacího času zaznamenána žádná 

dezinfekce rukou. 

 

Graf 8 Správnost postupu při dezinfikování rukou 

33,3%

51,6%

15,1% počet správně
provedených 6 kroků

počet nesprávně
provedených 6 kroků

počet částečně správně
provedených kroků

 

 Z celkového součtu 258 (jednotlivě provedené kroky dezinfekce – 100%) u 33 

pozorovaných studentů bylo 86 kroků (33,3%) provedeno správně, 133 kroků (51,6%) 

správně provedeno nebylo a 39 kroků (15,1%) bylo provedeno částečně správně. 
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Graf 9 Dezinfekce oblasti dlaně jedné ruky a naopak  

20,9%

65,1%

14,0%

provádí správně

tento krok opomíjí

provádí částečně 

 

 Z grafu vyplývá, že z celkového počtu 43 pozorovaných výkonů (100%) byla 

oblast dlaně jedné ruky (a naopak) dezinfikována správně 9x (20,9%), 28x (65,1%) byl 

tento krok opomenut a 6x (14,0%) byl krok proveden částečně. 

 

Graf 10 Dezinfekce hřbetu jedné ruky a naopak 

65,1%

23,3%

11,6%

provádí správně

tento krok opomíjí

provádí částečně

 

 Graf 10 ukazuje, že z celkového počtu 43 výkonů (100%) byl hřbet jedné ruky (a 

naopak) dezinfikován správně 28x (65,1%), 10x (23,3%) byl tento krok při dezinfekci 

rukou vynechán a 5 (11,6%) byl proveden částečně. 
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Graf 11 Dezinfekce meziprstních prostorů 

72,1%

9,3%

18,6%

provádí správně

tento krok opomíjí

provádí částečně

 

 Z celkového počtu 43 pozorovaného kroku (100%) byly meziprstní prostory 

dezinfikovány 31x (72,1%) správně, 4x (9,3%) byly oblasti meziprstních prostorů při 

dezinfekci rukou vynechány a 8x (18,6%) byl tento krok proveden částečně. 

 

Graf 12 Dezinfekce konečků prstů 

20,9%

53,5%

25,6%

provádí správně

tento krok opomíjí

provádí částečně 

 

 Z grafu vyplývá, že z celkového počtu 43 výkonů (100%) byly konečky prstů 

dezinfikovány v 9 případech (20,9%) správně, v 23 případech (53,5%) byl tento krok 

opomenut a v 11 případech (25,6%) byl proveden částečně. 
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Graf 13 Dezinfekce obou palců  

9,3%

81,4%

9,3%

provádí správně

tento krok opomíjí

provádí částečně 

 

 Z celkového počtu 43 (100%) pozorovaného kroku byly oba palce rotačním 

pohybem dezinfikovány 4x (9,3%), 35x (81,4%) dezinfikovány nebyly a 4x (9,3%) byly 

dezinfikovány částečně. 

 

Graf 14 Dezinfekce obou zápěstí  

11,6%

76,7%

11,6%

provádí správně

tento krok opomíjí

provádí částečně

 

 Graf 14 ukazuje, že z celkového počtu 43 výkonů (100%) byly obě zápěstí 

rotačním pohybem zápěstí dezinfikovány 5x (11,6%), 33x (76,7%) byl tento krok 

opomenut a 5x (11,6%)byl krok proveden částečně. 
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Graf 15 Doba vtírání dezinfekčního přípravku 

62,8%

37,2% dodržuje dobu vtírání
přípravku

nedodržuje dobu vtírání
přípravku

 

 Z celkového počtu 43 sledovaného výkonu (100%) byla doba vtírání 

dezinfekčního přípravku dodržována v 27 případech (62,8%) v 16 případech (37,2%) 

doba vtírání dodržena nebyla. 

 

Graf 16 Ošetření rukou po dezinfekci 

22,0%

78,0%

ošetří si ruce ochranným
krémem

ruce si neošetřuje

 

 Z celkového počtu 41 výkonů (100%) byly po dezinfekci rukou v 9 případech 

(22,0%) ruce namazány ochranným krémem a v 32 případech (78,0%) nebyly ruce 

ošetřeny. 
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Graf 17 Použití rukavic 

7,3%

63,4%

29,3% při běžném kontaktu s
pacientem

při hrozícím znečištění

při kontaktu s biologickým
materiálem

 

 Z grafu vyplývá, že ze sledovaného počtu 82 výkonů (100%), při kterých byly 

použity rukavice, se v 6 případech (7,3%) jednalo o běžný kontakt s pacientem, v 52 

případech (63,4%) o hrozící znečištění rukou a v 24 případech (29,3%) o kontakt s 

biologickým materiálem. 

 

Graf 18 Použití rukavic při běžném kontaktu s pacientem 

15,0%

85,0%

ano

ne

 

 Z celkového počtu 40 sledovaných výkonů (100%) byly rukavice při běžném 

kontaktu s pacientem použity 6x (15,0%) a 34x (85,0%) při běžném kontaktu použity 

nebyly.  
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Graf 19 Použití rukavic při hrozícím znečištění rukou 

76,5%

23,5%

ano

ne

 

 Z grafu vyplývá, že z celkového počtu 68 pozorovaných výkonů (100%) byly 

rukavice při hrozícím znečištění rukou použity 52x (76,5%) a 16x (23,5%) použity 

nebyly. 

 

Graf 20 Použití rukavic při úpravě lůžka 

71,4%

28,6%

ano

ne

 

 Z celkového počtu 42 sledovaných výkonů (100%) bylo použití rukavic při 

úpravě lůžka zaznamenáno ve 30 případech (71,4%) a ve 12 případech (28,6%) nebyly 

rukavice při úpravě lůžka použity. 
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Graf 21 Použití rukavic při polohování pacientů 

84,6%

15,4%

ano

ne

 

 Graf 21 ukazuje, že ze sledovaného počtu 26 výkonů (100%) byly rukavice při 

polohování pacientů použity 22x (84,6%) a 4x (15,4%) při polohování pacientů 

rukavice použity nebyly. 

 

Graf 22 Použití rukavic při kontaktu s biologickým materiálem 

72,7%

27,3%

ano

ne

 

 Z celkového počtu 33 sledovaných výkonů (100%) bylo použití rukavic při 

kontaktu s biologickým materiálem zaznamenáno ve 24 případech (72,7%) a v 9 

případech (27,3%) nebyly rukavice při kontaktu s biologickým materiálem použity. 
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Graf 23 Použití rukavic dle druhu biologického materiálu 

25,0%

54,2%

16,7%
4,2%

moč

stolice

krev

sputum/sliny

 

 Graf 23 ukazuje, že z celkového počtu 24 sledovaných studentů (100%) nosí 

rukavice při kontaktu s močí 6 studentů (25,0%), při kontaktu se stolicí nosí rukavice 13 

studentů (54,2%), při kontaktu s krví nosí rukavice 4 studenti (16,7%) a při kontaktu se 

sputem nebo slinami nosí rukavice 1 student (4,2%). 

