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Abstrakt 

 

 Předkládaná práce se zabývá zavedením dezinfekčního plánu a opatření k hygienické 

dezinfekci rukou na Oddělení akutní kardiologie (IKEM).  

 

V teoretické části je prezentována problematika bezpečné a kvalitní péče                      

ve zdravotnictví, dezinfekce a téma managementu změny. 

 

Obsahem praktické části je stručný popis oddělení akutní kardiologie. Dále navazuje 

vlastní výzkum, realizovaný kvantitativní a kvalitativní metodou a prezentace výsledků 

mikrobiologického šetření před a po zavedení uvedených opatření na pracovišti akutní 

kardiologie. 

Z provedené analýzy vyplynulo, že změna v zavedení opatření k hygienické dezinfekci 

rukou a dezinfekčního plánu byla kladně hodnocena jak většinou pracovníků (sestry, 

ošetřovatelky, sanitárky), tak managementem oddělení (vrchní sestra, staniční sestra). 

Rovněž zhodnocení mikrobiologického šetření potvrdilo pozitiva zavedené změny            

na základě příznivějších výsledků než před její implementací.  

Praktická část je doplněna doporučeními, které by bylo vhodné realizovat, aby bylo 

dosaženo ještě lepších výsledků a také usnadněna práce pracovníkům s dezinfekčními 

prostředky. 

 

Klíčová slova: dezinfekce, dezinfekční plán, hygienická dezinfekce rukou, dezinfekce 

ploch, dezinfekce předmětů, dezinfekce nástrojů, dezinfekce pokožky, bezpečná péče, 

kvalita péče, ošetřovatelství, management změn. 
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Abstract 

 

This diploma thesis describes the implementation of the disinfection plan and hand 

hygiene procedures at the cardiology department (IKEM).  

 

Theoretical part presents the area of safe and quality care in health service, disinfection 

and the topic of change management. 

 

Practical part presents a brief description of cardiology department and then follows the 

own research. The research is carried out by both quantitative and qualitative methods. 

Finally, it contains the presentation of microbiologic tests results before and after 

implemented procedures at the department. 

Performed analysis has shown that the change in implementation of the disinfection 

plan and hand hygiene procedures was positively evaluated not only by the majority of 

staff (nurses, attendants, orderlies) but also by the department´s management (staff nurse, 

department nurse). Additionally the preferable results of microbiologic tests after the 

implementation confirm the effectiveness of the change.  

Practical part is finalized with the set of recommendations which should be carried out 

in order to acquire even stronger results and make the work with disinfection material 

easier for the staff.    

 

Key words: disinfection, disinfection plan, hand hygiene disinfection, disinfection of 

surfaces, disinfection of articles, disinfection of instruments, disinfection of skin, safe care, 

quality care, nursing, change management. 
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1. ÚVOD  
 

Dezinfekce je v prevenci nemocničních nákaz stále aktuální problematikou. Správně 

prováděnou dezinfekcí lze totiž snížit počet onemocnění (pacientů i personálu) získaných 

ve zdravotnickém zařízení a tím současně snížit náklady na jejich léčbu. Výskyt 

nemocničních nákaz je také jedním z indikátorů v hodnocení kvality poskytované péče. 

 

Od roku 2007 pracuji jako zdravotní sestra na Oddělení akutní kardiologie (IKEM)        

a s problematikou dezinfekce se denně setkávám. O správné ředění a střídání 

dezinfekčních prostředků a o hygienu rukou jsem se začala zároveň hlouběji zajímat 

v témže roce v prvním ročníku studia na Fakultě humanitních studií Univerzity Karlovy 

v rámci seminární práce Diagnostika organizace. Následně jsem se rozhodla, že téma 

učiním  předmětem své diplomové práce 

 

Diplomová práce je členěna na teoretickou a praktickou část. Teoretická část se skládá 

z několika hlavních kapitol. První stručně popisuje oblast bezpečné a kvalitní péče            

ve zdravotnictví, druhá kapitola se zabývá obecnou problematikou dezinfekce a dezinfekcí 

v prevenci nemocničních nákaz. Pozornost věnuji dezinfekci rukou, pokožky, nástrojů, 

předmětů a ploch. Třetí kapitola okrajově zahrnuje téma managementu změny. 

 

V praktické části se zabývám vyhodnocením zavedených opatření (dezinfekční plán      

a opatření k hygienické dezinfekce rukou). Prezentuji a diskutuji jak výsledky svého 

dotazníkového šetření na zmiňovaném pracovišti, dále výsledky písemného zhodnocení 

managementem oddělení, tak i vyhodnocení mikrobiologického šetření. V závěru uvádím 

některá doporučení pro praxi. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST 

 

2. 1 Bezpečnost a kvalita ve zdravotnictví a v ošetřovatelství 
 

Bezpečná a kvalitní péče  

  

V medicíně se neustále objevují novinky v diagnostice a léčbě jednotlivých 

onemocnění. Zdravotnická zařízení usilují o získání potřebné akreditace nebo certifikace. 

V souvislosti s tímto ověřením kvality je občanovi předložena i informace, že je v daném 

zdravotnickém zařízení poskytována „kvalitní” péče.  

 

Zahraniční studie dokládají, že téměř v deseti procentech hospitalizací je pacient 

poškozen. (5) K poškození může dojít vlivem mnoha událostí. Například následkem 

infekce v operované ráně na základě neaseptického postupu při převazu. 

Ačkoliv v České republice žádné takové hodnocení prozatím neproběhlo, uvažuje se, 

že výskyt nežádoucích komplikací v souvislostí s péčí o pacienta při pobytu v nemocnici 

bude shodný a možná i vyšší v porovnání se zahraničními výsledky. (5) 

 

Pojem bezpečná a kvalitní péče se dostává stále více do popředí zájmu a patří 

k prioritám managementu zdravotnických zařízení. O čemž svědčí jak konference              

a semináře týkající se poskytování bezpečné a kvalitní péče, tak i soutěže. Například 

nedávno proběhlá celostátní soutěž Bezpečná nemocnice vyhlášená krajem Vysočina        

ve spolupráci se Spojenou akreditační komisí České republiky.1 

Prvky zlepšování kvality a bezpečnosti ve zdravotnictví lze současně pozorovat            

i na nejvyšší celostátní úrovni, a to v připravované a stále neprobíhající reformě 

zdravotnictví.  

Například v navrhovaném zákoně o zdravotnických zařízeních a samostatné 

zdravotnické praxi má být věnována vyšší pozornost opatřením podporujícím bezpečnost 

pacientů. (53) Zákon ještě nebyl vládou ČR uzákoněn a nelze zatím předpokládat, že se tak 

vzhledem k aktuální situaci na politické scéně vůbec stane. Dále novela Zákona č. 48/1997 

                                                 
1 Komise vznikla v roce 1998, mezi její hlavní činnosti patří vydávání akreditačních standardů, provádění 
akreditačního šetření ve zdravotnickém zařízení, organizace vzdělávacích akcí apod. 
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o veřejném zdravotním pojištění však „garantuje občanům jistotu, že se vždycky dostanou 

k moderní, kvalitní zdravotní péči.” (6) 

Mezi nová nelegislativní opatření ministerstva zdravotnictví patří zřízení Portálu 

kvality a bezpečí. Cílem informačního portálu je „zajistit dobrou informovanost odborné    

i laické veřejnosti o veškerých aktivitách v oblasti zvyšování kvality a bezpečnosti 

poskytovaných zdravotních služeb.” (7) Informace zveřejněné na tomto webovém portálu 

jsou určeny pacientům, zdravotnickým zařízením, orgánům státní správy atp. (7) Součástí 

portálu je elektronická publikace Kniha bezpečí, která je přehledně rozdělena tak,            

aby poskytovala informace odborné a laické veřejnosti. Pacienta má informovat například        

o jeho právech nebo jak probíhá přijetí do nemocnice. Odborné veřejnosti jsou určeny 

například dokumenty týkající se hygieny rukou, prevence rizik apod. (51) 

Zájem o problematiku kvality a bezpečí lze současně sledovat celosvětově. Například 

Světová zdravotnická organizace (dále SZO) se problematikou bezpečné péče zabývá       

od roku 2004. V témže roce vznikla i významná Světová aliance pro bezpečí pacientů. (57) 

V dubnu 2005 byla na summitu Evropské unie schválena Lucemburská deklarace. 

Deklarace mimo jiné obsahuje doporučení zahrnující opatření k omezení nežádoucích 

situací při poskytování péče a informace týkající se bezpečnosti pacientů. (5) 

   

Nedílnou součástí zmíněných a v tomto textu často skloňovaných slov „kvalita”            

a „bezpečí”, jsou právě pojmy jako prevence nemocničních nákaz a související správnost 

postupů mytí a dezinfekce rukou, nástrojů, předmětů apod. Uvedené preventivní postupy 

totiž významně ovlivňují kvalitu péče a bezpečnost pacientů ve zdravotnickém zařízení. 

Proto považuji za klíčové, abych uvedené pojmy v kontextu diplomové práce spojila, 

protože k sobě bezpochyby patří. Je nutno říci, že kvalitní a bezpečné zdravotnictví           

by mělo být jednou z nejdůležitějších priorit každého zdravotnického zařízení. Ačkoliv          

je jisté, že stoprocentně bezpečná péče nebude poskytována nikde a nikdy, je třeba 

eliminovat všechna možná  rizika.  

K uvedené problematice je žádoucí ještě dodat výstižné konstatování Davida Marxe, 

významného odborníka zabývajícím se kvalitou ve zdravotnictví: „Existuje na světě jen 

jediná nemocnice, v níž absolutně neexistuje riziko ohrožení pacienta nežádoucí událostí – 

je to ale bohužel nemocnice, která doposud nebyla (a asi nikdy nebude postavena).”  (50,    

s. B5) 
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Systém managementu jakosti podle normy ISO 9000 

 

Pod pojmem International Organization for Standardization (dále ISO) se rozumí 

Mezinárodní organizace pro normalizaci. Soubor norem ISO 9000 byl vydán v roce 1987  

a dnes takových norem existuje velké množství. Mezinárodní normy ISO jsou aplikovány 

do norem evropských a do národních. Pověřeným národním zástupcem za Českou 

republiku pro vydávání norem je Český normalizační institut. Označení české normy         

je ČSN (např. ČSN EN ISO 9000: 2001). Požadavky jednotlivých norem jsou potom 

rozšířeny o požadavky jednotlivých oborů. (8) Nejznámější a stěžejní norma, podle které 

se provádí certifikace, je ISO 9001: 2000. (32) 

 

Normy řady ISO 9000 jsou postaveny na základních osmi principech: 

• „Orientace na zákazníka, 

•  Moderní management, 

•  Orientace na pracovníky na všech úrovních organizace, 

•  Aplikace pojetí rozhodujících činností organizace jako procesů, 

•  Systémový přístup, 

•  Zabezpečení neustálého zlepšování, 

• Analýza informací a údajů, 

• Úsilí o partnerství.” (32, s. 52) 

 

Jaromír Pešek uvádí krátký a výstižný popis norem ISO: „Normy ISO neurčují přesná 

pravidla, ale pouze definují, co se musí kontrolovat prostřednictvím množství požadavků, 

které norma vyžaduje.” (42, s. 37) Z tohoto je zřejmé, že je zde ponecháván značný prostor 

pro kreativitu té které organizace, jak procesy nastaví, aby co nejvíce respektovaly 

specifika v dané konkrétní organizaci. 

 

Systém jakosti podle ISO má pomocí směrnic zajistit vytvoření standardů                   

pro vykonávání veškerých činností, které mají být řádně dokumentované, aby bylo 

nezpochybnitelné a zřetelné, zda bylo při jejich vykonávání postupováno správně.  

Pro pozitivní dopad a posun v organizační kultuře je podstatné, aby management 

dostatečně a aktivně zapojil zaměstnance, získal a přesvědčil je pro věc. (66) 
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Kvalita ošetřovatelské péče 

 

Ošetřovatelství je vědní disciplína, která má významnou roli v péči o zdraví člověka     

a uspokojování jeho bio – psycho – sociálních potřeb. 

 

Ošetřovatelství je Světovou zdravotnickou organizací definováno jako „Systém typicky 

ošetřovatelských činností týkajících se jednotlivce, rodiny a společenství, v němž žijí, který 

jim pomáhá, aby byli schopni pečovat o své zdraví a pohodu.” (21, s. 39) 

 

Darja Jarošová uvádí, že: „cílem moderního ošetřovatelství je poskytovat vysoce 

kvalitní, fundovanou a vysoce humánní ošetřovatelskou péči.” (21, s. 74) 

 

Vzdělávání pro výkon povolání nelékařských zdravotnických pracovníků doznalo v ČR 

v souvislosti s jejím přijetím do Evropské unie značných změn. Co se týká vzdělávání 

zdravotních sester, tak obor „Všeobecná sestra” na středních zdravotnických školách byl 

nahrazen oborem „Zdravotnický asistent”. Existují bakalářské a magisterské studijní obory 

v prezenčním a kombinovaném studiu na vysokých školách a podobné obory i na vyšších 

odborných školách. 

Rovněž je i pro nelékařské zdravotnické pracovníky důležité celoživotní vzdělávání      

a získávání kreditních bodů, které jsou potřebné pro udělení osvědčení k výkonu 

zdravotnického povolání bez odborného dohledu. Osvědčení je vydáváno na dobu čtyř      

až šesti let podle doby výkonu povolání a nasbíraných kreditů v předchozím období.  

Výkon ošetřovatelské péče provádějí zdravotničtí pracovníci v rozsahu vymezeném 

Zákonem č. 96/2004 Sb. o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu 

nelékařských zdravotnických  povolání a k výkonu činností souvisejících s poskytováním 

zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů a dále Vyhláškou č. 424/2004 

Sb., kterou se stanoví činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků. 

(76; 73) 

 

Standardy kvality v ošetřovatelství 

 

Jedním z podstatných předpokladů pro úspěšné zavedení systému kvality                        

ve zdravotnickém zařízení je vypracování a dodržování standardních ošetřovatelských 

postupů.  
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Pozitivní význam standardizovaných postupů spočívá v mnoha aspektech. Tím, že jsou 

pracovní činnosti takto sepsané, lze snadněji a i rychleji plnit pracovních úkoly. Současně 

ulehčují práci managementu, protože opakující se situace nemusí znovu řešit. Jsou 

vědomostním majetkem organizace a významně pomáhají při zaškolování nových 

zaměstnanců. A konečně také lze pomocí nich kontrolovat úroveň poskytované péče apod. 

(66) 

 

Definice ošetřovatelského standardu 

 

Ošetřovatelské standardy jsou definovány jako „platné definice dohodnuté a přijatelné 

úrovně ošetřovatelské péče v konkrétním zdravotnickém zařízení a kontextu.” (31, s. 102) 

 

Samotný ošetřovatelský standard lze definovat krátce, tj. „platná definice kvalitní 

ošetřovatelské péče.” (65, s. 21) 

 

Další vymezení pojmu standard zní: „dohodnutá pravidla kvality, zavedené normy.” 

(12, s. 186) 

K provádění kvalitní úrovně ošetřovatelské péče se považuje za nezbytné určit 

konkrétní cíle, definovat očekávanou kvalitu, vytvořit ošetřovatelské standardy a systém 

kontroly jejich dodržování. Je nutné realizovat personální a organizační požadavky            

a stanovit způsob zhodnocení dosaženého výsledku. (21) 

 

Druhy standardů ošetřovatelské péče 

 

Ošetřovatelské standardy lze na základní úrovni kategorizovat na centrální a lokální. 

Centrální standardy jsou zpracovávány vyšším orgánem, především ministerstvem 

zdravotnictví. Do této skupiny patří například vyhlášky, koncepce ošetřovatelství, rámcové 

standardy apod. Na podkladě rámcových standardů jsou zdravotnických zařízením 

vypracovávány standardy lokální. (21) 

 

Standardy lze současně rozdělit do jednotlivých kategorií podle jejich zaměření.         

Na prvním místě jsou jimi například standardy vztahující se k podmínkám výkonu 

povolání. Dále standardy, které popisují jednotlivé ošetřovatelské činnosti (výkony) 

v rámci ošetřovatelské péče, například péče o pacienta na umělé plícní ventilaci. 
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Následující kategorii tvoří standardy popisující ošetřovatelskou dokumentaci v daném 

zdravotnickém zařízení. Pro zajišťování ošetřovatelské péče je podstatné i vybavení 

pracoviště, jež by mělo být uvedeno také ve standardu a vztahuje se k typu poskytované 

péče daným pracovištěm. Poslední kategorií jsou personální standardy, které určují 

například počet a vzdělání pracovníků potřebných pro konkrétní pracoviště zdravotnického 

zařízení. (21) 

 

Obsah a tvorba standardu 

 

Standard by měl zahrnovat základní aspekty, kterými jsou zacílení standardu vyjádřené 

v jeho názvu, pro koho je určen (např. zdravotní sestry, zdravotní sestry na JIP, porodní 

asistentky apod.) a cíl, který popisuje očekávaný výsledek. Současně je nezbytné stanovení 

kritérií, které představují měřítka pro hodnocení kvality. Základní dělení kritérií                 

je dáno určujícími charakteristikami kvality. Kritéria jsou tedy rozdělena na tři skupiny - 

strukturální, procesuální a výsledkové. Strukturální zahrnují předpoklady materiální, 

organizační a personální. Procesuální kritéria stanovují postupy jednotlivých činností         

a kritéria výsledku jsou zaměřena na cílový stav. Posledním klíčovým prvkem je stanovení 

způsobu hodnocení a kontroly kvality. (21) 

 

Při vytváření obsahové stránky ošetřovatelských standardů ve zdravotnickém zařízení 

by měli být pracovníci aktivně zapojeni. Lze využít jejich profesních zkušeností  a znalostí. 

Zároveň se domnívám, že možnost jejich participace vede k profesnímu rozvoji a k vyšší 

pravděpodobnosti dodržování jimi vytvořených dokumentů, manuálů apod. v praxi. Účast 

na tvorbě se týká především lokálních standardů (nejčastěji ošetřovatelských standardů)    

ve zdravotnickém zařízení a na konkrétním pracovišti. Například sestry pracující na ARO 

budou participovat na jiných dokumentech (např. standard péče o pacienta v bezvědomí) 

než sestry na dětském či chirurgickém pracovišti  (standard péče o stomie) apod. 
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2. 2 Dezinfekce 

 

2. 2. 1 Úvod do historie dezinfekce 
 

Počátky historie dezinfekce můžeme spatřovat již ve starověku, kdy se postupně 

vyvíjely prostředky a principy proti původcům infekce. Byly to například následující 

formy: spalování, vykuřování, karantény, pravidla hygieny a konzumace potravin 

(mražení, solení, sušení atd.). (38) Dále Věra Melicherčíková shrnuje, že „léčivé čaje          

a byliny ve formě tinktur, mastí a léčivé rostliny se využívaly a využívají k léčbě s velkým 

úspěchem dosud (zelená medicína).” (38, s. 45) 

Výrazný pokrok zaznamenala medicína kolem 19. století a to například jak 

v „pochopení podstaty infekčních onemocnění”, tak v rozvoji chirurgie po tom co byla 

„v polovině 19. století objevena anestezie a antisepse”. (52, s. 26-27) S tímto rozvojem 

souvisí i nové poznatky v oblasti dezinfekce.  

Od poloviny 19. století je datován postupný vznik základů vědecké dezinfekce,         

kdy Ignaz Fülöp Semmelweis zahájil v roce 1847 mytí rukou personálu kliniky v roztoku 

chlorového vápna před kontaktem s rodičkou. Zjistil totiž, že v průběhu porodu dochází 

k infikování rodiček (horečka omladnic) studenty medicíny, protože bez toho, aby si umyli 

ruce přecházeli z pitevny přímo na porodní sál. (52) V roce 1861 vydal významnou 

vědeckou knihu: „Die Ätiologie, der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers2”,   

kde zveřejnil své poznatky o možném přenosu původců infekce. (1, s. 3) 

  Významným milníkem ve zlepšování hygienických podmínek je i práce Florence 

Nightingalové (1820-1910), která patří mezi průkopnice moderního ošetřovatelství. V roce 

1854 odjela s osmatřiceti sestrami do války na Krymu. Ve vojenské nemocnici ve Scutari 

se ji podařilo výrazně zlepšit hygienické podmínky pacientů a tím snížit i jejich úmrtnost. 

(52) V souvislosti s ošetřovatelstvím považuji za vhodné zmínit ještě jednu důležitou 

osobnost dějin medicíny, a sice ruského chirurga Nikolaje Ivanoviče Pirogova (1810 -

1881). Pirogov totiž prosadil myšlenku uplatnění ošetřovatelek na bojišti. (22) 

  Francouzský lékař a chemik Louis Pasteur (1822-1895) vypracoval metodu tepelné 

sterilizace, která brání nežádoucímu kvašení potravin – tzv. pasterizace. Identifikoval tři 

metody zbavení se mikroorganizmů (odfiltrování, zahřátí a podrobení účinku chemických 

                                                 
2 V překladu: Příčiny, pojem a ochrana před horečkou omladnic. 
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látek). Výsledky Pasteurových výzkumů jsou vlastně metody dezinfekce a sterilizace. (1) 

Významný posun učinil i Joseph Lister (1827-1912), který byl slavným anglickým 

chirurgem usilujícím o antiseptickou3 a aseptickou chirurgii4. Požadoval, aby chirurgové 

používali čisté rukavice a myli si ruce před a po operací pětiprocentním roztokem kyseliny 

karbolové. Tímto roztokem čistili i operační rány, chirurgické nástroje a  rozstřikovali ho 

na operačním sále. (1; 52)  

 Klíčovou osobností v historii dezinfekce je německý lékař Paul Ehrlich, který uvedl 

teoretické základy dezinfekce v letech 1905-1915. (38) 

 

V dezinfekci se využívaly postupně různé chemické látky. Od roku 1791 to byl plynný 

chlor. První dezinfekční přípravky pak obsahovaly fenol (1867), který tvořil produkt 

uhelného a plynárenského průmyslu, jehož „karbolový zápach provázel nemocnice            

a vojenské lazarety”. Mezi další používané látky, které vykazovaly dezinfekční účinek 

patřily postupně například alkohol (1847), formaldehyd (1886), jodová tinktura (1908), 

kvarterní amoniové sloučeniny (1935), kyselina perooctová (1949), glutaraldehyd (1963)   

a podobně. (38, s. 45) 

Jana Kneiflová uvádí, že sortiment dezinfekčních prostředků se v České republice 

rozšířil zejména po roce 1990. (27) Tato skutečnost jistě souvisí s politickými                      

a ekonomickými změnami po roce 1989 v České republice.  

Dnes je na našem trhu zastoupeno velké množství firem dodávajících dezinfekční 

přípravky pro všechny způsoby použití a se širokým spektrem účinnosti. Zdravotnické 

zařízení zpravidla volí firmu s ekonomicky výhodnou nabídkou. Mnoho firem nabízí 

doplňkové služby jako například tvorbu dezinfekčního plánu, školení zaměstnanců 

v problematice dezinfekce apod. Přestože dezinfekční plány mohou být firmou 

vypracovány, tak pracoviště v IKEM tuto nabídku nevyužívají. Prvním důvodem je fakt,   

že nákup dezinfekčních prostředků je realizován současně od dvou na sobě nezávislých 

firem. Druhým důvodem je specifičnost jednotlivých pracovišť (jednotka intenzivní péče, 

potransplantační jednotka, ambulantní provoz apod.). Proto jsem se rozhodla,                    

že dezinfekční plán (příl. č. 7) vypracuji pro konkrétní oddělení akutní kardiologie. 

                                                 
3 „Usmrcování infekčního agens v ráně. ” (52 , s. 412) 
4 „Prevence vlastního proniknutí choroboplodných bakterií do rány.” (52 , s. 412) 
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2. 2. 2 Definice dezinfekce 
 

V literatuře můžeme najít řadu definic dezinfekce, hlavním spojujícím faktorem je fakt, 

že se jedná o soubor opatření k přerušení cesty nákazy od zdroje k vnímavému jedinci      

za využití konkrétních postupů.  

 

Za stěžejní lze považovat definici uvedenou v Zákoně č. 258/2000 Sb., §17, odst. 2: 

„Dezinfekcí je soubor opatření ke zneškodňování mikroorganismů pomocí fyzikálních, 

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

ke vnímavé fyzické osobě.” (78, s. 3627) 

 

Podobnou definici uvádí Věra Melicherčíková: „Dezinfekcí se rozumí soubor opatření 

zneškodňujících mikroorganismy pomocí fyzikálních, chemických nebo kombinovaných 

postupů, které mají za cíl přerušit cestu nákazy od zdroje k vnímavému jedinci.” Doplňuje, 

že „cílem dezinfekce je, aby na předmětech nebo v prostředí nebyly patogenní mikroby, 

které by mohly způsobit onemocnění vnímavého jedince.” (38, s. 46) 

 

Josefa Ďulíková zmiňuje krátkou definici dezinfekce, tj. „soubor opatření, která mají      

za cíl přerušit cestu šíření nákazy od zdroje infekce ke  vnímavému jedinci.” (10, s. 173) 

 

2. 2. 3 Dezinfekce v prevenci nemocničních nákaz 
 

Definice nemocniční nákazy 

 

Definice nemocniční nákazy podle současného znění Zákona 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.” (78,         

s. 3627)  

 

Výskyt nemocniční nákazy 

 

Podle výsledků ze zahraničí je výskyt nemocničních nákaz kolem 5 až 10% pacientů 

přijatých do nemocnice, přičemž třetinu z těchto nákaz lze ovlivnit prevencí.                     
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Na pracovištích intenzivní medicíny (ARO, JIP, traumatologie apod.) je uváděn dokonce 

ještě vyšší výskyt - 15 až 40%. (33; 40; 41) Závažnost nemocničních nákaz je vysoká, 

proto se hledá jejich optimální způsob evidence (podrobněji viz. s. 20). 

 

Původci nemocničních nákaz 

 

Škála původců nemocničních nákaz je široká. Mohou se uplatnit bakterie 

grampozitivní, především stafylokoky, z gramnegativních bakterií např. patogenní kmeny 

Escherichia coli, Klebsiella species, Acinetobacter species a pseudomonády. Ze skupiny 

mikroskopických vláknitých hub se jedná o Aspergillus species, kvasinky jsou nejčastěji 

zastoupeny kandidami. Ze skupiny virů jsou jimi především  původci virových průjmových 

infekcí, viry respirační a původce virových hepatitid. Původci nemocničních nákaz bývají 

většinou typičtí pro daný druh pracoviště (např. ARO, dětské oddělení, chirurgické 

oddělení apod.). Je nutné kontrolovat markery nemocničních kmenů (odběr od pacientů, 

ošetřujícího personálu a z prostředí), které pomáhají identifikovat zdroj nákazy, šíření        

a možné rezervoáry. (38; 43) 

 

Nejzávažnějším problémem je výskyt kmenů s rezistencí vůči antibiotikům, např. 

MRSA (methicilin - rezistentní Staphylococcus aureus), VRE (vankomycin - rezistentní 

enterokoky) či gramnegativních bakterií produkujících β – laktamázy. (34; 54) 

Výskyt těchto rezistentních kmenů lze snížit, kromě vhodně zvolené dezinfekce           

a režimových opatření, na základě spolupráce s antibiotickými středisky, kde lze 

konzultovat terapii antibiotiky. Antibiotická střediska jsou zřizována na lokální úrovni 

nejčastěji jako součást pracovišť klinické mikrobiologie. 

 

Proces přenosu nemocničních nákaz 

 

Proces přenosu infekčního agens (nemocničního kmene) probíhá klasickým způsobem 

šíření nákazy: „zdroj – cesta přenosu – vnímavý jedinec.”  (43, s. 32) Uskutečňuje se mezi 

zdravotnickým personálem a pacientem, mezi zdravotnickým personálem navzájem            

a ve většině případů do procesu šíření vstupuje prostředí zdravotnického zařízení,         

které poskytuje místa, kde infekční agens přežívá (případně se množí). (43; 38) 
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Ke způsobu přenosu nemocniční nákazy se podrobně vyjadřují ve svých publikacích   

Věra Melicherčíková a Hana Podstatová. (38; 43) Způsob přenosu infekčního agens může 

být přímý a nepřímý. O přímý proces přenosu se jedná v případě, kdy je zároveň přítomen 

zdroj nákazy i vnímavý (oslabený) jedinec. Uskutečňuje se přímým kontaktem,               

kdy mluvíme o „přímém styku kožního nebo slizničního povrchu (kontakt, dotek, polibek).” 

Tento způsob přenosu je ve zdravotnickém zařízení méně častý. (38, s. 63) 

Při nepřímém procesu přenosu infekčního agens není přítomen zdroj nákazy při 

přenosu na vnímavého jedince. Zde je nutná schopnost mikroorganismů přežít mimo tělo 

hostitele. K tomu je podstatná přítomnost vehikula (např. kapky sekretů, moč)                     

k pomnožení nebo přežití etiologického agens. K jeho přenosu na vnímavého jedince       

se potom uplatňují například zákrokové nástroje, diagnostické přístroje, prádlo, potraviny, 

prach, voda atd.. Posledním faktorem při nepřímém přenosu je přítomnost vnímavého 

jedince (pacienta). Na kterého je přenos zprostředkovaný ingescí (požití infekčního agens 

v kontaminovaných potravinách), inhalací (vdechnutí infekčního agens) nebo inokulací 

(proniknutí infekčního agens sliznicí nebo kůží prostřednictvím např. kontaminovaného 

nástroje). (38; 43) 

 

Prevence nemocničních nákaz 

 

 Prevence je založena zejména na provádění hygienických a protiepidemiologických 

činností, které jsou zacíleny jak preventivně, tak represivně – tzn. k nákaze již došlo. 

Postupy zahrnují správně prováděný úklid, správné ředění dezinfekčních roztoků a jejich 

střídaní dle programu pracoviště, správnou dezinfekci rukou, předmětů, nástrojů a ploch. 

Dále také řádnou předsterilizační přípravu a následně účinnou sterilizaci. (48) 

 Mimo zásady režimových opatření je důležité další hledisko, a to vytvoření vhodných 

podmínek ze stran nadřízených pracovníků k efektivní prevenci nemocničních nákaz. Tím 

se hlavně rozumí nešetřit finanční prostředky na používání jednorázového zdravotnického 

materiálu nebo na nákupu dezinfekčních prostředků.  

Autoři R. Maďar, R. Podstatová a J. Řehořová, shrnují, že: „Prevence nozokomiálních 

nákaz je specifický a komplexní proces, který vyžaduje skloubení vědomostí, 

zdravotnického myšlení, přiměřené automatizace správných návyků, odpovědnosti a zájmu 

o danou věc. Každé zdravotnické zařízení by mělo být bezpečným místem pro pacienty        

i personál.” (34, s. 19) 
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Legislativní zakotvení k problematice nemocničních nákaz 

 

K předcházení vzniku a šíření nemocničních nákaz stanovuje  Zákon č. 258/2000 Sb. 

následující opatření. Ve § 15, odst. 1 uvádí povinnost činit hygienická a protiepidemická 

opatření. Způsoby těchto opatření jsou součástí povinného provozního řádu, jehož návrh 

schvaluje podle téhož zákona, § 15, odst. 2 „příslušný orgán ochrany veřejného zdraví”. 