 

Graf 24 Sejmutí použitých rukavic dle doporučeného postupu 

93,2%

6,8%

ano

ne

 

 Z celkového počtu 44 sledovaných výkonů (100%) byly rukavice 41x (93,2%) 

sejmuty dle doporučeného postupu a 3x (6,8%) nebyl doporučený postup při sejmutí 

dodržen. 
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Graf 25 Druh činnosti po sejmutí použitých rukavic 

58,0%

4,0%

10,0%

28,0%

umyje si ruce vodou a
mýdlem

umyje si ruce pouze vodou

ošetří si ruce krémem po
předchozím umytí vodou a
mýdlem

ruce si neošetřuje

 

 

 Z celkového počtu 50 pozorovaných výkonů (100%) bylo po sejmutí rukavic 

zaznamenáno 29x (58,0%) umytí rukou vodou a mýdlem, 2x (4,0%) umytí rukou pouze 

vodou, 5x (10,0%) umytí rukou vodou a mýdlem s následným ošetřením krémem a 14x 

(28,0%) nebylo zaznamenáno žádné ošetření rukou. 

 

Graf 26 Používání dalších osobních ochranných pomůcek ve srovnání s rukavicemi 

98,9%

1,1%

rukavice

ochranný plášť

 

 Graf 26 ukazuje, že z celkového počtu 95 sledovaných (100%) použití osobních 

ochranných pomůcek byly v 94 případech (98,9%) využívány rukavice a v 1 případě 

(1,1%) ochranný plášť.  
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Graf 27 Obuv 

88,7%

11,3%

obuv s přezkou kolem paty

nevhodná obuv

 

 Z grafu vyplývá, že z celkového počtu 71 případů (100%) byla 63x (88,7%) 

zaznamenána obuv s přezkou kolem paty a 8x (11,3%) nevhodná obuv. 

 

Graf 28 Druhy nevhodné obuvi 

50,0%50,0%

pantofle

sešlápnuté kotníkové
přezky 

 

 Z celkového počtu 8 případů (100%), u kterých byla zpozorována nevhodná 

obuv, se ve 4 případech (50,0%) jednalo o pantofle a ve 4 případech (50,0%) o 

sešlápnuté kotníkové přezky. 
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Graf 29 Nošení šperků 

55,6%

44,4%
bez šperků

alespoň 1 kus šperku

 

 Z celkového počtu 54 sledovaných případů (100%) nebylo v 30 případech 

(55,6%) zaznamenáno žádné nošení šperků a v 24 případech (44,4%) bylo zaznamenáno 

nošení alespoň 1 kusu šperku. 

 

Graf 30 Šperky nošené studenty 

12,5%

20,8%

41,7%

25,0%
prsteny

náramky nebo řetízky na
ruce
řetízek na krku

hodinky na ruce

 

 Z celkového počtu 24 pozorovaných případů (100%), u kterých bylo 

zaznamenáno nošení šperků, se ve 3 případech (12,5%) jednalo o prsteny, v 5 případech 

(20,8%) o náramky nebo řetízky na ruce, v 10 případech (41,7%) o řetízky na krku a v 6 

případech (25,0%) o hodinky na ruce. 
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Graf 31 Nošení náušnic  

34,5%

65,5%

bez náušnic

nosí náušnice

 

 Z grafu 31 vyplývá, že z celkového počtu 58 sledovaných případů (100%) 

nebylo v 20 případech (34,5%) zpozorováno žádné nošení náušnic a v 38 případech 

(65,5%) nošení náušnic zpozorováno bylo. 

 

Graf 32 Druhy nošených náušnic 

68,4%

26,3%

5,3%

náušnice malé

náušnice velké kruhové

náušnice dlouhé visící

 

 Z celkového počtu 38 případů (100%) nosících náušnice se v 26 případech 

(68,4%) jednalo o malé náušnice, v 10 případech (26,3%) o velké kruhové náušnice a v 

2 případech (5,3%) o dlouhé visící náušnice. 
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Graf 33 Nehty 

46,9%

44,9%

8,2%

nehty ostříhané, bez laku

dlouhé nehty

barevně nalakované nehty

 

 Z celkového počtu 49 pozorovaných případů (100%) byly u 23 případů (46,9%) 

zpozorovány ostříhané a nenalakované nehty, u 22 případů (44,9%) dlouhé nehty a u 4 

případů (8,2%) barevně nalakované nehty. 

 

Graf 34 Použití rukavic při manipulaci s použitým prádlem 

69,4%

30,6%

ano

ne

 

 Graf 46 ukazuje, že z celkového počtu 49 pozorovaných výkonů (100%) byly 

rukavice při manipulaci s použitým prádlem použity 34x (69,4%) a 15x (30,6%) použity 

nebyly. 
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Graf 35 Odkládání použitého prádla 

52,8%

47,2%
odneseno do sběrného
vozíku

odkládáno na zem

 

 Z celkového počtu 36 pozorovaných výkonů (100%) bylo použité prádlo 19x 

(52,8%) odneseno do sběrného vozíku a 17x (47,2%) odloženo na zem. 

 

Graf 36 Třídění prádla dle jeho druhu 

96,8%

3,2%

ano

ne

 

 Z grafu 48 vyplývá, že z celkem 31 pozorovaných výkonů (100%) bylo použité 

prádlo 30x (96,8%) tříděno do určených nádob dle druhu a 1x (3,2%) použité prádlo 

takto tříděno nebylo. 
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Graf 37 Roztřepávání použitého prádla 

22,6%

77,4%

ano

ne

 

 Graf 49 ukazuje, že z počtu 31 výkonů (100%) bylo použité prádlo roztřepáváno 

7x (22,6%) a 24x (77,4%) neroztřepáváno nebylo. 

 

Graf 38 Nasazování ochranné krytky zpět na jehlu 

66,7%2,4%

31,0%
ano

ano, s následným
poraněním

ne

 

 Z grafu 44 vyplývá, že z celkového počtu 42 pozorovaných výkonů (100%) byla 

ochranná krytka 28x (66,7%) nasazena zpět na jehlu, 1x (2,4%) bylo při nasazování 

krytky zaznamenáno poranění a 13x (31,0%) nebyla krytka na jehlu zpět nasazena. 
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Graf 39 Bezdotyková likvidace použitých jehel 

71,1%

28,9%

ano

ne

 

 Z celkového počtu 38 pozorovaných výkonů (100%) byly použité jehly 27x 

(71,1%) likvidovány bezdotykovým způsobem a 11x (28,9%) jehly bezdotykovým 

způsobem likvidovány nebyly. 

 

Graf 40 Likvidování rukavic po manipulaci s biologickým materiálem 

40,0%

60,0%

jako infekční odpad

jako běžný komunální
odpad

 

 Z celkového počtu 25 pozorovaných výkonů (100%) bylo zjištěno, že se v 10 

případech (40,0%) použité rukavice likvidovaly jako infekční odpad a v 15 případech 

(60,0%) se použité rukavice likvidovaly jako komunální odpad. 
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Graf 41 Třídění biologického odpadu  
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 Z celkového počtu 28 pozorovaných výkonů (100%) byl biologický odpad 27x 

(96,4%) tříděn do určených nádob a 1x (3,6%) biologický odpad takto tříděn nebyl. 

 

Graf 42 Pracovní postup po skončení manipulace s biologickým materiálem 
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 Z celkového počtu 33 výkonů (100%) bylo po skončení manipulace 

s biologickým materiálem 8x (24,2%) zaznamenáno umytí rukou vodou a mýdlem, 6x 

(18,2%) umytí a dezinfekce rukou, 4x (12,1%) umytí a dezinfekce rukou s následným 

ošetřením ochranným krémem a 15x (45,5%) nebylo zaznamenáno žádné ošetření 

rukou. 
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4.2. Srovnání vybraných výsledků výzkumu dle jednotlivých ročníků 

 

Graf 43 Častost mytí rukou 
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 Z grafu 43 vyplývá, že z celkového počtu 23 pozorovaných výkonů (100%) 

prováděných studenty 2. ročníku bylo mytí rukou 4x (17,4%) provedeno po každém 

kontaktu s pacienty, 15x (65,2%) až po opakovaném kontaktu s pacienty a 4x (17,4%) 

až při zjevném znečištění rukou. 

 U studentů ze 3. ročníku, z celkového počtu 55 (100%) pozorovaných výkonů, 

bylo mytí rukou vodou a mýdlem zaznamenáno 7x (12,7%) po každém kontaktu 

s pacientem, 40x (72,7%) až po opakovaném kontaktu s pacienty a 8x (14,6%) až při 

zjevném znečištění rukou. 
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Graf 44 Správnost postupu při dezinfikování rukou 
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 Z celkového počtu 60 jednotlivých kroků dezinfekce (100%) pozorovaných u 

studentů ze 2. ročníku bylo 17 kroků (28,3%) provedeno správně, 26 kroků (36,7%) 

bylo provedeno nesprávně a 21 kroků (35,0%) bylo provedeno částečně správně. 

 Studenti ze 3. ročníku, z celkem pozorovaných 198 jednotlivých kroků (100%) 

dezinfikování rukou, bylo 69 kroků (34,8%) provedeno správně, 111 kroků (56,1%) 

bylo provedeno nesprávně a 18 kroků (9,1%) bylo provedeno částečně správně. 
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Graf 45 Použití rukavic při úpravě lůžka 
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 Graf 45 ukazuje, že z 21 pozorovaných výkonů prováděných studenty ze 2. 

ročníku (100%) bylo použití rukavic při úpravě lůžka zaznamenáno ve 12 případech 

(57,1%) a v 9 případech (42,9%) použití rukavic zaznamenáno nebylo. 

Z celkového počtu 21 pozorovaných výkonů, které prováděli studenti 3. ročníku 

(100%), bylo použití rukavic při úpravě lůžka zpozorováno u 18 případů (85,7%) a u 3 

případů (14,3%)  použití rukavic zpozorováno nebylo. 
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Graf 46 Použití rukavic při kontaktu s biologickým materiálem 
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 Z celkového počtu 13 pozorovaných výkonů (100%), prováděných studenty 2. 

ročníku, byly rukavice při kontaktu s biologickým materiálem použity 8x (61,5%) a 5x 

(38,5%) rukavice při kontaktu s biologickým materiálem použity nebyly. 

U studentů 3. ročníku, z celkového počtu 20 výkonů (100%), bylo použití 

rukavic při kontaktu s biologickým materiálem zaznamenáno 16x (80,0%) a 4x (20,0%) 

nikoliv. 
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Graf 47 Nošení náušnic 
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 Graf 47 popisuje, že z celkového počtu 16 pozorovaných případů (100%) v 2. 

ročníku nebylo u 10 případů (62,5%) zpozorováno žádné nošení náušnic, u 3 případů 

(18,7%) bylo zpozorováno nošení malých náušnic, u 2 případů (12,5%) nošení velkých 

kruhových náušnic a u 1 případu (6,3%) nošení dlouhých visících náušnic. 

 Z celkového počtu 42 sledovaných případů (100%) ve 3. ročníku nebyly 

náušnice nošeny v 10 případech (23,8%), v 23 případech (54,8%) byly nošeny malé 

náušnice, v 8 případech (19,0%) velké kruhové náušnice a v 1 případě (2,4%) dlouhé 

visící náušnice. 
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Graf 48 Manipulace s prádlem 
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 Z celkového počtu 17 případů (100%) ze 2. ročníku pozorovaných při 

manipulaci s prádlem bylo použité prádlo odneseno 11x (64,7%) prádlo do sběrného 

vozíku a 6x (35,3%) bylo odloženo na zem. 

 U pozorovaných případů ze 3. ročníku, z celkového počtu 19 (100%), bylo 

použité prádlo do sběrného vozíku odneseno 6x (31,6%) a 13x (68,4%) bylo odloženo 

na zem. 
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Graf 49 Nasazování ochranné krytky zpět na jehlu 
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 Z celkového počtu 9 pozorovaných případů (100%) ze 2. ročníku byla ochranná 

krytka po použití jehly nasazena zpět ve 4 případech (44,4%) a v 5 případech (55,6%) 

zpět nasazena nebyla. 

 Z celkového počtu 33 sledovaných případů (100%) ze 3. ročníku byla ochranná 

krytka nasazena zpět krytku v 24 případech (75,8%) a v 8 případech (24,3%) nasazena 

zpět nebyla. 
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5. Diskuze 

 Výzkumná část bakalářské práce měla za úkol zjistit, zda studenti Zdravotně 

sociální fakulty Jihočeské Univerzity dodržují některé zásady ošetřovatelské bariérové 

péče. Pozorováni byli studenti 2. a 3. ročníků. Zaměřili jsme se na některé jejich 

výkony, které v rámci své praxe prováděli. Je potřeba uvést, že počet pozorovaných 

položek (výkonů) se v jednotlivých dnech lišil, a to vzhledem k náplni práce na 

odděleních (neurologické, interní a chirurgické), kde byl výzkum prováděn, a také na 

přítomnosti studentů v době pozorovacího času, kde ovlivňujícím faktorem mohla být 

např. nemocnost. Je tedy možné, že jeden student (případně jeho pracovní výkon) byl 

pozorován během po sobě několika jdoucích pozorovacích dnů vícekrát, nicméně 

nezávisle na sobě. Rozdíly v počtech položek/pozorovaných výkonů jsou zřejmé 

zejména u několika vybraných srovnávacích grafů, kde bylo u 2. ročníku shromážděno 

všeobecně méně dat, vzhledem k tomu, že v době praxe, již začal studijní semestr 

pozorovatele.  