Zároveň § 16, odst. 1 zmiňuje, že „Osoba poskytující péči 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 podezřelých fyzických osob.” Dle téhož zákona, § 16, odst. 

2 je osoba poskytující péči5 „povinna evidovat každou nemocniční nákazu a na vyžádání 

poskytovat údaje o ní orgánu ochrany veřejného zdraví příslušnému podle místa činnosti.” 

(78, s. 3627) Také existuje povinnost hlásit případy hromadného výskytu nebo nemocniční 

nákazu, jež vedla k těžkému poškození zdraví nebo ke smrti. (78) Způsob hlášení            

má zákonné zakotvení ve Vyhlášce č. 195/2005, § 2 Sb.: „Hlášení hromadného výskytu 

nemocniční nákazy nebo nákazy, která vedla k těžkému poškození zdraví nebo úmrtí,         

se podává okamžitě, a to zpravidla telefonicky nebo faxem nebo elektronickou poštou 

příslušnému orgánu ochrany veřejného zdraví a následně se potvrzuje na formuláři 

označeném Hlášení infekční nemoci.” (72, s. 3815) 

 Z uvedeného vyplývá, že zdravotnické zařízení je ze zákona povinno hromadný výskyt 

nemocničních nákaz evidovat. Bohužel často evidence není aktivní a vykázaný výskyt 

může být minimální až nulový, což dokládají různí autoři článků týkající se nemocničních 

nákaz. (11; 58) K odstraňování uvedených nedostatků a z důvodu možnosti porovnání 

výskytu nemocničních nákaz ve zdravotnických zařízeních začaly vznikat různé programy 

a projekty (podrobněji viz. s. 19 - 20). 

 

Odborná činnost v prevenci nemocničních nákaz 

 

V rámci Projektů kvality ministerstva zdravotnictví byl v roce 2002 zahájen projekt 

s názvem Surveillance nozokomiálních infekcí a řízení nemocniční epidemiologie              

ve zdravotnických zařízeních. V souvislosti s ním vznikl Registr nozokomiálních infekcí 

(RNI). Registr zajišťuje přihlášené nemocnici přísnou anonymitu. Jeho cílem je zavedení 

                                                 
5 „Osoba provozující nestátní zdravotnické zařízení nebo ústav sociální péče, zdravotnické zařízení léčebně 
preventivní péče státu nebo ústav sociální péče státu.” (78, s. 3627) 
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jednotného systému pro sledování, porovnávání, kontrolu a vyhodnocování nemocničních 

nákaz v České republice. (58; 63; 41) 

Do problematiky prevence nemocničních nákaz náleží i činnost Spojené akreditační 

komise (SAK), která v roce 2005 vydala publikaci s názvem Národní akreditační standardy 

pro nemocnice /manuál a metodika plnění/. V manuálu jsou standardy rozděleny do deseti 

kategorií. Právě desátou kategorii tvoří dva standardy protiepidemických opatření,            

ve kterých je popsána metodika jejich plnění, indikátory, způsob naplnění a legislativní 

úprava. První standard se zabývá rozvojem a koordinačním procesem v nemocnici           

ke snížení nemocničních infekcí a profesionálních nákaz, jejich monitorací, opatřeními 

v prevenci a snižování rizik s nimi spojených. Druhý standard je zaměřen na školení 

personálu při manipulaci s biologickým materiálem, jeho skladování a likvidaci použitých 

pomůcek. Příslušný manuál lze stáhnout na internetových stránkách Spojené akreditační 

komise. (36) 

Ze zahraničních organizací je možné uvést Joint Commision on the Accreditation of 

Healthcare Organization6 (dále JCAHO), která převzala začátkem 90. let 20. století           

do akreditačního systému zdravotnických zařízení standard sledování, hodnocení               

a kontroly výskytu nemocničních nákaz. (63) 

 

 

Sledování nemocničních nákaz 

 

Pro sledování a hodnocení nemocničních nákaz vznikly následující projekty. V roce 

1970 vznikla v USA pro sledování nemocničních nákaz národní databáze - National 

Nosocomial Infections Surveillance (dále NNIS)7, kam hlásí data dobrovolně se účastnící 

nemocnice. V roce 1998 vznikl projekt Evropské unie Helics, jedná se o evropskou síť 

surveillance nemocničních nákaz. Česká republika se k tomuto projektu přihlásila v roce 

2004. Vytvořená síť umožňuje porovnání údajů o nemocničních nákazách, identifikovat 

rizikové faktory a navrhovat aktivity ke snížení výskytu nemocničních nákaz. Zapojení      

do zmíněného projektu je pro nemocnici dobrovolné a anonymní. (11; 62) Pro hodnocení 

nemocničních nákaz jsou současně přijímána doporučení Centers for Disease Control     

and Prevention (dále CDC8) v Atlantě. (3) 

                                                 
6 V překladu: Spojená komise pro akreditace zdravotnických organizací. 
7 V překladu: Národní databáze pro sledování nozokomiálních nákaz. 
8 V překladu: Centrum pro řízení a prevenci nákaz. 
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2. 2. 4 Rozdělení dezinfekce 
 

 Při volbě dezinfekční metody se vychází z Vyhlášky 195/2005 Sb., příl. 3, která uvádí 

vhodné postupy a způsoby dezinfekce, včetně jejich kontroly. Způsoby dezinfekce jsou zde 

rozděleny na metody fyzikální, chemické a fyzikálně – chemické. (72) Chemické metody 

dezinfekce dnes výrazně převažují nad metodami fyzikálními. Hlavní zásady při použití 

chemických přípravků jsou uvedeny v příloze č. 10 – Zásady chemické dezinfekce.  

 

Podle aktuální epidemiologické situace se dezinfekce člení: 

o „Na ochrannou (profylaktickou), 

o Na ohniskovou (represivní)  - průběžnou 

- závěrečnou.” (38, s.  46) 

Ochranná dezinfekce je uplatňována jako přístup k zamezení vzniku infekce, který      

je součástí hygienického přístupu i v době, kdy infekční onemocnění není přítomno.        

Jde o pravidelné (preventivní) opatření ve zdravotnických a nezdravotnických zařízeních 

(hotely, potravinářství, rekreační střediska atd.). (38) 

O ohniskové dezinfekci mluvíme tehdy, když „je zaměřená na zneškodňování 

choroboplodných zárodků v ohnisku nákazy s cílem přerušit další šíření infekce.” (38,        

s. 47) Dělíme ji dále na průběžnou a závěrečnou. Průběžná ohnisková dezinfekce              

je uplatňována v tom případě, kdy nemocný vylučuje infekční agens. Týká se dezinfekce 

výmětů – krev, moč atp. a předmětů, s nimiž přišel zdroj nákazy do styku a jsou 

potenciálně kontaminované. Ohnisková dezinfekce závěrečná je závěrečnou fází 

dezinfekce uplatňovanou tam, kde přestal zdroj nákazy vylučovat a šířit původce infekce 

do okolí. Například při vyléčení, propuštění pacienta nebo při jeho úmrtí. Je to závěrečná     

a úplná dekontaminace prostředí. (38) 

 

Kontrola dezinfekce 

Kontrola dezinfekce je podstatným prvkem prováděné dezinfekce, protože poskytuje 

zpětnou vazbu o její správnosti a účinnosti. Metody kontroly dezinfekce jsou uvedeny      

ve Vyhlášce č. 195/2005: 

-  „chemické – kvalitativní a kvantitativní ke stanovení aktivních látek a jejich obsahu 

v dezinfekčních roztocích.9  

                                                 
9 V praxi se používají minimálně pro časovou a finanční náročnost. 
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- mikrobiologické – ke zjištění účinnosti dezinfekčních roztoků nebo mikrobiální 

kontaminace vydezinfikovaných povrchů (stěry, otisky, oplachy, aj.).”10 (72, s. 3831) 

2. 2. 5 Dezinfekční přípravky 
 

Dezinfekční přípravky vytvářejí heterogenní chemické  látky vyvolávající změny, které 

jsou nepříznivé pro přežívání mikroorganismů. Nepůsobí na mikroorganismy pouze 

toxicky, ale zasahují do jejich metabolismu a enzymů, jsou to tzv. protoplazmatické jedy. 

(43) 

Na trhu existuje velké množství dezinfekčních přípravků. U každého dezinfekčního 

přípravku je uvedena jeho charakteristika, složení (množství účinné látky ve 100g 

přípravku), spektrum účinnosti, způsob a oblast použití, bezpečnost při práci a první 

pomoc. Každý dezinfekční přípravek má své přednosti, ale i nevýhody. Nejčastěji 

používané dezinfekční látky podle oblasti jejich použití jsou popsány v příloze č. 9. 

Do roku 2002 schvaloval dezinfekční přípravky Hlavní hygienik ČR a byly uváděny 

pod čísly HEM. Od 1. července roku 2002 platí Zákon č. 120/2002 Sb. o podmínkách 

uvádění biocidních přípravků a účinných látek na trh a o změně některých souvisejících 

zákonů. Tento zákon stanovuje práva a povinnosti při uvádění biocidních přípravků           

a účinných látek na trh v České republice, podmínky vydávání povolení, způsob hodnocení 

jejich účinnosti a ochrany před působením na lidské zdraví, zvířata a životní prostředí. 

Dezinfekční přípravky se registrují na ministerstvu zdravotnictví, které vydává povolení 

k uvedení biocidního přípravku na trh. (77) 

K chemickým látkám a přípravkům neodmyslitelně patří další náležitosti dané 

legislativou. Za důležité se považuje především vypracování bezpečnostního listu              

ke každému nebezpečnému přípravku nebo nebezpečné látce, která je uváděna na trh podle 

Zákona č. 356/2003 Sb. Podrobný obsah bezpečnostního listu k nebezpečné chemické látce 

a chemickému přípravku je stanoven Vyhláškou č. 231/2004 Sb. a její novelizovanou 

podobou – Vyhláškou č. 460/2005 Sb. Osoba, uvádějící daný přípravek nebo látku            

do oběhu, je na podkladě Zákona č. 356/2003 Sb., § 23 a jeho novelizované podoby 

(Zákon č. 345/2005 Sb.) povinna poskytnout bezpečnostní list v tištěné nebo po dohodě                  

v elektronické podobě. (79; 70; 71). 

                                                 
10  V současné době běžně používané, existují i komerčně vyráběné sety pro tyto postupy.  
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Bezpečnostní list k dezinfekčním prostředkům mimo jiné poskytuje základní informace 

osobám, které zacházejí s danou látkou nebo přípravkem. Umožňuje přijímat příslušná 

konkrétní opatření týkající se způsobu skladování, zacházení s přípravkem, ochrany 

bezpečnosti zdraví při práci nebo poskytnutí první pomoci atp. (70) Z tohoto vyplývá,      

že je nezbytné, aby bezpečnostní listy byly na každém pracovišti seřazeny k jednotlivým 

používaným prostředkům v přehledné složce a umístěné na dostupném místě. V případě 

nepříznivé situace jako je například požití prostředku nebo jeho vylití, mohou být  

okamžitě přijata relevantní opatření. 

  

Požadavky na dezinfekční přípravky  

 

Požadavky na dezinfekční přípravky uvedené v následujícím odstavci by zdravotnické 

zařízení mělo při jejich výběru, nákupu a používání respektovat, aby byla dezinfekce 

správná a dostatečně účinná.  

Při výběru přípravku je klíčovým kritériem široké spektrum dezinfekčního účinku 

(„baktericidní, fungicidní, sporicidní, virucidní”) či naopak vysoká selektivita (např. 

účinnost na MRSA). (38, s. 53) Jejich účinek nemají snižovat různé podmínky prostředí 

(např. přítomnost bílkovin nebo jiných látek, teplota a počet mikroorganismů). Zvolené 

přípravky by měly působit v nízké koncentraci a krátké expozici, neměly by poškozovat 

materiál (např. odbarvovat) a předměty nebo zanechávat škodlivá rezidua. Jelikož jsou 

prostředky ve zdravotnickém zařízení používány v bezprostřední blízkosti lidí (personál, 

pacienti), neměly by být pro ně dráždivé. (38) V tomto případě zmiňuji například kyselinu 

peroctovou (známou jako přípravek Persteril), která při použití může být příčinou alergické 

reakce (např. slzení, kýchání). Zdravotnické pracoviště by mělo používat tento a jiné 

přípravky vyvolávající nepříznivé stavy s opatrností nebo je nahradit jiným prostředkem. 

Mělo by být samozřejmostí, že je tento přípravek vyzkoušen a potom teprve zařazen         

do dezinfekčního programu pracoviště. 

Za nutné se pokládá vhodné skladování dezinfekčních prostředků (dle pokynů výrobce) 

a používání snadného dávkovací zařízení. (38; 39) Dnes existují speciálně vyráběná 

dávkovací zařízení pro přípravu dezinfekčních roztoků. Je jistě výhodou, pokud 

zdravotnické pracoviště dávkovacím zařízením disponuje, protože je tak eliminováno 

nesprávné ředění dezinfekčních prostředků a rovněž ulehčena práce zdravotnickým 

pracovníkům. 
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Problematiku požadavků na dezinfekční přípravky uzavírají specifika mikrobiální 

kontaminace a provozní podmínky daného pracoviště, jež se odvíjí zejména od druhu 

poskytované péče. Jiná budou specifika na jednotce intenzivní péče, nebo v léčebně 

dlouhodobě nemocných či v ambulantním provozu. Konečně významným a mnohdy 

určujícím indikátorem výběru dezinfekčních prostředků jsou finanční náklady. (39) 

 

Spektrum účinnosti dezinfekčních přípravků 

Účinnost dezinfekce rozlišujeme na dvě základní skupiny: 

a) „působení  - cidní znamená trvalé usmrcení, 

b) působení – statické znamená dočasnou ztrátu schopnosti množení nebo pokles růstové 

aktivity.”  (38, s. 49) 

 

Obr.č 1: Spektrum dezinfekční účinnosti 

bakteri -      bakteri -  

fungi -   - cidní    fungi -  - statické  

tuberkulo -      spori - 

mykobakteri - 

spori - 

viru - 

       Zdroj: Melicherčíková, V. (38, s. 49) 

         

 Při rozhodování o použití dezinfekčního virucidního přípravku je třeba rozlišovat,    

zda potřebujeme prostředek s působením na obalené nebo neobalené viry. „Malé 

neobalené viry jsou kryty jednoduchým bílkovinným pouzdrem a jsou odolné působení 

dezinfekčních  látek (adenoviry, papovaviry, picornaviry, parvoviry, reoviry). Obal větších 

obalených virů je lipoproteinové povahy a virus ho získává od hostitelské buňky, když ji 

opouští při svém vzniku. Tyto viry jsou málo odolné k dezinfekčním přípravkům 

(herpesviry, orthomyxoviry, paramyxoviry, retroviry, flaviviry, rabdoviry).”  (39, s. 21 - 22) 

Pro inaktivaci prionů, kteří jsou „pravděpodobní vyvolavatelé onemocnění CDJ, TSE    

u lidí a BSE u zvířat”11 jsou z dezinfekčních přípravků preferovány - chlornan sodný 2,5 - 

5% roztok (expozice 24 hodin) a hydroxid sodný ve formě 4% roztoku (expozice 24 

                                                 
11 TSE - „přenositelná spongiformní encefalopatie” (poškození mozku): do této kategorie patří onemocnění, 
kterým je společný defektní prion. Například BSE (onemocnění hovězího skotu) a CJD (Creutzfeldt-Jacobův 
syndrom).  (75) 
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hodin). Následuje sterilizace vlhkým teplem (sytou vodní parou) „při teplotě 134°C         

po dobu 60 minut.”  (39, s. 22) K tomuto je vhodné ještě dodat, že „nástroje, které byly 

v kontaktu s tkáněmi pacientů s prokázaným onemocněním CJD musí být zničeny, nesmí    

se resterilizovat.”  (72, s. 3823) 

 

2. 2. 6 Dezinfekční program 
 

Pod pojmem „dezinfekční plán - program” se obecně rozumí návod na používání 

dezinfekčních přípravků, který zahrnuje místo a interval prováděné dezinfekce, způsob 

aplikace, název používaného přípravku, koncentraci a z ní vyplývající dobu expozice           

a účinnost.  

 

Dezinfekční plán by měl být zahrnut v provozním řádu pracoviště. V dezinfekčním 

plánu je důležité akceptovat střídání dezinfekčních přípravků z důvodu zabránění vzniku 

rezistence, tedy zvýšené odolnosti a selekce mikrobů vůči používanému přípravku.        

Aby se tomuto předcházelo, střídají se přípravky s různým chemickým složením například 

alkoholové, halogenové, kombinované, peroxosloučeniny aj. (38) Zmíněná rezistence        

je aktuálně celosvětovým problémem ve zdravotnických zařízeních. Jedná se o výskyt 

multirezisteních kmenů například MRSA (methicilin – rezistentní kmen Staphylococcus 

aureus), VRE (vankomycin-rezistentních enterokoky) atp. Při výskytu rezistentních kmenů 

se považuje za nezbytné, aby mělo pracoviště vypracovaný nejen preventivní dezinfekční 

plán (dezinfekce rukou, nástrojů, ploch atp.), ale i plán ohniskové dezinfekce, kde budou 

zahrnuty dezinfekční přípravky testované a s deklarovanou účinností na tyto kmeny. (20) 

Je zřejmé, že střídání dezinfekčních prostředků by mělo být samozřejmostí, ovšem 

méně jasné je, „jak často”. Legislativa, ani žádné jiné oficiální pokyny, frekvenci střídání 

nedefinují. V článcích a internetových zdrojích lze nalézt požadavek na střídání, nikoliv    

na frekvenci. Z toho vyplývá, že záleží na zdravotnickém zařízení, jak si proces frekvence 

střídání dezinfekce na jednotlivých pracovištích nastaví a dodržuje.  

Ke specifikaci frekvence střídání dezinfekčních prostředků se vyjadřuje pouze             

Josefa Ďulíková, která popisuje, že na pracovišti nejdříve provádějí stěry, na základě 

kterých je zvolen dezinfekční prostředek, který se vystřídá jiným s odlišnou účinnou látkou 

„po dvou až třech měsících.” (10, s. 173) Při výběru a střídání dezinfekčních prostředků 
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považuje za prioritní zohlednit účinné látky v dezinfekčním prostředku i Jana Iberlová. 

(20)  

Z uvedeného je zřejmé, že by se měly na pracovišti realizovat stěry ve stanovených 

intervalech (např. měsíčně či čtvrtletně) a na základě výsledků mikrobiálního osídlení 

nemocničními kmeny poté vhodně zvolit dezinfekční přípravky a jejich střídání. 

 

2. 2. 7 Dezinfekce rukou  
 

Mikroflóra pokožky rukou 

Mikroflóra pokožky rukou je obecně rozdělována na rezistentní, která je přirozená        

a trvalá a flóru tranzientní (přechodnou) danou druhem mikrobiální kontaminace. (44) 

Rezistentní flóra je taková, která zahrnuje mikroorganismy jež nejsou většinou původci 

nákazy (s výjimkou případu přenosu na oslabené jedince). Rezistentní mikroorganismy     

se vyskytují na povrchu kůže, ve vývodech potních či tukových žláz a pod nehty. Určitou 

část této flóry (až 20 %) neodstraníme ani při chirurgickém mytím rukou. (23) Patří sem 

mikroorganismy: „Staphylococcus epidermidis, koaguláza-negativní stafylokoky (KAN), 

mikrokoky, Propionibacterium acnes, Corynebacterium pseudodiphteriticum, 

Actinomycetes species, nehemolyzující streptokoky, některé mikroskopické vláknité houby          

a kandidy.” (61, s. 34) Dále je častý výskyt Staphylococcus aureus či mikrobů čeledi 

Enterobacteriaceae a i virů. (61) 

 

Tranzientní flóra je „odrazem mikrobiálního zatížení prostředí a charakteru 

vykonávané práce.” (44, s. 53) Tranzientní flórou jsou ruce kontaminovány následkem 

kontaktu zdravotnického pracovníka s pacientem, s jiným zdravotnickým pracovníkem,      

s místy nebo předměty. Flóra přežívá časově omezenou dobu (až několik hodin), tvoří 

příčinu vzniku nemocničních nákaz a můžeme se jí zbavit mytím a hygienickou dezinfekcí 

rukou. Flóru „tvoří nepatogenní, podmíněně patogenní i patogenní mikroorganismy.” Patří 

sem mikroorganismy: „Rod Streptococcus (Streptococcus pyogenes, Streptococcus 

faecalis), rod Enterococcus, Acinetobacter calcoaceticus, Acinetobacter baumannii, 

Enterobacter aerogenes, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, 

Candida albicans, mycobakteria, enteroviry, rotaviry, reoviry, paramyxoviry, viry 

hepatitidy A, B, C apod. ” (44, s. 53) 
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  „Přenos mikroorganismů kontaminovanýma rukama může být přímý nebo nepřímý. 

Přímý přenos se uskutečňuje kontaktem, dotykem rukou personálu s kůží, případně sliznicí 

pacienta. Nepřímý přenos je ovlivněn dvěma faktory – schopností mikroorganismů přežít 

dostatečně dlouho ve vnějším prostředí a existencí vhodného prostředku (vehikula), s jehož 

pomocí dojde k přenesení původce nákazy na pacienta (léčebné a diagnostické pomůcky    

a nástroje, léčebné roztoky apod.).” (44, s. 53)  

 

Význam dezinfekce a mytí rukou 

 

 Pracovníci ve zdravotnictví jsou povinni při práci dodržovat hygienické                        

a protiepidemické zásady k zabránění vzniku a šíření nemocniční nákazy. Právě jedním 

z nejdůležitějších opatření je správné mytí a dezinfekce rukou. Správné mytí rukou 

zajišťuje bezpečnost pacientovi, zdravotníkovi i pracovnímu kolektivu. Ruce jsou 

mnohoúčelový nástroj zdravotnického pracovníka, ale zároveň mohou být 

zprostředkovatelé přenosu původců nemocniční nákazy. I přes tyto pádné argumenty         

je úroveň hygieny rukou stále nedostatečná. S přenosem nákazy prostřednictvím rukou 

souvisí nošení šperků, umělých nehtů  a hodinek.  

 Ve Vyhlášce č. 195/2005 Sb. je jasně definováno, že „zdravotničtí pracovníci 

v operačních provozech a v lůžkových částech zdravotnických zařízení se musí zdržet 

nošení šperků, hodinek, umělých nehtů na rukou.” (72, s. 3816) I přes to, že je požadavek 

definován v legislativě, často se lze přesvědčit, že tomu tak v praxi bohužel není.           

Lze to přisuzovat nedostatečné informovanosti pracovníků a nízké kontrole ze strany řídích 

pracovníků. 

 

Za vznik 60 - 80% nemocničních nákaz jsou odpovědné ruce zdravotnického 

personálu. (35; 44; 47; 49) Číslo šedesát procent je vztaženo také k nedodržování 

správného postupu a techniky mytí rukou ze strany ošetřovatelského personálu. (29)  

Z uvedeného vyplývá, že je stále co zlepšovat. Dokladem toho jsou aktuální 

doporučení SZO a CDC pro správné mytí a účinnou dezinfekci rukou (podrobněji viz. kap. 

2. 2. 7. 2). Dodržováním doporučených postupů by se mělo zabránit přenosu infekčních 

agens, které se uplatňují při vzniku nemocničních  nákaz.  

 

Odborníci se shodují v tom, že správné mytí rukou a jejich dezinfekce tvoří nezbytný    

a nákladově nejefektivnější nástroj prevence nemocničních nákaz. (2; 15; 47) 



 28 

Tím je myšleno, že je lépe provádět prevenci nemocničních nákaz tak, že klademe 

důraz na správné mytí a dezinfekci rukou, než - li vynakládat vysoké finanční prostředky 

na jejich léčbu (mikrobiologická vyšetření, zvýšená spotřeba antibiotik, spotřební materiál 

atd.). 

2. 2. 7. 1 Druhy hygienického zabezpečení rukou 

 

Ve Věstníku MZ ČR částka 9. Metodická opatření: 6/2005: Hygienické zabezpečení 

rukou ve zdravotní péči je uvedeno rozdělení: 

a) „mechanické mytí rukou jako součást osobní hygieny, 

b) mechanické mytí rukou před chirurgickou dezinfekcí rukou, 

c) chirurgická dezinfekce rukou, 

d) hygienická dezinfekce rukou, 

e) hygienické mytí rukou.” (68, s. 12) 

Pro účely této práce bude dále podrobněji rozebírána problematika mechanického mytí 

rukou a hygienická dezinfekce rukou. 

 

Mechanické mytí rukou 

 

Mechanické mytí rukou by měli zdravotničtí pracovníci provádět před a po běžném 

kontaktu s pacientem, po sejmutí rukavic, po použití toalety atd. Tedy po všech úkonech, 

kdy jsou ruce potenciálně kontaminovány. (61) 

� Definice 

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

(68, s. 13) 

� Prostředek a pomůcky 

Používáme mycí prostředek z dávkovače nebo toaletní mýdlo, tekoucí pitnou vodu             

a ručník určený na jedno použití (papírový). (68) 

� Postup 

Ruce jsou nejdříve zvlhčeny pitnou vodou, poté je na ně aplikován mycí prostředek, 

který je napěněn a mytí rukou probíhá 30 sekund (Technika mytí rukou viz obr. č. 2). Poté 

jsou ruce opláchnuty a vysušeny. (68) 

Ruce by při mytí neměly být vystavovány horké vodě, dochází totiž ke zvýšenému 

riziku vzniku dermatitidy. (13) Pro jejich sušení již nejsou doporučovány látkové ručníky, 
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neboť v případě jejich použití dochází k rychlé kontaminaci. K osušení rukou se používají 

jednorázové papírové ručníky ze zásobníků se spodním způsobem odběru a elektrické 

sušiče. (61) 

Je výhodou, pokud lze dávkovače tekutých mýdel ovládat bezdotykově, protože se tak 

snižuje riziko jejich kontaminace. Důležitá je rovněž jejich častá dezinfekce. (61) Dále               

je doporučováno zavírat kohoutek baterie jednorázovým materiálem k utření rukou. (13) 

Zřejmě kvůli zabránění její potenciální kontaminace. 

 

Obr.č. 2 - Technika mytí rukou 

 

 

Zdroj: Věstník MZ ČR částka 9. Metodická opatření: 6/2005. Hygienické zabezpečení rukou         

ve zdravotní péči. (68, s.17). 
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Hygienická dezinfekce rukou 

Pomocí hygienické dezinfekce rukou lze odstranit přechodnou - transientní flóru 

z pokožky, vývodů potních a tukových žláz a vlasových folikulů. (61) Hygienická 

dezinfekce je považována za vhodnější než mechanické mytí rukou. „Provádí se jako 

součást bariérové ošetřovatelské techniky, jako součást hygienického filtru, po náhodné 

kontaminaci rukou biologickým materiálem, v případě protržení rukavic během výkonu.” 

(68, s. 14) Pokud dojde k potřísnění rukou biologickým materiálem (např. krev, moč atp.), 

je doporučováno je ihned vydezinfikovat prostředkem s virucidním působením. (49) 

� Definice 

 „Redukce množství přechodné mikroflóry z pokožky rukou s cílem přerušení cesty 

přenosu mikroorganismů.” (68, s. 14) 

� Přípravky a požadavky na ně 

Pro hygienickou dezinfekci rukou jsou doporučovány alkoholové dezinfekční 

přípravky. Výjimečně lze substituovat alkoholový prostředek jiným přípravkem 

k dezinfekci rukou (například Braunol). Výhodou alkoholových přípravků je, že většinou 

obsahují ochranné a zvlhčující látky pro pokožku, které přípravky ředěné vodu nemají. 

(68) 

Požadavky na dezinfekční prostředky na ruce jsou: 

o „zařazení dle platného právního předpisu, 

(prostředky pro hygienickou dezinfekci rukou musí vyhovovat ČSN EN 1500, pro hygienické 

mytí rukou ČSN EN 1499) 

o účinné, 

o šetrné, 

o dobře aplikovatelné, 

o dostupné, 

o ekonomické.” (68, s. 15) 

Pro alkoholové dezinfekční prostředky jsou definovány požadavky:  

o „dodávka v originálním balení, 

o dávkování pomocí dávkovačů (dávkovací zařízení je nutno udržovat v čistotě,       

při každé výměně je řádně omýt a vymýt, dezinfikovat, případně sterilizovat), 

o neředěné, 

o s možností okamžitého použití, 

o s rychlým účinkem, 
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o s obsahem zvlhčovací složky, která zabraňuje vysoušení pokožky.” (68, s. 15) 

Zároveň je doporučováno, aby roztoky pro dezinfekci rukou byly na pracovišti 

umístěny v kvalitních držácích a na dobře přístupném místě. Nádobky s přípravky mohou 

být zavěšeny na převazovém stolku nebo na stolku s dokumentací. Na zatížených 

pracovištích, jakými jsou například jednotky intenzivní péče, infekční oddělení, 

onkologická pracoviště apod., je dobré umístit přípravky ke každému lůžku. (35) 

K účelu mytí a dezinfekci rukou se používají buď nádobky na přípravky 

k jednorázovému použití nebo k opakovanému, které je ale nutné pravidelně čistit tzn. 

řádně umýt a vysušit. Dobré není doplňovat prostředek do částečně vyplněné nádoby 

z důvodu potenciální bakteriální kontaminace přípravku. (29) 

 

� Postup hygienické dezinfekce rukou 

Při hygienické dezinfekci rukou je vtírán 30 – 60 sek. alkoholový dezinfekční 

přípravek v množství cca 3 ml výhradně do suchých rukou (voda by ho totiž zředila            

a snížila by se účinnost) až do jejich zaschnutí, kdy ruce neoplachujeme ani neutíráme.     

Po časté dezinfekci  rukou je nezbytným prvkem jejich ošetření regeneračním krémem. 

(68)   

Technika hygienické dezinfekce rukou je doporučována podle EN 1500. (68)   Manuál 

s technikou dezinfekce rukou (příloha č. 11) lze získat od některých firem dodávajících 

dezinfekční prostředky a umístit k umyvadlům, kde si pracovníci myjí ruce. Postup            

je podstatné dodržovat a nevynechat žádný z jeho kroků. 

 

Pří mytí a dezinfekci rukou jsou často některá místa opomíjená. Je klíčové se na tato 

místa důsledně zaměřit. Obrázek č. 3 přestavuje nejčastěji vynechávaná místa                  

při hygienickém mytí rukou.  

Popis obrázku: 

○ zeleně jsou znázorněna nejčastěji vynechávaná místa,  

○ žlutá zobrazuje nedokonale umyté oblasti,  

○ růžová značí dokonale umytá místa. (49) 
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Obr.č. 3 – Opomíjená místa při hygieně rukou 

 
Zdroj: Kareš, I. (25, s. 18). 