 Položka oblast mytí rukou zjišťovala, jak často si studenti myjí ruce a zda při 

vykonávání dodržují správný postup (6 doporučených kroků jako při dezinfekci rukou). 

Bylo zjištěno, že 12,5% studentů si myje ruce vodou a mýdlem po každém kontaktu 

s pacientem a 63,6% studentů si ruce myje až po opakovaném kontaktu s pacienty. Při  

rozdělení na jednotlivé ročníky, jak ukazuje graf 43, se ukázalo, že v obou ročnících si 

studenti nejčastěji myjí ruce až po opakovaném kontaktu s pacienty, přičemž ve 2. 

ročníku v 65,2% případů a ve 3. ročníku v 61,5% případů. Mytí rukou před a po každém 

kontaktu s pacientem by však mělo být, jak uvádí i Maďar, Podstatová a Řehořová, 

součástí každodenní hygieny zdravotnických pracovníků, proto procento studentů 

(63,6%), kteří si myjí ruce až po opakovaném kontaktu s pacienty je alarmující a je 

nutno řádnou edukací a kontrolou studenty k dodržování hygieny motivovat (14). Tímto 

zjištěním byla potvrzena hypotéza č. 1 (dále jen H1) předpokládající, že studenti si myjí 

ruce až po opakovaném kontaktu s pacientem. 

Mytí rukou po manipulaci s léky (všech forem) se k ošetřovatelské bariérové 

péči vztahuje nepřímo, přesto ho shledávám důležitým a často v praxi opomíjeným. 

Proto je potěšující poměrně vysoké procento studentů, kteří si ruce po manipulaci s léky 
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umývají (44,7%). Zajímavým faktem bylo, že při zkonkretizování výkonu na mytí 

rukou po přípravě léků a po aplikaci léků, jak vyplývá z grafů 3 a 4, si studenti myjí 

ruce častěji po aplikaci léků, než po jejich přípravě, což není správné, protože po 

připravování může být kůže lékem potřísněna a mohou vzniknout alergické reakce.  

 V pořadí druhou sledovanou položkou byla oblast dezinfekce rukou, která kromě 

správného postupu hodnotila i častost jejich dezinfikování a péči před i po dezinfekci. 

Graf 8 se týká správného postupu dezinfikování rukou, což souvisí s hypotézou č. 2 

(dále jen H2), která předpokládala, že studenti nedodržují při dezinfekci rukou správný 

postup. Jelikož více jak polovina studentů (51,6%) provádí jednotlivé kroky dezinfekce 

nesprávně, je možno tvrdit, že H2 byla potvrzena. Každý jednotlivý krok dezinfekce byl 

hodnocen zvlášť, proto se v grafu objevuje počet provedených kroků, nikoliv studentů. 

Tento způsob hodnocení je více objektivní, jelikož mohl 1 student provádět např. 4 

kroky špatně a 2 dobře. Pokud by byl student pozorován jako celek, byla by dezinfekce 

rukou, v našem konkrétním případě, vyhodnocena jako nevyhovující. Celkem bylo při 

dezinfikování rukou pozorováno 43 studentů, což odpovídá součtu 258 kroků. Počet 

správně provedených dílčích kroků dezinfekce činí v přepočtu 33,3% a počet nesprávně 

provedených kroků 51,6%. Graf 44 zobrazuje správnost postupu při dezinfekci rukou 

s rozdělením na jednotlivé ročníky. Je zajímavé, že nesprávně provádělo kroky 36,7% 

studentů z 2. ročníku a z 3. ročníku 56,1%, což představuje více jak polovinu. Zjištění, 

že studenti 3. ročníku chybují při dezinfikování rukou častěji, nabádá k myšlence, že by 

mohli mít tito studenti menší znalosti o ošetřovatelské bariérové péči nebo správném 

postupu dezinfikování rukou. Řešením by mohla být včasná a opakovaná edukace 

studentů s praktickým nácvikem správného provádění dezinfekce rukou, protože je 

důležité, aby studenti správný postup znali nejen teoreticky, ale uměli ho používat i 

v praxi. Jelikož více jak polovina studentů provádí jednotlivé kroky dezinfekce 

nesprávně, je možno tvrdit, že H2 byla potvrzena. Cílem 1 bylo zjistit, zda studenti 

dodržují správný postup při mytí a dezinfekci rukou. K tomuto cíli se vztahovaly H1 a 

H2, které se na základě analýzy dat potvrdily.  

 Za zmínku jistě stojí uvést, jaké konkrétní jednotlivé kroky při dezinfikování 

rukou studenti nejvíce opomíjejí. Z grafů 9, 12, 13 a 14 vyplývá, že nejčastěji studenti 



 77 

zanedbávají dezinfekci oblasti dlaně ruky (65,1%), dezinfekci konečků prstů (53,5%), 

dezinfekci obou palců (81,4%) a obou zápěstí (76,7%). V podstatě se jedná o nejvíce 

opomíjená místa při mytí a dezinfekci rukou. Dospěli jsem ke stejným závěrům jako 

Světová zdravotnická organizace, která za nejvíce opomíjená místa považuje zejména 

špičky prstů, palce a meziprstní prostory (26). Dalším zajímavým zjištěním bylo, že 

studenti si po dezinfikování rukou ošetřují ruce krémem pouze v 22,0%, jak je uvedeno 

v grafu 16. Pravděpodobně si neuvědomují potřebu ochrany rukou po dezinfekci a před 

dalšími nepříznivými vlivy z prostředí. Nutnost pečovat o své ruce zdůrazňuje ve své 

knize Melicherčíková, která uvádí, že je povinnost umytí rukou a ošetření regeneračním 

krémem zejména po činnostech, které by mohly poškodit pokožku rukou (16). 

 Šetření v oblasti osobních ochranných pomůcek je věnována používání rukavic 

v různých situacích (např. běžný kontakt, úprava lůžka apod.) a jiným osobním 

ochranným pomůckám. Tato část spadá pod druhý cíl práce, kterým bylo zjistit, do jaké 

míry používají studenti osobní ochranné pomůcky. Cíle 2 se týká hypotéza č. 3 (dále jen 

H3), předpokládající, že studenti využívají v rámci osobních ochranných pomůcek 

nejvíce rukavice. H3 byla potvrzena, což dokazuje fakt, že v při používání osobních 

ochranných pomůcek se v 98,9% jednalo o rukavice, pouze v 1,1% případů o jinou 

pomůcku. Vzhledem k tomu, že výzkum probíhal pouze na neurologickém, interním a 

chirurgickém oddělení a nebylo zde zahrnuto žádné oddělení intenzivní péče nebo např. 

infekční oddělení, bylo používání osobních ochranných pomůcek do jisté míry 

limitováno a dáno náplní práce na jednotlivých odděleních. Předpokládáme, že pokud 

by byli studenti sledováni např. na oddělení JIP nebo ARO, zajisté by museli používat i 

jiné osobní ochranné pomůcky, jako je obličejová rouška, čepice apod., poněvadž je na 

těchto odděleních kladen větší důraz na ošetřovatelskou bariérovou péči a nozokomiální 

nákazy, jak také uvádí Šolová ve své bakalářské práci s názvem bariérová péče na ARO 

(27). 