 

K problematice techniky hygienické dezinfekce rukou je nutné zmínit nové poznatky 

společnosti Bode Chemie, která je velkým distributorem dezinfekčních přípravků             

na tuzemském a zahraničním (evropském) trhu. Günter Kampf ze společnosti Bode 

Chemie Hamburg představil v roce 2008 výsledky výzkumu, na základě kterého 

nedoporučuje již používat zmíněnou techniku hygienické dezinfekce rukou (příloha č. 11), 

a to především pro časovou náročnost (75 sek. pro dokonalé provedení). Doporučuje tedy, 

aby pracovníci prováděli dezinfekci rukou svým vlastním způsobem se zachováním této 

instrukce: „Vtírejte dostatečné množství alkoholového dezinfekčního přípravku do rukou 

tak, aby byla všechna místa na rukách důkladně a kompletně navlhčena po dobu 30 

sekund. Zvýšenou pozornost věnujte konečkům prstů a palcům.“ (14, s. 22)  

� Kontrola dezinfekce pokožky rukou 

Kontrolu správné dezinfekce pokožky lze zajistit třemi způsoby. Jednak může být 

proveden otisk rukou do kultivační půdy, další metodou je stěr z rukou a poslední oplach 

konečků prstů v 0,5 ml živného roztoku. (61) 

 

� Nové poznatky k hygieně rukou 

Evropské poznatky vycházejí z posledních výsledků výzkumu z praxe hygieny rukou. 

Kladou odlišný důraz na jednotlivé kroky mytí rukou, jejich dezinfekci a následnou 

regeneraci. První krok - mytí rukou by měl být minimalizován, protože je nedostatečně 

účinný a časté mytí rukou vysušuje kůži a narušuje její ochranou tukovou vrstvu. Může 

dojít k tvorbě mikrotraumat, proniknutí škodlivé látky narušenou kůží do organismu nebo 

dokonce vznikne i alergie. Maximální význam však kladou na druhý krok – hygienické 
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dezinfekci rukou. Třetí krok – péče o ruce, má také značná pozitiva, protože namáhanou 

kůži krémy ošetřují a regenerují. (44) 

 

K tomu, aby bylo zajištěno používání přípravků a provádění jednotlivých kroků 

hygieny rukou je potřebné, aby pracovníkům přípravky vyhovovaly. Vedoucí zaměstnanci 

by se měli zaměřit na to, jak pracovníci přípravky hodnotí (např. pocit, vůně či šetrnost 

vůči pokožce). Náklady na přípravky bývají často určujícím faktorem při výběru daného 

prostředku, což jistě není v tomto případě správný přístup. (13) 

 

2. 2. 7. 2 Odborná činnost k problematice 
 

Významným milníkem k zlepšení hygieny rukou je rok 2005. V tomto roce byla totiž 

Světovou aliancí pro bezpečí pacientů (pod záštitou SZO) vyhlášena globální výzva 

s heslem: „Clean care is safer care – Čistá péče je bezpečnější péče.” K této kampani bylo 

k říjnu 2008  přihlášeno 116 zemí členských států SZO. (16, s. 5) 

Významnou událostí týkající se tématu „ruce” bylo stanovení historicky prvního 

Celosvětového dne mytí rukou a to na 15. říjen 2008. Ke dni se svými edukačními              

a informačními aktivitami na podporu tohoto programu připojila i některá zdravotnická 

zařízení (např. UVN Praha, FN Ostrava) v České republice. (46; 16) 

 

K problematice vyvíjí činnost i Ministerstvo zdravotnictví České republiky, které 

v rámci již zmíněného projektu Kniha bezpečí na svých stránkách zveřejnilo dokument 

„Hygiena rukou jako prevence nosokomiálních nákaz.” Zde uvádí doporučené postupy 

Světové zdravotnické organizace. Mimo jiné zmiňují strategie SZO pro členské státy jako 

například prosazování hygieny rukou v rámci priorit zdravotnického zařízení nebo přijmutí 

směrnice s devíti doporučeními SZO o hygieně rukou a zdravotní péči. (19) 

 

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) vydalo v říjnu 2002 rozsáhlou 

směrnici (3 kapitoly) pro hygienu rukou ve zdravotnických zařízeních (Guideline for Hand 

Hygiene in Health Care Settings). První kapitola směrnice seznamuje s přehledem 

vědeckých poznatků z oblasti hygieny rukou (např. historický vývoj, definice termínů, 

vztah hygieny rukou a vzniku infekce, měření provádění hygieny rukou, prostředky          

pro hygienu rukou, metody pro podporu a měření efektivity hygieny rukou atd.). (13) 
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Druhá kapitola obsahuje osm oblastí jednotlivých doporučení pro hygienu rukou. 

První oblast – indikace pro mytí a dezinfekci rukou je víceméně shodná s postupy, které 

uvádí k problematice tuzemská literatura. Druhá oblast popisuje některé techniky mytí 

rukou s cennými náměty. Třetí oblast se zabývá dezinfekcí rukou před operací. Čtvrtá 

oblast popisuje aspekty výběru přípravků, pátá péči o ruce, šestá další důležité prvky       

při mytí rukou. Sedmá oblast se týká školících a motivačních programů, například školení 

personálu o výkonech, při kterých dochází ke kontaminaci rukou, sledování pracovníků jak 

plní nařízení v oblasti hygieny rukou s poskytnutím zpětné vazby. Dále je zde uveden 

zajímavý přístup a to podpora pacientů a jejich rodin, aby připomínali personálu 

zdravotnického zařízení mytí rukou. (13) K tomuto si dovoluji dodat poznámku,                

že si osobně nedovedu představit, že by rodiny a pacienti připomínali personálu 

zdravotnických zařízení v ČR mytí rukou. Myslím si, že přístup lze aplikovat v zemích 

jako je např. USA či Velká Británie, protože personál v našich zdravotnických zařízeních 

není na tento přístup prozatím připraven. 

Osmá oblast potom vymezuje administrativní opatření, například zlepšení hygieny rukou 

jako celopodnikový cíl nebo zavedení disciplinárních opatření při neplnění programu 

hygieny rukou. (13) 

Poslední - třetí kapitola zahrnuje čtyři hodnotící kriteria hygieny rukou. Jsou jimi 

periodické sledování a záznam provádění hygieny rukou s poskytováním zpětné vazby 

personálu, ukazatel objemu použitých alkoholových přípravků, sledování účinnosti politiky 

zabývající se nošením umělých nehtů, posledním kritériem je zhodnocení stavu hygieny 

rukou při propuknutí infekce. (13) 

Světová zdravotnická organizace vydala v lednu 2006 rozsáhlejší a více 

rozpracovanější směrnici pro hygienu rukou ve zdravotní péči, která svým obsahem 

navazuje na směrnici od CDC. (74) 

 

2. 2. 8 Dezinfekce pokožky 
 

Pokožka je dezinfikována například před injekcemi, při ošetření rány, před operací 

apod. Dezinfekční prostředek je na pokožku aplikován většinou postřikem,                     

což je nejjednodušší a rychlé nebo pomocí tampónu dokonale namočeném v dezinfekčním 

roztoku (např. Betadine roztok dodávaný bez rozprašovače). Doba působení a ostatní 

informace o přípravku jsou uvedena na jeho obalu (etiketě). Dezinfekční prostředky určené 

na pokožku se většinou neředí, jsou dodávány od firem v originálním balení.  
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Na pracovišti, mimo klasické prostředky pro dezinfekci pokožky, je vhodné mít 

k dispozici i speciální prostředky a to například s účinností na kmen MRSA (methicilin 

rezistentní Stafylococcus aureus). (39) 

 

Přípravky k dezinfekci pokožky 

K účelu dezinfekce pokožky existují doporučené (schválené) přípravky, rovněž          

pro dezinfekci sliznic musí být přípravek schválený jako antiseptikum. (37) K dezinfekci 

pokožky používáme nejlépe bezbarvé (alkoholové) prostředky, které neobsahují složky, 

které kůži zvlhčují. Aplikace bezbarvého roztoku nám umožní následnou kontrolu místa 

vpichu, která by mohla být při použití barevného roztoku omezena. Snadno lze totiž  

přehlédnout změnu zbarvení místa, například i jeho zánětlivé zarudnutí.  Naopak před 

operačním zákrokem aplikujeme na pokožku barevný alkoholový přípravek, kterým 

zároveň vyznačíme operační pole. (35) 

Před a po operaci nebo jiným výkonem se standardně provádí důkladná hygiena 

pokožky těla. Pokud jsou v místě, kde bude proveden zákrok chlupy a vlasy,                    

tak je odstraňujeme až před výkonem jednorázovou žiletkou, a to nasucho. „Při použití 

elektrických přístrojů (elektrokauterů) nebo při práci s přístroji pod elektrickým proudem 

se musí vyčkat do důkladného zaschnutí alkoholových přípravků.” (39, s. 31) 

 

2. 2. 9 Dezinfekce nástrojů, předmětů a přístrojů  

 
Nástroje a předměty bychom mohli označit jako třetí ruku zdravotnického pracovníka. 

Zprostředkovávají mnohé ošetřovatelské a lékařské výkony. Proto, tak jak je podstatné 

klást důraz na dezinfekci rukou, je třeba se zaměřit na správnou a účinnou dezinfekci 

předmětů, nástrojů a přístrojů. 

 

Klíčové prvky účinné dekontaminace nástrojů, přístrojů a jiných pomůcek: 

Se všemi použitými zdravotnickými prostředky manipulujeme minimálně (považujeme 

za potenciálně kontaminované) a po použití je ihned dekontaminujeme. (61) Pomůcky, 

nástroje a přístroje čistíme, dezinfikujeme a sterilizujeme podle návodu daným výrobcem. 

Přístroje, které jsou zapojené do elektrické sítě, je nutné před dekontaminací odpojit. (39) 

Jejich „dezinfekce se provádí omýváním, otíráním, ponořením, postřikem, formou pěny 

nebo aerosolem.” (72, s. 3830) 
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Postupy dezinfekce a sterilizace se netýkají jednorázových pomůcek, které nesmíme 

znovu používat a tedy ani opětovně dekontaminovat a sterilizovat, což přímo nařizuje 

Vyhláška č. 195/2005, § 8.  (72) 

 

Aspekty použití dezinfekčních a čistících prostředků 

Pro předcházení poškození nástrojů existují požadavky na přípravky: 

o „musí mít současný dezinfekční, čistící a protikorozivní účinek, 

o nesmějí koagulovat bílkoviny (krev, sekrety apod.), 

o nesmějí obsahovat volný chlór ani chloridy,  

o nesmějí se odkládat do fyziologického roztoku.” (61, s. 179) 

 

Existují různé přípravky s odlišným účinkem, kdy na určitý typ znečistění                     

je doporučována určitá látka v nich obsažená. „Na odstranění bílkovinných nečistot               

se používají alkalické nebo enzymatické látky, mastných nečistot tenzidy, uhlohydráty        

se odstraňují oxidací a minerální nečistoty a povlaky kyselými nebo alkalickými 

prostředky. Rezidua chemických sanitačních látek se odstraňují oplachem pitnou vodou 

nebo upravovanou vodou.” (37, s. 19) 

 

Předsterilizační příprava 

Postupy předsterilizační přípravy použitých nástrojů a pomůcek vymezuje Vyhláška    

č. 195/2005 Sb. příl. 3. Předsterilizační příprava je základem pro účinnou sterilizaci            

a je vyhláškou definována jako: „soubor činností, předcházející vlastní sterilizaci, jehož 

výsledkem je čistý, suchý, funkční a zabalený zdravotnický prostředek určený ke sterilizaci. 

(72, s. 3822) 

Předsterilizační přípravu lze seřadit do následujícího sledu činností: 

� Čištění nástrojů a pomůcek (dekontaminace): 

a) strojový postup mytí 

Čištění v myčce je prováděno „v kyselém, alkalickém nebo enzymatickém prostředku.” 

Dezinfekce probíhá buď „ termicky při teplotě 90 °C a vyšší po dobu 10 minut”, nebo         

za kombinace teploty a dezinfekčního přípravku (termochemicky) „při teplotě 60 °C         

po dobu 20 minut.” (72, s. 3822) 
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b) ruční postup mytí 

Negativa tohoto postupu lze spatřovat ve větší časové náročnosti a v potenciálně nižší 

kvalitě dekontaminace zdravotnických prostředků (možnost nesprávného naředění 

dezinfekčního roztoku) než při strojovém postupu mytí. 

Před realizací ručního mytí zdravotnické prostředky nejdříve dezinfikujeme 

přípravkem s virucidním působením. (72) Dezinfekční a čistící roztok pro ruční mytí        

se připravuje čerstvý na každý den (většinou na novou pracovní směnu tzn. dvakrát denně), 

aby znečištění v něm obsažené nezpůsobilo poškození nástrojů. Vzhledem k zachování 

optimální účinnosti respektujeme při přípravě teplotu a koncentraci danou výrobcem 

(uvedeno na etiketě). V nabídce jsou jak tekuté, tabletové, tak i práškové přípravky, které 

je nutné dokonale rozpustit, abychom zabránili ucpání nástrojů a předmětů. Nástroje          

a předměty do roztoku úplně ponoříme a čistíme pod jeho hladinou, abychom zabránili 

rozptylování infekčního aerosolu. Na závěr je řádně opláchneme pitnou vodou a dokonale 

usušíme. (61) 

a) ultrazvukové čištění 

Tímto způsobem lze doplnit předchozí – strojové a ruční mytí. Používá se ultrazvuk            

o frekvenci 35 kHz. (72) 

 

� Závěrečná fáze 

Po mytí nástroje a pomůcky řádně osušíme, důkladně prohlédneme a poškozené 

vyřadíme. Na jejich vysušení je třeba klást značný důraz, protože tvoří nezbytnou součást 

účinné sterilizace. Posledním a neméně podstatným krokem předsterilizační přípravy            

je uložení nástrojů, předmětů a pomůcek, které jsou připraveny ke sterilizaci „do vhodných 

obalů, které je chrání před mikrobiální kontaminací po sterilizaci. ”  (72, s. 3823) 

 

2. 2. 10 Dezinfekce ploch 
 

Malé plochy 

Ve zdravotnickém zařízení jsou malými plochami myšleny například noční stolky, 

pracovní stůl pro sestry, plocha určená k přípravě léků, telefon, plochy nábytku, dveře, 

omyvatelné stěny, kliky, umyvadla, vodovodní baterie atp. Jsou to plochy, se kterými 

přichází dennodenně jak personál, tak i často pacienti do přímého kontaktu. Právě tyto 

plochy mohou být znečištěny (kontaminovány biologickým materiálem), protože se jich 
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nemálo pracovníků dotýká neumytýma a nevydezinfikovanýma rukama. Za důležité          

se považuje, aby vedoucí pracovníci iniciovali časté stěry z povrchů, ale i z rukou             

ke zjištění jejich mikrobiální kontaminace.  

 

Dezinfekci malých ploch a povrchů lze provádět těmito způsoby: „omýváním, otíráním, 

ponořením, postřikem formou pěny nebo aerosolu.” (48, s. 252) Častost provádění 

dezinfekce je potom dána druhem pracoviště. Prioritní je volba dezinfekčního prostředku, 

který nezpůsobuje poškození dezinfikovaného materiálu. Aby se zachovala životnost 

povrchu, je dobré předem potvrdit jeho snášenlivost k použitému prostředku. To znamená 

vyzkoušet na malém úseku povrchu, zda nedochází k nežádoucí reakci. V případě 

znečištění ploch biologickým materiálem (např. krev, moč, sputum apod.) aplikujeme 

nejprve prostředek s virucidním účinkem (obdobné jako u zmíněných nástrojů, předmětů 

apod.). (37) 

 

Velké plochy – podlahy 

Velkými plochami jsou ve zdravotnickém zařízení myšleny podlahy na chodbách, 

pokojích pacientů, v pracovně sester a  lékařů, na toaletě, v koupelně apod. Udržování 

jejich čistoty je v každém zdravotnickém zařízení nezbytnou podmínkou. 