Dále bylo zjištěno, že studenti využívají rukavice zejména při úpravě lůžka, 

polohování pacienta a při kontaktu s biologickým materiálem. Přesto někteří studenti 

(27,3%) při kontaktu s biologickým materiálem rukavice nenosí, což je alarmující. 

Rukavice snižují riziko přenosu nozokomiálních nákaz, proto je důležité je používat, a 
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to zejména při kontaktu s krví, tělními tekutinami nebo exkrementy, jak uvádí 

Workmanová a Bennettová (34). Zaujalo nás, že studenti z 2. ročníku nosí rukavice při 

úpravě lůžka v 57,1% a studenti z 3. ročníku v 85,7%. To, že studenti 3. ročníku 

používají rukavice při úpravě lůžka častěji, si vysvětluji tím, že mají větší praktické 

zkušenosti s prací v rukavicích. Domníváme se, že někteří, zejména mladší studenti, 

nechtějí rukavice používat, protože se lůžko s rukavicemi obtížně upravuje, čímž ale 

porušují platnost vyhlášky MZ č. 195/2005 Sb., která ukládá povinnost nosit ochranné 

rukavice, zejména při výměně lůžkovin (18). 

 Následující oblastí, která byla pozorována, je osobní bezpečnost a vzhled 

studentů zabývající se zejména nošením vhodné obuvi, šperků a úpravou nehtů. 

Nevhodnou obuv nosilo z nich 11,3% studentů. Tito studenti by si měli být vědomi, že 

nevhodná obuv, jako pantofle nebo sešlápnuté přezky, může mít za následek nemalá 

zranění, popřípadě poškození pacienta (např. student pomáhá pacientovi při chůzi, 

zakopne a strhne pacienta s sebou na zem). Z tohoto důvodu bych navrhovala řádnou 

kontrolu obuvi každého studenta ještě před nástupem na oddělení, doplněnou 

průběžnými kontrolami.  

 Aby byla hygiena rukou efektivní, neměly by být nošeny, zejména na rukou a 

předloktích, žádné prsteny a řetízky. Tento fakt zdůrazňuje i Vurm, který uvádí, že 

v prevenci nozokomiálních nákaz, je kromě jiných opatření, potřeba udržovat ruce 

v čistotě a nenosit prsteny, náramky a hodinky (32). Jejich nošení brání nejen správné 

hygieně, ale podporuje do jisté míry zachytávání mikroorganismů v místech, která jsou 

dezinfekci a čištění nepřípustná. Překvapujícím zjištěním bylo, že 44,4% studentů nosí 

alespoň 1 kus šperku, což byl v 41,7% řetízek na krku a v 25,0% hodinky na ruce. 

Nošení šperků se vztahuje k třetímu cíli práce, kterým bylo zjistit, do jaké míry dodržují 

studenti některé ze zásad bezpečnosti práce. V souvislosti s tímto cílem byla stanoveny 

3 hypotézy. Hypotéza č. 4 (dále jen H4) předpokládala, že studenti  nenosí při výkonu 

praxe na krku řetízky.  Výše uvedeným zjištěním byla H4 vyvrácena.  

Nošení náušnic bylo hodnoceno zvlášť (mimo položku šperky). Bylo zjištěno, že 

bez náušnic chodí pouze 34,5% studentů. Graf 47 sleduje nošení náušnic s rozdělením 

na jednotlivé ročníky. Zajímavé je, že bez náušnic vykonává praxi 62,5% studentů z 2. 
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ročníku a 23,8% studentů z 3. ročníku. Lze tedy konstatovat, že studenti 2. ročníku 

dodržují efektivněji nenošení náušnic při praxi. 

Graf 33 sledoval úpravu nehtů. Výzkumem bylo prokázáno, že má nehty 

v pořádku, (dokulata ostříhané, bez laku) 46,9% studentů, přibližně stejné procento 

studentů (44,9%) má nehty dlouhé a 8,2% studentů má nehty barevně nalakované. 

Nejenže se dlouhé a barevné nehty špatně udržují a zůstávají pod nimi nečistoty a 

mikroorganismy, což se shoduje s tvrzením Workmanové a Bennettové, ale v některých 

případech mohou působit negativně i na pacienta, který např. může odmítat aplikaci 

injekci od sestry s dlouhými a barevnými nehty, protože sestra na něj působí nezručně a 

nepřirozeně, nebudí u pacienta důvěru apod. (34). 

Domníváme se, že studenti by měli být seznamováni s možnými dopady, které 

by mohly vyplynout z nošení šperků a náušnic při praxi, popřípadě z pěstění dlouhých a 

nalakovaných nehtů. Jak již bylo řečeno, nošení šperků na rukách snižuje účinnost 

dezinfekce, která představuje jeden z nejúčinnějších způsobů boje proti nozokomiálním 

nákazám. Navíc prsteny na rukách a dlouhé nehty způsobují obtížné navlékání rukavic, 

popřípadě jejich protržení, a jak uvádí Hora, samotné nošení rukavic není alternativním 

řešení místo dezinfekce rukou (6). Z uvedeného jasně vyplývá, že šperky a dlouhé nehty 

do zdravotnictví nepatří. Z pozice studenta si však dovolím konstatovat, že není v silách 

vyučujících, supervizorů a sester na odděleních kontrolovat studenty, zda nosí nějaké 

šperky, proto by se měl každý zamyslet sám nad sebou a zvážit protiklady a výhody 

(jsou-li nějaké) dlouhých a nalakovaných nehtů i nošení šperků.  

 V neposlední řadě byla sledována oblast manipulace s použitým prádlem, která 

se soustředila na to, zda studenti používají rukavice a jakým způsobem s prádlem 

manipulují. Jako nejzajímavější výsledek bych uvedla odkládání použitého prádla. 