 

Dezinfekce a čištění podlah mohou být zprostředkovány úklidovou firmou, přičemž 

rozsah a frekvenci prací určuje zdravotnické zařízení. Přípravky, které při úklidu firma 

používá, by se měly shodovat s přípravky popsanými v dezinfekčním plánu zdravotnického 

zařízení (pracoviště). Druhým způsobem je zajištění úklidu pracovníky zdravotnického 

zařízení. Rozsah prací a postup úklidu je v tomto případě zahrnut v náplni práce 

kompetentních pracovníků a v provozním řádu pracoviště. Zodpovědnost za kvalitu           

a kontrolu úklidu přebírá vrchní nebo staniční sestra, které mohou zvýšit častost úklidu    

na základě epidemiologické situace na pracovišti (např. při výskytu MRSA). Na pracovišti    

se pravidelně provádějí sanitární dny, jejichž frekvenci je vhodné uvést do provozního řádu 

daného pracoviště. (45) Malování pracovišť ve zdravotnických zařízeních se realizuje 

podle jejich typu. Jedenkrát ročně „zákrokové a operační sály, jednotky intenzivní péče, 

odběrové místnosti, laboratoře, infekční oddělení, dětská a novorozenecká oddělení.” 

Ostatní pracoviště (kožní, oční, interní oddělení apod.) se malují „jedenkrát za dva roky”     

a pro všechny uvedené platí, že pokud jsou znečištěny jejich stěny a stropy biologickým 

materiálem, tak se provede vymalování bezprostředně. (72, s. 3818) 
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Způsob úklidu, frekvence a použití přípravků 

Úklid podlahové krytiny může být realizován jak jednorázově, tak ve dvou etapách. 

Dvouetapové čištění zahrnuje fázi mechanického očistění podlahy a poté její dezinfekci. 

Jednorázový úklid lze provést, pokud je použit prostředek s čistící i dezinfekční složkou. 

Přípravky se používají podle pokynů výrobce a pokud ten přímo neuvádí, tak je mezi 

sebou nesměšujeme. (61) 

 

Při úklidu se použitý přípravek a frekvence úklidu odvíjí od charakteru pracoviště. Postupy 

definuje Vyhláška č.195 / 2005, § 10, odst.1 a 2: 

„Úklid všech prostor zařízení léčebně preventivní péče a ústavů sociální péče               

se provádí denně na vlhko. Na operačních a zákrokových sálech, kde jsou prováděny 

invazivní výkony, se úklid provádí vždy před začátkem operačnímu programu a vždy        

po každém pacientovi. Na pracovištích intenzivní péče, v místnostech, kde je prováděn 

odběr biologického materiálu, v laboratořích a dětských odděleních všech typů, se úklid 

provádí třikrát denně.” (72, s. 3818) 

„Na standardních odděleních lze při úklidu používat běžné detergenty (čistící 

prostředky). V provozech intenzivní péče, na operačních a zákrokových sálech,                  

na chirurgických a infekčních pracovištích, v laboratořích a tam, kde je prováděn odběr 

biologického materiálu a invazivní výkony, na záchodech a v koupelnách a na dalších 

pracovištích stanovených provozním řádem se používají běžné detergenty a dezinfekční 

prostředky s virucidním účinkem.” (72, s. 3818) 

Jestliže dojde ke znečištění těchto prostorů nebo ploch biologickým materiálem,          

je nutné bezprostředně zajistit jejich dekontaminaci (dezinfekce, vyčištění). Plochu je třeba  

zakrýt savým materiálem, například mulem zvlhčeným virucidním dezinfekčním 

prostředkem. Po uplynutí doporučené doby působení plochu vyčistit. (72) 

 

Požadavky na úklid 

Ve zdravotnickém zařízení by mělo mít každé pracoviště vyčleněny své úklidové 

pomůcky a stroje na základě druhu úklidu. K odlišení úklidových pomůcek                       

se na pracovištích používá kódovací systém. Je založen na barevném odlišení jednotlivých 

pomůcek (např. mop, kbelík, rukavice) pro určitý typ prostoru. Kdy například pro očistu 

toalety je použita barva červená, pro umyvadla a koupelny barva žlutá a pro další plochy  

je použita barva bílá. (61) 
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Značnou pozornost při úklidu je potřebné zacílit na potenciálně kontaminovaná místa, 

kterými jsou zejména splachovadla, sedátka, sifóny výlevek, umyvadla, kliky dveří, 

odpadkové koše apod. Tedy všechny, které mohou být potřísněny biologickým materiálem. 

Z důvodu špatné čistitelností rohoží není vhodné je používat ve sprchách a koupelnách.     

Je nezbytné, aby byly štětky na toaletách uloženy v dezinfekčním roztoku a nebyly 

používány k jinému účelu než k jejich čištění. (39) 

 

2. 2. 11 Legislativa související s problematikou dezinfekce 
  

K problematice hygienické dezinfekce a mytí rukou se vztahuje Metodické opatření: 

6/2005: Hygienické zabezpečení rukou ve zdravotní péči. Vyhláška uvádí i platné evropské 

normy vztahující se k mytí a dezinfekci rukou. (68) Problematika je zde uceleně popsána    

a zahrnuje veškeré zásady týkající se bezpečnosti rukou zdravotníka.  

 

Téma předcházení vzniku nemocničních nákaz a s ní související problematika 

dezinfekce s sterilizace je popsáno v legislativě: 

○Zákon č. 258/2000 Sb. o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících 

zákonů. Na tento zákon navazuje novela - Zákon č. 274/2003 Sb., kterým se mění některé 

zákony na úseku ochrany veřejného zdraví. (78) 

○Vyhláška 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. V příloze č. 3 uvádí způsoby sterilizace a její kontroly, způsoby 

vyššího stupně dezinfekce, způsoby dezinfekce a její kontroly. (72) 

 

K problematice chemických dezinfekčních přípravků se vztahuje legislativa: 

○Zákon č. 120/2002 o podmínkách uvádění biocidních přípravků a účinných látek na trh      

a o změně některých souvisejících zákonů. (77) 

○Zákon č. 356/2003 Sb. o chemických látkách a chemických přípravcích a o změně 

některých zákonů. (79) 

○K obsahu bezpečnostnímu listu k chemickým přípravkům se vztahují dvě vyhlášky.  

Vyhláška č. 231/2004 Sb., kterou se stanoví podrobný obsah bezpečnostního listu 

k nebezpečné chemické látce a chemickému přípravku. Vyhláška č. 460/2005, kterou          
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se mění Vyhláška č. 231/2004 Sb., kterou se stanoví podrobný obsah bezpečnostního listu 

k nebezpečné chemické látce a chemickému přípravku. (70; 71) 

2001 Sb., o odpadech a o změně některých dalších  

2. 3 Proces zavedení změny ve zdravotnických zařízeních 
 

V mnoha oblastech lidské činnosti dochází ke změnám jako nutnosti přizpůsobení       

se ekonomickému, politickému, kulturnímu, technologickému, vědeckému a jinému 

vývoji. Nemožnost nebo neschopnost se přizpůsobit, může znamenat možnou ztrátu 

klientů, zaměstnanců, prestiže, finančních prostředků a podobně. Pokud pomyslíme         

na změnu v souvislosti ve zdravotnictví, tak se nám vybaví například tyto významné 

změny: velký technologický a léčebný pokrok v medicíně, reforma ve zdravotnictví, 

změny ve vzdělávání sester nebo akreditace a certifikace nemocnic. Vyjmenované změny 

lze přiřadit ke změnám velkým, které ovšem způsobují změny malé, ale mnohdy také 

s významným dopadem. 

Považuji za klíčové zařadit k problematice kapitolu z oblasti managementu – 

management změny. Protože hlavním výstupem této diplomové práce je zavedení 

dezinfekčního plánu a opatření k dezinfekci rukou na pracovišti akutní kardiologie. Jedná 

se sice o změny malé, ale které přímo zasahují do práce zaměstnanců pracoviště. 

 

Definice managementu změny12 

Pod pojmem management změn rozumí autoři Leo Vodáček a Olga Vodáčková 

„schopnost úspěšně pracovat v dynamice měnících se podmínek manažerské práce.” (69,  

s. 29) 

Změna může být rovněž chápána těmito výstižnými slovy: „přeměna v něco jiného, 

odlišnost od předchozího stavu, náhrada jednoho druhým, obměna.” (56, s. 8) 

Management změny může být definován i takto: „Směr managementu spočívající 

jednak v připravenosti reakcí na vnější či vnitřní podměty (pasivní aspekt) a jednak 

zaměřený na volbu předmětu změny, její pružnou přípravu, realizaci a využívání (aktivní 

aspekt).” (67, s. 316) 

Další definice týkající se přímo změn v ošetřovatelství uvádí, že: „Základ změn, které 

ovlivňují ošetřovatelskou praxi, tvoří vnější a vnitřní faktory. Potřeba změn je diktována 

zevnitř s narůstající akutností případů, léčebnými postupy a využitím technologií. 

                                                 
12 Často používaný název v anglickém jazyce - management of change. 
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K vnějším faktorům patří faktory společenské a ekonomické, které ovlivňují 

ošetřovatelskou praxi.” (12, s. 253) 

 

Uvedené definice lze shrnout do vyjádření, že změna je dynamický proces, při kterém 

dochází na základě vnějších nebo vnitřních příčin k úpravě odlišné od předchozího stavu. 

 

Typy změn 

Změny většinou reagují na identifikaci nějakého problému, který je potřeba řešit. 

Existují různé změny odvíjející se od charakteru řešeného problému. Na základě načtené 

literatury uvádím následující členění. 

A) Hledisko změny podmínek 

Změna podmínek znamená vznik různých okolností uvnitř nebo vně organizace. Vnější 

změny lze přiblížit například vstupem nové konkurence na trh nebo novými nároky                

ze strany zákazníka apod. Vnitřní změny v organizaci mohou být vyvolány například  

zaváděním systému zlepšování kvality či vznikem mimořádné události apod. (67; 69) 

 

B) Hledisko vyvolání 

Kategorie je členěna na „nezáměrné změny” a „záměrné změny”. Změny mohou být 

vyvolány buď nezamyšleně (nezáměrně) ze strany organizace. Příkladem je vznik 

problému při jednání s dodavateli nebo vstup nového konkurenta na trh. Naopak „záměrné 

změny”  jsou vyvolány managementem organizace z toho důvodu, že se například mění 

organizační struktura nebo strategie v organizaci. Záměrné a nezáměrné změny lze ještě 

členit na vnější nebo vnitřní změny. (69, s. 28) 

 

C) Časové hledisko 

Z časového průběhu lze rozlišovat změny od velmi rychlých až po pomalé. Pokud 

proběhne několik změn za sebou, mluví se o „zřetězení změn.” (69, s. 28) 

 

D) Hledisko velikosti 

Kategorie popisuje změny malé tzn. „inkrementální” a velké tzn. „transicionální”, 

jejichž dělícím kritériem je dopad zavedené změny. Velké změny mají významnější 

účinnost a jsou často „iniciovány shora” vedením. Těchto změn je méně než změn malých, 

které jsou naopak většinou vyvolávány pracovníky „zdola”. Jejich dopad není tak výrazný 
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jako u velkých změn, ale jejich významné pozitivum lze spatřovat v možnosti 

zainteresovanosti i řadových pracovníků. (67, s. 327) 

 

Metody zavádění změn 

Marta Staňková, významná česká osobnost, která se zabývala ošetřovatelstvím, uvádí 

tři způsoby postupů při zavádění změny: 

První metodu nazývá jako „příkaz (donucovací postup)”. Probíhá „shora - dolů”,      

tzn. od managementu k podřízeným pracovníkům. Je zde uplatňována moc autority, 

případně s pohrůžkou snížení odměn, ukončení pracovního poměru atp. Zaměstnanci jsou 

příjemci nařízení a možnost vlastního podílu a kreativity je omezená. Problémem je zde 

potenciální situace při přesunu pozornosti vedení na jiné problémy nebo záležitosti. Může 

totiž dojít ke snížené kontrole nadřízenými a pracovníci mohou začít zavedené postupy 

zlehčovat a nedodržovat a i začít pracovat podle postupů před zavedením změny. (59,        

s. 33) 

Druhá metoda, která probíhá také „shora-dolů”, se nazývá „vysvětlené nařízení 

(racionálně empirický postup).” Předpokládá, že pracovníci na základě dostatečných 

informací pochopí nezbytnost změny a její přínos. Pokud ovšem pracovníci se změnou 

nesouhlasí, mohou být tímto stylem ke změně donucováni (manipulace). (59, s. 34) 

  Poslední, třetí metodou je „dobrovolné rozhodnutí (normativně převýchovný postup).” 

Je to metoda, která narozdíl od předešlých dvou probíhá „odspodu nahoru”. Zaměstnanci 

jsou do těchto změn co nejvíce zaangažováni a cítí spoluzodpovědnost za jejich zavedení    

a přínosy. Marta Staňková shrnuje, že „pro ošetřovatelství je nejvhodnější metoda 

dobrovolného rozhodnutí.” Dále popisuje, že první dvě strategie změnu spíše vnucují. (59, 

s. 34) 

2. 3. 1 Proces změny 
 
 Autoři popisují proces zavedení změny v různých fázích. (28; 64; 67)  Na základě 

literatury lze konstatovat, že jednotlivé fáze zavedení změny, je možné přirovnat 

k provádění ošetřovatelského procesu, který se sestává z těchto fází: zhodnocení situace, 

stanovení cíle, plánování, realizace a vyhodnocení.  

Zjednodušené členění procesu změny shrnují Jaromír Veber a spolupracovníci do tří 

základních kroků: „Určení potřeby změny → Příprava a realizace změny → Přijetí, 

stabilizace změny.”  (67, s. 330-331) 
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Určení potřeby změny (diagnostika současného stavu) 

 Počátek procesu, který se týká určení změny, která je pro organizaci žádoucí. Aby se 

stala realizace úspěšná, považuje se za žádoucí naplnit čtyři požadavky: „vědět – chtít – 

umět – věřit.” (67, s. 330-331) To znamená, že bychom měli mít dostatečné informace        

o silných a slabých stránkách organizace a o vnějších faktorech, tedy o možných 

příležitostech a hrozbách. Chtít zahrnuje především pozitivní nastavení managementu       

ke změně. Umět vymezuje potřebné znalosti a dovednosti k naplnění změny. Věřit                  

v důležitost změny uzavírá nejpodstatnější předpoklady pro úspěšnou realizaci změny. (67) 

  

Příprava a realizace změny 

Fáze spočívá ve stanovení cíle, vytvoření plánu, zajištění a řízení zdrojů (lidské, 

finanční, materiální aj.) a konečně v realizaci. (67) 

Výstižné doporučení k realizaci změny uvádí John P. Kotter v osmi fázích: 

-   „vyvolání vědomí naléhavosti, 

- sestavení koalice schopné prosadit a realizovat změny, 

- vytvoření vize a strategie, 

- komunikace transformační vize, 

- delegování v širokém měřítku, 

- vytváření krátkodobých vítězství, 

- využití výsledků a podpora dalších změn, 

- zakotvení nových přístupů do firemní kultury.” (28, s. 29) 

První čtyři kroky procesu mají za úkol „rozmrazit zakotvený status quo.” Pátá až sedmá 

fáze umožňují zavést nové postupy a poslední fáze pomáhá k přijetí změn. (28, s. 28) 

Obdobné základní fáze procesu změny navrhuje i Kurt Lewin, tj. „fáze rozmrazení 

(unfreezing) → fáze provedení změny (moving) → fáze stabilizace či znovuzmrazení 

(refreezing).” (69, s. 32) 

Ve fázi rozmrazení je klíčové motivovat zaměstnance, vytvářet prostředí pro změnu, 

podporovat ji a zamezit odporu vůči ní. Fáze posunu by měla být kvalitně zorganizovaná    

a rychlá. V této fázi je prioritní reagovat na vzniklé nežádoucí situace. Fáze zamrazení       

je posledním krokem, kdy se hodnotí zavedená změna, poskytuje se podpora 

zaměstnancům, zvládá se případný odpor ke změně a dochází ke stabilizaci. (69) 
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Přijetí, stabilizace změny 

O úspěchu přijetí a stabilizace změny rozhoduje několik faktorů. Prioritním prvkem 

úspěšné realizace je zapojení lidí od začátku tohoto procesu a získání těch, kterých            

se změna týká. (67) Za podstatný pokládá Neil Russell - Jones tento aspekt: „úspěšné 

zvládnutí změny je závislé na lidech, kteří musí být srozumění s jejím provedením.” (56,     

s. 27) Z tohoto vyplývá, že pro úspěch změny je nezbytné komunikovat se zaměstnanci, 

zjišťovat jaké mají obavy a neustále přesvědčovat o pozitivech zaváděné změny. 