Z grafu 35 vyplývá, že 52,8% studentů odnáší použité prádlo rovnou do sběrného 

vozíku a zbylých 47,2% odkládá prádlo na zem, čímž je porušována jedna ze základních 

zásad manipulace s prádlem. Procento studentů, kteří odkládají prádlo na zem, je 

vysoké, a k těmto situacím by nemělo docházet. Studenti by měli být řádně poučeni o 

správném způsobu zacházení s použitým prádlem, tj. odnášet ho rovnou do sběrného 

vozíku. Problémem zůstává fakt, že na většině oddělení bývá pouze 1 vozík na špinavé 
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prádlo a ne vždy může být k dispozici. Při rozdělení studentů na jednotlivé ročníky bylo 

zjištěno, že 35,3% studentů 2. ročníku a 68,4% studentů z 3. ročníku odkládá použité 

prádlo na zem. Fakt, že studenti 3. ročníku odkládají prádlo na zem častěji, si vysvětluji 

uspěchaností a větším zapadnutím do pracovního stereotypu, popřípadě tím, že 

odkládání prádla na zem nepovažují za tak závažný prohřešek, což není pravda. Použité 

prádlo lze považovat za kontaminované mikroorganismy. Toto tvrzení se shoduje 

s literaturou, kde Šrámová uvádí, že s veškerým prádlem je potřeba nakládat jako 

s infekčním materiálem (29). 

 Dále bylo zjištěno, že naprostá většina studentů, 96,8%, třídí prádlo dle jeho 

druhu do sběrného vozíku, čímž se potvrdila hypotéza č. 5 (dále jen H5), která 

předpokládala, že studenti třídí špinavé prádlo dle jeho druhu do určených nádob. I když 

tyto zásady nedodrželo pouze 3,2% studentů, je nutné, aby bylo třídění prádla neustále 

zdůrazňováno a studenti kontrolováni. Potřeba důkladně třídit prádlo a jiné další zásady 

ohledně manipulace prádlem jsou podrobně popsány v příloze č. 4 vyhlášky MZ č. 

195/2005 (18). 

 Poslední položkou v pozorovacím archu, která byla podrobena výzkumu, byla 

oblast bezpečnosti při práci a oblast manipulace s biologickým materiálem. Zejména 

bylo sledováno, zda studenti nasazují zpět krytku od použitých jehel a jakým způsobem 

likvidují biologický materiál. Pozorováním bylo zjištěno, že ochrannou krytku po 

použití jehly nasazuje zpět 66,7% a 2,4% studentů bylo po opětovném nasazení 

poraněno. Toto zjištění je vzhledem k možným důsledkům (např. přenos infekce) 

alarmující, a jelikož po sečtení téměř 70% studentů nasazuje ochrannou krytku zpět, je 

možno uvést, že hypotéza č. 6 (dále jen H6), která předpokládala, že studenti po 

ukončení manipulace s použitou jehlou nenasazují zpět ochrannou krytku, byla 

vyvrácena. V rámci dodržování bariérové ošetřovatelské péče je důležitá především 

bezdotyková technika likvidace použitých jehel, kterou používalo 71,1%, což lze 

považovat za pozitivní zjištění. Aby se předešlo zranění a byly dodržovány zásady 

bezpečné likvidace nemocničního odpadu, měli by být studenti při příchodu na oddělení 

řádně edukováni o zákazu nasazování krytek a o způsobu používání přenosných 

kontejnerů. Při provádění výzkumu jsem se však setkala s faktem, že na některém 
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oddělení nebyly zmíněné kontejnery k dispozici. Na bezpečné likvidování ostrých 

předmětů upozorňuje i Workmanová a Bennettová, které zdůrazňují, že se použitá jehla 

nikdy nevrací do plastového krytu. Podstatné je zároveň i to, aby se kontejnery na ostré 

předměty nepřeplňovaly (34).  

 Likvidace použitých rukavic, obzvláště po kontaktu s biologickým materiálem, 

má své zásady. Rukavice by se měly likvidovat jako infekční materiál do vyhrazeného 

koše. Podle grafu 10 dodržuje tuto zásadu likvidace použitých rukavic 40,0% a 60,0% 

studentů nikoliv. Ti likvidují použité rukavice jako běžný odpad (např. jako použité 

papírové ručníky na mytí rukou). Nedodržení bezpečného likvidování rukavic 

shledávám velkým problémem, poněvadž se zbytky biologického materiálu, často 

kontaminovaného mikroorganismy, mohou dostat při nedokonalé konečné likvidaci 

odpadu např. do oběhu pitné vody, ovzduší apod. Studenti by měli být na bezpečné 

likvidování rukavic opakovaně upozorňováni. Obdobnou problematikou je likvidace a 

třídění biologického odpadu do určených nádob. Pozorování bylo zaměřeno na to, zda 

studenti třídí odpad (použité plenkové kalhotky, sputum na buničině apod.) do nádob 

určených k tomuto účelu. Podle grafu 41 dodržuje zásadu třídění biologického odpadu 

96,4% studentů, což je velice potěšující výsledek. 

Dále bylo zjišťováno, jak postupují studenti (vztaženo na hygienu rukou) po 

skončení manipulace s biologickým materiálem. Překvapujícím faktem bylo, že si 

45,5% studentů ruce nijak neošetřuje (tj. nemyje ani dezinfikuje). Jedná se téměř o 

polovinu pozorovaných studentů, což není dobře, protože zde hrozí riziko přenosu 

infekce. Za správný postup je možno pokládat umytí, dezinfikování a ošetření rukou 

ochranným krémem. Takto postupovalo 12,1% studentů. Dovolím si tvrdit, že potřeba 

mytí, dezinfikování a ošetřování rukou po kontaktu s biologickým materiálem je 

dostatečně zdůrazňována již při výuce studentů, tudíž problém není v nedostatečné 

informovanosti studentů. Studenti by měli sami při práci uvažovat o možných rizicích a 

nozokomiálních nákazách, které lze do jisté míry potlačit důkladnou hygienou rukou. 

Jedná se zejména o jejich osobní ochranu, protože i při použití osobních ochranných 

pomůcek nelze nikdy 100% přenosu mikroorganismů zabránit. Domníváme se, že 

pokud by bylo možné u studentů provést kontrolní stěry z rukou (bez použití dezinfekce 
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a po použití dezinfekce), jistě by se výsledky výrazným způsobem lišily a mohly tak 

studenty více motivovat k provádění důkladné hygieny rukou. 

 Myslím si, že mnoha zjištěným neuspokojujícím výsledkům šetření by se mohlo 

předejít řádnou edukací a procvičením v hodinách při praktické výuce. Dovoluji si 

konstatovat, že největší problém spočívá v hodinové dotaci pro praktickou výuku, která 

mi připadá nedostačující, zejména pro ty, kteří nejsou absolventy středních 

zdravotnických škol. Pokud by byla k dispozici větší časová dotace praktických cvičení, 

mohl by se vyučující více věnovat problematickým oblastem a některé manuální 

dovednosti by mohly být lépe procvičeny. 