Zaměstnanci musejí rozumět a chápat, proč změna nastala a být přesvědčeni o jejím 

pozitivním významu. 

 

2. 3. 2 Odpor ke změně 
 

Při práci se změnou je podstatné vzít v potaz možný odpor vůči ní. Odpor má jak 

negativní stránky, tak i pozitivní, například můžeme poznat problém, který je potřeba 

vyřešit. Vhodné je, aby manažeři včas problémy zhodnotili a zavedli opatření vůči odporu 

ke změně. Autoři Leo Vodáček a Olga Vodáčková zmiňují ve své publikaci významného 

autora Kurta Lewina, který navrhl manažerské doporučení k prosazování změny                  

a překonávání odporu. V těchto doporučeních „vychází z principu akce a reakce”                

a doporučuje popsat „síly podporující změnu” (výhody podílení se na změně, pozitiva 

změny aj.) a „síly odporu vůči změně” (strach, nepochopení aj.). (69, s. 31) Autor má 

zřejmě na mysli, že popsání těchto sil nám s předstihem umožní lépe se orientovat v situaci 

a určit co nebo kdo by mohl být příležitostí nebo naopak hrozbou v procesu zavádění 

změny. 

 

Reakce na změnu 

Neil Russell-Jones v publikaci Management změny znázorňuje reakce lidí na změnu 

(obr. č. 4). (56)  

Autor nepopisuje obrázek v publikaci. Přesto je z obrázku zřejmé, že vývoj 

emocionálních reakcí na změnu probíhá v čase. Čas je určujícím faktorem, čím více času 

tím více lidí je možné ke změně získat. V první fázi je člověk rigidní vůči změně                

a přirozeně se jí brání. Následuje pocit vzteku, popírání, snaží se vyjednávat a když zjistí, 

že změna přesto proběhne, tak ji testuje a může klást překážky. I přes tyto těžkosti přichází 

podle obrázku konečná fáze přijetí, tzn. akceptace nového stavu. Samozřejmě fáze přijetí 

nenastane samovolně, ale s velkou prací a úsilím všech zainteresovaných. Myslím,           
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že záleží zejména na vedení a na manažerovi zavádějícím změnu, jak nejlépe dokáže 

pracovat s lidmi a ostatními zdroji, které má k dispozici. Jedině pak se stane změna 

úspěšná. 

 

Obr.č. 4 – Reakce lidí na změnu   

 

 Zdroj: Russell- Jones, N. (56, s. 58). 
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3. Empirická část  

 

V empirické části prezentuji vlastní výzkum provedený na Oddělení akutní kardiologie 

(IKEM), kde byl v rámci diplomové práce zaveden nový dezinfekční plán a opatření 

k hygienické dezinfekci rukou. Proto nejprve popisuji uvedené pracoviště a průběh procesu 

implementace zmíněných opatření. Následuje prezentace výsledků kvantitativního                      

a kvalitativního výzkumného šetření a mikrobiologického šetření.  

 

3. 1 Charakteristika organizace  
 

IKEM vznikl v roce 1971 integrací šesti do té doby nezávislých výzkumných ústavů. 

Tím vznikl největší vědeckovýzkumný ústav v České republice se třemi specializovanými 

centry sídlící v areálu Thomayerovy nemocnice v Praze 4 - Krči. Zabývá se problematikou 

kardiovaskulárních chorob, transplantací orgánů, diabetologií a poruchami metabolismu.   

Je příspěvkovou organizací přímo řízenou Ministerstvem zdravotnictví ČR. Jsou zde         

3 odborná centra, Centrum diabetologie, Transplantcentrum a Kardiocentrum. (26) 

 

Jeden z hlavních cílů IKEM je zavést a udržet systém managementu jakosti podle 

normy ISO 9001:2000. Systém managementu jakosti je popsán v interní příručce jakosti, 

„která obsahuje odkazy na základní dokumentované postupy popisovaného systému. 

Příručkou jsou zároveň identifikovány procesy, které probíhají v organizačních útvarech 

v souladu s požadavky této mezinárodní normy.” (55, s. 11) Příručka jakosti je všem 

zaměstnancům přístupná na intranetu IKEM. 

„Aby byla zajištěna nepřetržitá vhodnost, přiměřenost, efektivnost a účinnost systému 

managementu jakosti, je tento systém pravidelně kontrolován Radou kvality                      

ve stanovených intervalech dle pravidel určených v organizační směrnici.”  Cílem  kontroly 

je nalézt a odstranit slabá místa v systému managementu jakosti, aby tak docházelo 

k neustálému vylepšování. (55, s. 28) 

„Organizační útvary podléhající13 SMJ (systém managementu jakosti) mají vytvořený, 

zdokumentovaný a udržovaný systém managementu jakosti, který slouží jako prostředek 

                                                 
13 Úsek ředitele, ústavní lékárna, Úsek odborných činností, jištění jakosti a controllingu, Centrální sterilizace, 
Úsek technický a provozní, Oddělení zdravotnické techniky, Úsek personální a právní, Úsek ošetřovatelské 
péče, Úsek ekonomický a obchodní, Úsek interního auditu a kontroly, Klinika anesteziologie, resuscitace      
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pro posouzení schopnosti těchto útvarů plnit požadavky zákazníka a zvyšovat jeho 

spokojenost a současně jako prostředek k naplňování příslušných požadavků zákonů          

a předpisů. Cílem je, aby efektivní aplikací tohoto systému byla zvyšována jeho výkonnost 

a zajištěna shoda s požadavky uvedenými v normě ISO 9001: 2000.” (55, s. 11) 

Certifikace pracovišť podle normy ISO 9001: 2000 v IKEM proběhla již ve třech 

etapách a celkově je v současné době certifikována zhruba polovina pracovišť institutu. 

Certifikace probíhala ve spolupráci s certifikační firmou DET Norske Veritas i CQS – 

Sdružení pro certifikaci systémů jakosti. V první etapě proběhla certifikace v červnu 2004 

na těchto pracovištích: Úsek laboratorních metod, Ústavní lékárna, Pracoviště klinické       

a transplantační patologie a Oddělení zdravotnické techniky. V druhé etapě (září 2005) 

získaly certifikaci tato pracoviště: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče, 

Centrum diabetologie, Úsek personální a právní. Ve třetí etapě (září 2007) bylo nově 

certifikováno 8 pracovišť: Klinika hepatogastoenterologie, Klinika nefrologie, Centrální 

sterilizace, Úsek ošetřovatelské péče, Úsek technický a provozní, Úsek ředitele, Úsek 

personální a právní, Úsek odborných činností, jištění jakosti a controllingu, Úsek 

ekonomický a obchodní. Dále probíhají periodické audity na prověření, že je systém řízení 

kvality dodržován a neustále zlepšován. (4) 

Několik pracovišť tedy ještě proces certifikace čeká v následujícím období. Mezi        

ně patří i Oddělení akutní kardiologie, na které je zaměřena praktická část této diplomové 

práce. Aktuálně jsou zde organizovány schůzky managementu Kliniky kardiologie (IKEM) 

s manažerkou jakosti a s odbornými pracovníky na zavádění uvedené normy. Probíhá 

kompletace dokumentů o pracovišti a sepisování postupů a procesů, které se zde provádějí.  

 

Popis oddělení akutní kardiologie  

Akutní kardiologie spadá pod Kardiocentrum, konkrétně pod Kliniku kardiologie.       

Je to vysoce specializované pracoviště na léčbu kardiologických onemocnění, které patří 

mezi nejlepší v České republice. Je zde poskytována nejkomplexnější péče o pacienty      

se srdečními onemocněními v rámci republiky. Léčí se zde například onemocnění jako 

infarkt myokardu, arytmie (poruchy srdečního rytmu), srdeční selhání, chlopenní vady, 

vrozené srdeční vady, plicní embolie a další. Péče je poskytována ve 12. boxech plně 

vybavených nejmodernějšími přístroji k monitorování životních funkcí a k podpoře 

                                                                                                                                                    
a intenzivní péče, Klinika nefrologie, Klinika diabetologie, Pracoviště laboratorních metod, Pracoviště 
klinické a transplantační patologie. (55) 
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selhávajících orgánů. Součástí oddělení je i samostatný zákrokový sálek, kde se provádí 

některé invazivní výkony (tj. zavedení dočasných kardiostimulátorů, zavedení mechanické 

srdeční podpory – balónková kontrapulzace, měření tlaků v srdečním oběhu apod.). 

Oddělení akutní kardiologie úzce spolupracuje se všemi dalšími odděleními Kliniky 

kardiologie. Aktuálně zde pracuje 30 zdravotních sester, 4 ošetřovatelky a několik lékařů, 

kteří se střídají v rámci jednotlivých pracovišť kliniky. Oddělení je na první úrovni řízeno 

primářem a staniční sestrou, na druhé úrovni přednostou a vrchní sestrou. Nejvyšší řízení 

potom vychází z vrcholového managementu IKEM. 

 

3. 1. 1 Proces zavádění nových opatření 
 

Impulz pro změnu, popis výchozího a cílového stavu 

Během 1. ročníku (2007 - 2008) studia na FHS UK jsem v rámci seminární práce 

v předmětu Diagnostika organizace provedla diagnostiku zmiňovaného oddělení akutní 

kardiologie. Mimo jiné jsem dotazníkovou formou (příl. č. 5) zjišťovala od pracovníků 

aktuálnost a dostupnost dezinfekčního plánu na pracovišti a znalost a praktickou realizaci 

provádění techniky hygienické dezinfekce rukou. Dotazník byl administrován celkově 34. 

pracovníkům (sestry, ošetřovatelky) s výslednou návratností 28. dotazníků (82%). (30) 

Na základě výsledků šetření byla zjištěna potřeba vypracování dezinfekčního plánu      

a standardu zahrnujícího hygienickou dezinfekci rukou. Zjištěné skutečnosti a náměty jsem 

rozebrala se staniční a vrchní sestrou a dohodla se na realizaci vytvoření a zavedení těchto 

dokumentů v rámci diplomové práce.  

Souhrnně se jednalo o zavedení těchto opatření: 

� zmíněný dezinfekční plán a standard s hygienickou dezinfekcí rukou, 

� umístění samolepícího edukačního manuálu s technikou hygienické dezinfekce rukou 

ke všem umyvadlům, kde si pracovníci myjí ruce (přípravna, pracovna sester, boxy – 

pokoje apod.), 

� poskytnout pracovníkům dezinfekční prostředek na ruce s účinnosti na nejčastější 

mikrobiální osídlení rukou pracovníků na pracovišti (na základě stěrů z rukou a dohodě 

s ústavním hygienikem) a který jim zároveň vyhovuje (nedráždivý, vůně atd.). 

Můj návrh se setkal s pozitivní odpovědí jak managementu oddělení,                          

tak ošetřovatelského personálu oddělení (sester, ošetřovatelek, sanitárek). Je nutné 
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samozřejmě dodat, že pro možnost implementace zmíněných opatření mi významně 

pomohla souběžná situace s přípravou oddělení  na certifikaci podle ISO 9001: 2000. 

Očekávaným výstupem bylo nejen vytvoření těchto dokumentů, ale zejména jejich 

využití v praxi. To znamená, aby pracovnici skutečně podle dezinfekčního plánu 

postupovali (ředění, střídání dezinfekčních přípravků) a aby zavedená opatření 

k hygienické dezinfekci rukou zvýšila povědomí o důležitosti provádění tohoto postupu.  

Kromě zjištěné skutečnosti, že na oddělení akutní kardiologie chybí dezinfekční plán, 

chybí také periodické školení sester a lékařů v hygieně rukou. Seminář zabývající se touto 

problematikou absolvují jedenkrát pouze sestry v rámci nástupní praxe.  

 

Co se týká vlastních zkušeností s těmito opatřeními z jiných pracovišť, kterými jsem 

během svého dosavadního studia a praxe prošla, existuje různorodost. Na některých 

pracovištích mají vytvořené dezinfekční plány, na jiných zase plány neexistují. Manuály 

s technikou hygienické dezinfekce rukou byly umístěné u umyvadel na většině pracovišť, 

na kterých jsem absolvovala praxi (např. Nemocnice Přerov, FN Olomouc, Nemocnice 

Hořovice atd.). 

Tématu hygienická dezinfekce rukou věnují některé zdravotnické zařízení poměrně 

dostatečnou pozornost. Například ve FN Ostrava provádějí cílené audity na kontrolu 

dodržování správného mytí a dezinfekce rukou, informační a edukační aktivity. (46)           

I v UVN Praha je problematice věnována značná pozornost. Od roku 2004 zde provádějí 

školení o hygieně rukou, kterého se zaměstnanci zúčastňují alespoň jedenkrát za dva roky. 

(16) 

 

Na oddělení  akutní kardiologie hodnotím kladně aspekty týkající se problematiky: 

� Jsou zde umístěny dezinfekční přípravky na všech dostupných místech. Některé jsou 

umístěny volně a některé v pevných držácích.  

� Ruce si myjí pracovníci tekutou vodou z pákové baterie a suší kvalitními papírovými 

ručníky umístěnými v pevných držácích.  

� Pracovníci mají k dispozici kvalitní regenerační krémy na ruce. 

� Zodpovědnost za doplňování dezinfekčních přípravků, mýdel a čištění dávkovacích 

nádob má ošetřovatelský personál, který tuto činnost provádí svědomitě. 

� Kontrola účinnosti a správnosti dezinfekce předmětů, ploch a přístrojů je prováděna 

periodickými audity (přibližně 1x za půl roku) za pomocí stěrů. Kontrola účinnosti 
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dezinfekce rukou periodicky prováděna není. Byla realizována pouze z důvodu zjištění 

pro účely diplomové práce.  

 

Cíle změny 

Na počátku jsem stanovila v rámci diplomové práce následující cíle: 

� Vypracování dezinfekčního plánu. 

� Vypracování standardu „Hygienická dezinfekce rukou.” 

� Umístění manuálů s technikou hygienické dezinfekce rukou na všechny místa,             

kde si pracovníci myjí ruce.  

� Implementace (proškolení pracovníků) dezinfekčního plánu a opatření k hygienické 

dezinfekci rukou na pracovišti. 

� Zhodnocení procesu zavedených opatření. 

� Návrh dalších opatření. 

 

Tým pro změnu 

 

 Za účelem zavedení nových opatření na pracovišti akutní kardiologie jsem oslovila 

vrchní a staniční sestru. Vedoucím týmu jsem byla já. Funkce staniční a vrchní sestry byla 

především konzultační. Staniční sestra taky představovala kompetentní osobu v možnosti 

nákupu dezinfekčních přípravků a při procesu zavádění změny funkci v kontrole 

dodržování postupů. Ostatní zaměstnanci (sestry, ošetřovatelky) byli vyzváni, aby svými 

náměty a námitkami přispěli, čehož někteří využili. Spolupráce byla současně vedena 

s ústavním hygienikem a s pracovníky mikrobiologického oddělení, kteří na vyžádání 

provedli kontrolní stěry z povrchů (předměty, nástroje, plochy) a rukou pracovníků. 

 

Implementace nových opatření 

 

Před implementací nových opatření (dezinfekční plán, opatření k hygienické dezinfekci 

rukou) jsem je nejprve musela vypracovat nebo zajistit.  