Studenti jsou sice vždy před nástupem praxe poučováni o bezpečnosti práce, ale 

z vlastní zkušenosti mohu uvést, že školení bývá málo efektivní a nedodává motivaci se 

danými zásadami řídit. Navrhuji při provádění školení zaujmout jiný přístup a uvádět 

např. konkrétní důsledky nedodržení bezpečnosti práce, možné trvalé následky apod. 

Dále by mohly být zorganizovány různé besedy se sestrami, kde by byly diskutovány 

témata, o které by měli studenti zájem nebo zkušenosti sester jako např. s pracovním 

úrazem, sankcemi z porušení některého ze zákonů týkající se zdravotnictví nebo s 

projevy nedodržení zásad ošetřovatelské bariérové péče u pacienta. 
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6. Závěr  

 Vzhledem k aktuálnosti problematiky nozokomiálních nákaz jsem si ke 

zpracování bakalářské práce zvolila téma s názvem Dodržování některých zásad 

ošetřovatelské bariérové péče u studentů Zdravotně sociální fakulty Jihočeské 

Univerzity. V rámci výzkumné části práce byly stanoveny tři cíle. Prvním cílem bylo 

zjistit, zda studenti Zdravotně sociální fakulty dodržují správný postup při mytí a 

dezinfekci rukou, pomocí druhého cíle se zkoumalo, do jaké míry užívají studenti 

Zdravotně sociální fakulty osobní ochranné pomůcky a třetím cílem bylo zjistit, do jaké 

míry dodržují studenti některé ze zásad bezpečnosti práce. V souvislosti s cíli práce 

bylo stanoveno šest hypotéz. 

 Výzkumná část bakalářské práce byla realizována pomocí kvantitativní 

výzkumné metody, techniky skrytého pozorování. Výzkumný vzorek se skládal ze 

studentů 2. a 3. ročníku bakalářského prezenčního studia oboru Všeobecná sestra. 

Studenti byli vybíráni náhodným způsobem. 

 První stanovená hypotéza H1 znějící studenti si myjí ruce až po opakovaném 

kontaktu s pacientem, se potvrdila, protože si 63,6% studentů myje ruce vodou a 

mýdlem až po opakovaném kontaktu s pacienty. Hypotéza H2, která předpokládala, že 

studenti nedodržují správný postup při dezinfekci rukou, byla také potvrzena, jelikož 

51,6% studentů provádí jednotlivé kroky dezinfekce nesprávně. V pořadí třetí stanovená 

hypotéza H3 předpokládající, že v rámci používání osobních ochranných pomůcek 

využívají studenti nejvíce rukavice, byla opět potvrzena, což dokazuje fakt, že se o 

rukavice jednalo v 98,9% pozorovaných případů. Další stanovenou hypotézou byla H4, 

která předpokládala, že studenti nenosí při výkonu praxe na krku řetízky. Na základě 

analýzy dat se H4 vyvrátila, protože ze studentů, kteří nosí při praxi nějaké šperky, mělo 

řetízky na krku 41,7% studentů. Předposlední stanovená hypotéza H5 předpokládající, 

že studenti třídí špinavé prádlo dle jeho druhu, byla potvrzena, poněvadž třídění prádla 

bylo zaznamenáno u 96,8% studentů. Poslední stanovená hypotéza, hypotéza H6, 

předpokládala, že studenti po ukončení manipulace s použitou jehlou nenasazují zpět 

ochrannou krytku, byla vyvrácena, jelikož po použití jehly nasazuje ochrannou krytku 

zpět 69,1% studentů. 
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Hypotéza H1 předpokládala, že studenti si myjí ruce až po opakovaném 

kontaktu s pacientem. Hypotéza H2 předpokládala, že studenti nedodržují správný 

postup při dezinfekci rukou. Hypotéza H3 předpokládala, že v rámci používání 

osobních ochranných pomůcek využívají studenti nejvíce rukavice. Hypotéza H4 

předpokládala, že studenti nenosí při výkonu praxe na krku řetízky. Hypotéza H5 

předpokládala, že studenti třídí špinavé prádlo dle jeho druhu do určených nádob. 

Hypotéza H6 předpokládala, že studenti po ukončení manipulace s použitou jehlou 

nenasazují zpět ochrannou krytku. Myslíme si, že řešením některých chyb a nedostatků 

by mohla být včasná a opakovaná edukace studentů nebo důkladný praktický nácvik 

dovedností (zejména dezinfekce rukou). Dále by měli být studenti před nástupem do 

praxe efektivněji proškolováni o bezpečnosti práce, popřípadě by se mohly zorganizovat 

besedy se sestrami, kde by byly diskutovány témata ošetřovatelské bariérové péče. 

Domníváme se, že výsledky práce by mohly sloužit jako informační materiál pro 

další studenty a zároveň napomoci vyučujícím, aby se při výuce zaměřili na 

problematické oblasti nebo nácvik praktických dovedností, ve kterých studenti 

nejčastěji chybovali. Dále by studenti mohli být materiálem (informacemi) více 

motivováni k dodržování zásad ošetřovatelské bariérové péče, protože pokud chybí 

motivace a smysl konání, jedná se o provádění automatických činností bez zájmu, a 

výsledky pak nejsou efektivní, popřípadě dotyčného nenaplňují vnitřním uspokojením 

z dobře vykonané práce.  
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Příloha 1 Pozorovací arch 

 

Oddělení                   Den                   Čas 
Pozorovaný údaj Přítomnost sledovaného 

údaje/provedení či 
neprovedení 

Poznámky 

Oblast mytí rukou 
Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Myje si ruce mýdlem a vodou po každém 
kontaktu s pacientem 

Ano                        Ne  

Myje si ruce mýdlem a vodou teprve až 
po opakovaném kontaktu s pacienty 

Ano                        Ne  

Myje si ruce pouze vodou (nikdy 
nepoužije mýdlo) 

Ano                        Ne  

Myje si ruce vodou a mýdlem při zjevném 
zašpinění 

Ano                        Ne  

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Myje si ruce vodou a mýdlem při 
manipulaci s léky 

Po přípravě   Ano          Ne 

Po aplikaci    Ano          Ne 

 

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Při mytí rukou postupuje podle 6 
doporučených kroků 

Ano                        Ne  

Oblast dezinfekce rukou 
Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Před dezinfekcí si ruce řádně umyje 
vodou a mýdlem 

Ano                        Ne  

Dezinfekci rukou provádí po kontaktu 
s biologickým materiálem 

Ano                        Ne  

Dezinfekci provádí průběžně, nehledě  na 
to, jaký druh výkonu byl proveden 

Ano                        Ne  

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Dezinfikuje si oblast dlaně jedné ruky a 
naopak 

Ano            Ano, částečně 
Ne 

 

Dezinfikuje si hřbet jedné ruky pomocí 
dlaně druhé ruky a naopak 

Ano            Ano, částečně 
Ne 

 



 

 

Dezinfikuje si meziprstní prostory Ano            Ano, částečně 
Ne 

 

Dezinfikuje si konečky prstů Ano            Ano, částečně 
Ne 

 

Dezinfikuje si oba palce (rotační pohyb) Ano            Ano, částečně 
Ne 

 

Dezinfikuje si obě zápěstí (rotační pohyb) Ano            Ano, částečně 
Ne 

 

Doba vtírání dezinfekčního prostředku je 
min. 30 s 

Ano                        Ne  

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Po dezinfekci si ošetří ruce krémem Ano                        Ne  

Oblast osobních ochranných pomůcek 
Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Užívá rukavice při běžném kontaktu 
s pacientem (př. podání čaje) 

Ano                        Ne  

Užívá rukavice při potencionálním 
znečištění 

Stlaní           Ano          Ne       
Polohování  Ano          Ne                 

 

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Užívá rukavice pouze při kontaktu 
s biologickým materiálem 

Moč            Stolice                           
Krev            Sputum, sliny 

 

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Po použití sundá rukavice dle 
doporučeného postupu 

Ano                        Ne  

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Po sejmutí rukavic si umyje ruce teplou 
vodou + mýdlem 

                         

Po sejmutí rukavic a umytí si ošetří ruce 
krémem 

                        

Po sejmutí rukavic si ruce nijak neošetřuje    

Ostatní ochranné pomůcky (celkem sledováno) 
 
• ústenka   

• čepice   

• ochranný plášť   

• návlek na obuv   



 

 

• zvláštnosti (jiné)   

Oblast osobní bezpečnosti a vzhledu 
Obuv (celkem sledováno) 
 
Nosí obuv s přezkou kolem paty Ano                        Ne  

Jiná obuv   

Šperky (celkem sledováno) 
 

  

• prsteny   

• náramky nebo řetízky (ruce)   

• řetízky (krk)   

• bez šperků   

Uši (celkem sledováno) 
 
• náušnice   

• náušnice kruhové   

• bez náušnic   

Nehty (celkem sledováno) 
 

  

• dlouhé nehty   

• barevně nalakované nehty   

• nehty (ostříhané, bez laku)   

Oblast manipulace s prádlem 
Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 

  

Při manipulaci používá rukavice Ano                        Ne  

Hází prádlo na zem Ano                        Ne  

Odnese prádlo rovnou do sběrného vozíku Ano                        Ne  

Třídí prádlo do určených nádob dle druhu 
prádla 

Ano                        Ne  

Roztřepává prádlo Ano                        Ne  

Oblast manipulace s biologickým materiálem, bezpečnost 
Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Nasazuje na jehlu zpět krytku Ano     -následné poranění  



 

 

Ne 

Bezpečně (bezdotykově) likviduje použité 
jehly do kontejneru 

Ano                        Ne  

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Rukavice likviduje jako infekční odpad Ano                        Ne  

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Třídí biologický odpad do nádob k tomu 
určených 

Ano      
Ne 

 

Počet sledovaných výkonů (celkově) 
 
Po skončení manipulace s bio. materiálem 
neudělá nic 

Ano  

Po skončení manipulace si umyje ruce 
vodou a mýdlem 

Ano  

Po skončení manipulace si umyje a 
dezinfikuje ruce 

Ano  

Pouze si ošetří si ruce krémem Ano  

Ošetří si ruce krémem po předchozím 
umytí a dezinfekci 

Ano  

Jiné   

Poznámky 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Příloha 2 Seznam odborných pojmů 

 

Anafylaktický šok – akutní stav vzniklý z důvodu přecitlivělosti organismu na látky 

různorodého charakteru; považován za život ohrožující stav (13) 

Asepse – soubor opatření a postupů zabraňující kontaktu s mikroorganismy (16) 

Bakteriemie – přítomnost bakterií v krevním oběhu (13) 

Dekontaminační postupy – opatření směřující k usmrcení nebo odstranění mikrobů 

z prostředí a předmětů; nebere se ohled na stupeň snížení počtu mikrobů (24) 

Eliminace – přerušení šíření nákazy na určitém území, původce nákazy v oblasti 

zůstává, avšak onemocnění se již nevyskytuje (24) 

Eradikce – kompletní vymýcení původce nákazy po celém světě; onemocnění se 

nevyskytuje (24) 

Exspirace – doba použitelnosti léku (13) 

Infekční agens – původce infekčního onemocnění (16) 

Intoxikace – otrava (13) 

Osoba poskytující péči – osoba, která je činná v nestátním zdravotnickém zařízení 

nebo ústavu sociální péče, ve zdravotnickém zařízení léčebně preventivní péče státu 

anebo ústavu sociální péče státu (35) 

Patogeneze – souhrn pochodů v organismu, které vedou ke vzniku choroby nebo jejich 

projevů (13) 

Protiepidemický režim – opatření k předcházení vzniku nákaz nebo jejich potlačení; 

charakter preventivní nebo represivní (16) 

Rezervoár – organické i anorganické prostředí, ve kterém se infekční částice dokáží 

množit nebo prodělávat část svého vývoje (16) 

Sepse – stav, kdy se z infekčního ložiska v těle uvolňují toxické látky a poškozují 

ostatní orgány struktury (13) 

 
 
 
 
 



 

 

Příloha 3 Správný postup při mytí a dezinfekci rukou 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Zdroj: VĚSTNÍK, částka č. 9/2005) 

 
 



 

 

Příloha 4 Nejčastěji opomíjená místa při mytí a dezinfekci rukou 

 

 

 

 
(Zdroj: LEMON 1, 1996) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Příloha 5 Doporučený postup sejmutí rukavic 

 

 

(Zdroj: Ošetrovatel´stvo 1, 1995) 

 

Vysvětlivky: 

 Nejprve stáhneme jednu znečištěnou rukavici a posléze druhou. Manipulaci se 

sejmutými rukavicemi ukazuje poslední obrázek (12).   

 



 

 

Příloha 6 Deset pravidel nezávadnosti potravin 

 

1. Vybírat při nákupu nezávadné potraviny, tzn. čerstvé a v neporušeném obalu. 

2. Zajistit dokonalé uvaření a propečení potravin. 

3. Konzumovat stravu hned po uvaření. 

4. Uchovávat potraviny (je-li to nutné) v teplém nebo chladném stavu. 

5. Ohřívat důkladně před požitím ty potraviny, které již byly jednou tepelně 

zpracovány. 

6. Zabránit kontaktu syrových potravin s již uvařenými. 

7. Dbát na dokonalou hygienu rukou. 

8. Udržovat kuchyňský prostor a pomůcky k vaření v naprosté čistotě. 

9. Ochraňovat potraviny před kontaminací hmyzem, hlodavci a jinými zvířaty. 

10. Používat k přípravě jídla vždy jen pitnou vodu. 

 

(Zdroj: Deset pravidel WHO pro bezpečnost potravin, 2006) 

 