 

Proces vytváření dezinfekčního plánu a standardu zahrnujícího hygienickou dezinfekci 

rukou (příl. č. 6) trval od září 2008 do února 2009. Do dezinfekčního plánu (příl. č. 7) byly 

zahrnuty přípravky na základě těchto aspektů: sortiment nakupovaných přípravků (pouze 
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dvě firmy mají smlouvu s IKEM), přípravky s odlišnou účinnou složkou, spokojenost 

oddělení s některými dezinfekčními přípravky.  

Dezinfekční plán a standard hygienické dezinfekce rukou byly na pracoviště zaváděny 

od druhé poloviny března 2009. Mnou vytvořený standard hygienické dezinfekce rukou 

byl ústavním hygienikem a manažerkou jakosti zkompletovanán s již vytvořeným 

standardem mytí rukou a konečný standard získal název: Mytí a dezinfekce rukou                

a pokožky (příl. č. 6). Poté byl standard umístěn na intranet, aby si ho všichni zaměstnanci 

institutu mohli prohlédnout nebo stáhnout. 

Pro snadnější orientaci v ředění dezinfekčních roztoků jsem pro pracovníky také 

vypracovala jednoduchou a přehlednou tabulku (viz. příl. č. 8). 

 

Edukační letáky s technikou hygienické dezinfekce rukou (příl. č. 11) a odměrky      

pro ředění dezinfekčních prostředků byly zajištěny od firmy distribuující dezinfekční 

přípravky.  

 

Výměna dezinfekčního prostředku byla provedena v lednu 2009 z  těchto důvodů: 

o na základě dobrých klinických účinků nového přípravku (dle zkušenosti z jiných 

pracovišť),  

o hodnocení lepší snášenlivosti (vůně, nízké vysoušení pokožky) ze stran pracovníků 

akutní kardiologie při vyzkoušení přípravku, 

o po provedení stěrů z pokožky rukou pracovníků zmiňovaného oddělení (viz. kap. 3.3). 

Zároveň s výměnou dezinfekčního prostředku byly ke všem umyvadlům, kde si pracovníci 

myjí ruce umístěny manuály s technikou hygienické dezinfekce rukou. 

 

S novými opatřeními jsem pracovníky seznámila písemným vyjádřením umístěném 

v hlášení sester a ústně - vždy každou pracovní skupinu, která byla ve službě.  

V procesu zavádění opatření byli pracovníci motivováni tím, že jsem s nimi se staniční 

sestrou hovořila o nových postupech a zdůrazňovala jejich příznivé důsledky (tzn. snížení 

nemocničních a profesionálních nákaz, zvýšení kvality poskytované péče apod.). Tím,      

že se pracovníci vyjadřovali kladně k jejich potřebě již v rámci dotazníkového šetření      

při diagnostice oddělení (jaro 2008), byl nastartován proces změny pozitivně. A také určitá 

míra participace na zavádění opatření, tj. že mohli vytváření nových opatření obohatit 

svými náměty, určitě přispěla k jejich motivaci. 
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Nezbytným prvkem procesu implementace byla zpětná vazba. Pro hodnocení byl 

využit kvantitativní i kvalitativní výzkum. Zaměstnancům (sestry, ošetřovatelky) byl 

administrován dotazník, jehož vyhodnocení je součástí kapitoly 3. 2. 1. Zhodnocení 

managementem oddělení (vrchní sestra, staniční sestrou) bylo realizováno jejich písemným 

vyjádřením na otevřené otázky. Výstupy jsou součástí kapitoly 3. 2. 2. 1. Také bylo 

realizováno zhodnocení mikrobiálního osídlení pracoviště pomocí stěrů před a po zavedení 

dezinfekčního plánu a výměně dezinfekčního prostředku na ruce (kap. 3. 3).  

 

3. 2 Vlastní výzkum 

 
Cíle výzkumu 
 

Jako hlavní cíle výzkumného šetření byly stanoveny dva. Prvním bylo určení přínosu 

zavedených změn. Druhým cílem bylo zmapování znalostí pracovníků oddělení akutní 

kardiologie po změně. 

 
Metodologie 
 

V literatuře jsem nenašla podobné téma s metodikou implementace. Rozhodla jsem     

se tedy pro následující metodiku hodnocení zpětné vazby (tzv. evaluaci) zavedených 

opatření. 

  Bylo využito kvalitativního i kvantitativního výzkumu. Stěžejním výzkumem pro práci 

byl výzkum kvantitativní, pro který jsem zvolila dotazníkovou formu výzkumného šetření 

na oddělení akutní kardiologie. Dotazníkové šetření se týkalo zhodnocení zavedené změny 

zdravotními sestrami a ošetřovatelkami. Důvodem pro zvolení dotazníkového šetření bylo 

zachování anonymity pracovníků a větší ochota vyplnit dotazník než poskytnout rozhovor 

či jinou formu kvalitativního výzkumu. Kvalitativní metoda výzkumu byla použita jako 

doplňující metoda. Jejím úkolem bylo zhodnocení procesu zavedených opatření 

managementem oddělení (vrchní sestra, staniční sestra).  

 



 54 

3. 2. 1 Kvantitativní výzkum 
 

V kvantitativním výzkumu se používá deduktivní metoda, při které se řeší problém 

praktický nebo teoretický, který je přeformulován do hypotéz. Pomocí kvantitativního 

výzkumu jsou potom hypotézy potvrzeny nebo vyvráceny. (9)  

Pro ověření stanovených hypotéz jsem využila dotazníkovou techniku. Obdobné 

výzkumné šetření jsem realizovala na zmíněném pracovišti v roce 2008. Proto jsem mohla 

v rámci dvou otázek využít porovnání před a po zavedení změny.  

 

3. 2. 1. 1 Dotazníkové šetření 

 

 Dotazník (příl. 4), který byl administrován respondentům, měl 21 otázek. Otázky byly 

uzavřené, polozavřené, otevřené, škálované a projekční. Dotazník měl tři části, úvodní 

část, část týkající se dezinfekčního plánu a část zahrnující opatření k dezinfekci rukou. Byl 

navržen tak, aby odpovědi poskytly informace o tom, jak změnu pracovníci přijali, jaké 

jsou jejich vědomosti po zavedení změny a jaký měly nová opatření přínos. 

Protože se jedná o sběr dat od pracovníků konkrétního pracoviště, bylo potřeba získat 

nejdříve souhlas managementu. Proto než jsem sepsala projekt diplomové práce, jsem 

získala potřebný souhlas (příl. 2, 3).  

 

Administrace dotazníku 

Před distribucí dotazníků bylo nejdříve provedeno pilotní šetření, při kterém dotazník 

vyplnilo pět pracovníků, poté jsem dotazník na základě některých připomínek poupravila. 

Následovala distribuce dotazníků všem pracovníkům akutní kardiologie (sestry, 

ošetřovatelky). Před tímto jsem ještě nejdříve přemýšlela nad technikou jejich distribuce, 

protože jsem zároveň spolupracovnice dotazovaných. Rozhodla jsem se, že všem osobně 

oznámím důvody vyplňovaní dotazníků, zdůrazním zabezpečení jejich anonymity              

a poprosím je o spolupráci a účasti na vyplnění. Anonymita byla zachována tak,                

že dotazníky byly ponechány na stole v místnosti sester a ošetřovatelek a zde byla rovněž 

umístěna krabice pro vhazování vyplněných dotazníků. Pracovníci měli možnost vzít         

si dotazníky domů, protože termín stanovený pro vyplňování byl od 6. do 25. 5. 2009. 

Zároveň měli respondenti možnost se při případných otázkách k dotazníku na mě obrátit.  
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3. 2. 1. 2 Výběr respondentů 

 
 Pro konstrukci vzorku jsem zvolila techniku kvótního výběru, který jak uvádí             

Miroslav Disman „imituje ve struktuře vzorku známé vlastnosti populace.” (9, s. 94) Tato 

technika  je určena pro populaci, která je nám dobře známa a definována. (9) 

 

Cílová populace: 

- zdravotní sestry a ošetřovatelky 

- pracovníci z Oddělení akutní kardiologie IKEM 

 

3. 2. 1. 3 Hypotézy 

 

Při tvorbě dotazníku jsem si stanovila jednu obecnou a čtrnáct pracovních hypotéz. 

 

Obecná hypotéza 

Po zavedení dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou dochází 

k jejich přijetí (akceptace, znalosti nových opatření) pracovníky oddělení akutní 

kardiologie. 

 

Argumentace hypotézy 

Hypotéza předpokládá, že na základě vyhodnocení výsledků jednotlivých pracovních 

hypotéz budou nová opatření na pracovišti akutní kardiologie celkově akceptována.          

To znamená změna bude většinou pracovníků přijata, pracovníci budou mít znalosti 

týkající se nových opatření a budou je dodržovat. 

 

Pracovní hypotézy: 

H1 Pracovníci s vyšším stupněm dosaženého vzdělání (PSS, vyšší odborná škola, vysoká 

škola) dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle plánu více něž pracovníci s nižším 

stupněm dosaženého vzdělávání (střední škola, střední odborné učiliště). 

Argumentace: Hypotéza předpokládá, že pracovníci, kteří mají vyšší stupeň dosaženého 

vzdělání a s ním související větší znalosti a možná i zodpovědnější přístup k práci, budou 

spíše dodržovat nová opatření než pracovníci s nižším stupněm vzdělání. 
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H2 Pracovníci, kteří pracovali i na jiném pracovišti, dodržují zodpovědněji ředění 

dezinfekčních prostředků podle plánu více, než ti, kteří mají praxi pouze na pracovišti 

akutní kardiologie. 

Argumentace: Hypotéza předpokládá určitou pravděpodobnost, že pracovníci, kteří 

pracovali na jiném pracovišti, měli možnost se setkat s ředěním prostředků podle 

dezinfekčního plánu a budou tedy více inklinovat k jeho dodržování. 

 

H3 Pracovníkům, kterým vyhovuje struktura dezinfekčního plánu, hodnotí dezinfekční plán 

přínosně. 

Argumentace: Hypotéza předpokládá přímou souvislost mezi přínosným hodnocením 

plánu a zároveň vyjádřením spokojenosti s jeho strukturou. 

 

H4 Pracovníci, kteří uvádí, že dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle 

dezinfekčního plánu, ve většině znají frekvenci střídání dezinfekčního prostředku              

na nástroje. 

Argumentace: Hypotéza vychází z předpokladu, že pracovníci, kteří pracují podle 

dezinfekčního plánu a tedy pravděpodobně dodržují ředění dezinfekčních prostředků 

v něm uvedené, znají i frekvenci střídání prostředku na nástroje. 

 

H5 Pracovníci, kteří uvádí, že dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle 

dezinfekčního plánu, ve většině znají frekvenci střídání prostředku na plochy. 

Argumentace: Zde je předpoklad, stejně jako v předchozí hypotéze, že pracovníci, kteří 

pracují podle dezinfekčního plánu a tedy pravděpodobně dodržují ředění dezinfekčních 

prostředků v něm uvedené, znají i frekvenci střídání prostředku na plochy. 

 

H6 Pracovníci, kteří dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle plánu, znají přípravky 

k dezinfekci ploch. 

Argumentace: Hypotéza předpokládá, že pracovníci, kteří uvádějí, že dodržují ředění 

dezinfekčních prostředků podle plánu, měli by i zároveň znát přípravky k dezinfekci ploch. 

 

H7 Pracovníci ve většině znají (ve více než 90%), že dezinfekční roztok (do vaničky)       

na nástroje a předměty se připravuje čerstvý pro každou směnu. 

Argumentace: Hypotéza předpokládá, že pracovníci by měli znát, že dezinfekční roztok       

se připravuje pro každou směnu, protože se s tímto setkávají v každodenní praxi. 
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H8 Po zavedení dezinfekčního plánu (jaro 2009) většina pracovníků uvádí jeho existenci    

na pracovišti oproti výzkumnému šetření provedeném v roce 2008. 

Argumentace: Hypotéza vychází z předpokladu, že dezinfekční plán, který někteří 

pracovníci ve výzkumném šetření v roce 2008 uváděli jako přítomný (39%), přestože 

nebyl, budou nyní uvádět za přítomný ve 100%. 

 

H9 Většina pracovníků považuje dezinfekční plán jako přínosný a respektují opatření 

v něm zahrnuté. 

Argumentace: Úkolem hypotézy je ověřit míru přínosu dezinfekčního plánu                    

pro pracovníky. 

 

H10 Pracovníci, kteří uvádí, že znají postup 6. tahů hygienické dezinfekce rukou, správně 

přiřadili čísla k obrázkům znázorňujícím tuto techniku. 

Argumentace: Hypotéza předpokládá a chce ověřit, zda pracovníci neuvádí znalost 

techniky hygienické dezinfekce rukou jen „pro formu”, ale zda ji skutečně znají. 

 

H11 Změněný dezinfekční prostředek je pracovníky hodnocen spíše jako vyhovující než 

nevyhovující. 

Argumentace: Hypotéza chce potvrdit spokojenost s výměnou dezinfekčního prostředku. 

 

H12 Frekvence provádění hygienické dezinfekce rukou je vyšší než při výzkumném šetření 

provedeném v roce 2008 (po zavedení nových opatření).  

Argumentace: Hypotéza vychází z prostého  předpokladu, že zavedená opatření zvýší 

frekvenci provádění techniky hygienické dezinfekce rukou. 

 

H13 Pracovníci uvádí, že dodržují zákaz nošení umělých nehtů spíše než ozdob na rukou. 

Argumentace: Cílem je hypotézy je ověřit, že pracovníci dodržují spíše zákaz nošení 

umělých nehtů něž ozdob na rukou. 

 

H14 Většina pracovníků zná dobu expozice dezinfekčního prostředku na ruce. 

Argumentace: Cílem hypotézy je ověřit znalost nutné doby expozice dezinfekčního 

prostředku na ruce pro to, aby byla hygienická dezinfekce rukou účinná. 
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3. 2. 1. 4 Výsledky dotazníkového šetření 

 
V rámci výzkumného šetření bylo rozdáno pracovníkům akutní kardiologie (sestry, 

ošetřovatelky) 35 dotazníků. Jejich návratnost činila 30 dotazníků (87, 7%).  

 

Dotazované sestry a ošetřovatelky měly vzdělání: střední odborné učiliště (N=4), 

střední zdravotnickou školu nebo jinou střední odbornou školu ukončenou maturitní 

zkouškou (N=13), vyšší odbornou školu (N=4), vysokou školu (N=7) a postgraduální 

specializační vzdělání (N=2).  

 

Aritmetický průměr celkové délky odborné praxe byl 5,7 let. Nejkratší doba praxe byla 

0,5 roku a nejdelší doba praxe 15 let. 

 

V interpretaci výsledků se nejprve podíváme na výsledky týkající se hodnocení             

a znalostí obsahu dezinfekčního plánu, následovat budou výsledky popisující opatření 

k hygienické dezinfekci rukou (dále také HDR). Zároveň jsou některé kategorie odpovědí 

mezi sebou porovnány a v grafu č. 3 a č. 5 je využito srovnání s výsledky výzkumného 

šetření provedeného na zmíněném pracovišti v roce 2008. 

 

Vzhledem k malé velikosti populace (N=30) dosahují v tabulkách třídění druhého 

stupně některá pole nízké četnosti. V analýzách proto byly některé kategorie proměnných 

předem sloučeny, tzn. vždy sloučeno se skoro vždy a často sloučeno s občas. Nízké 

četnosti je třeba vést patrnosti při interpretaci vztahů. Dodávám, že vzhledem k tomu,       

že se jedná o vyčerpávající šetření celého souboru zdravotních sester a ošetřovatelek         

na uvedeném pracovišti, není na místě využití statistického testování hypotéz ověřujících 

riziko zobecnitelnosti na celkovou populaci. 
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1) Dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle dezinfekčního plánu ve vztahu 

k dosaženému stupni vzdělání. 

 

Zde se podíváme jaká a zda – li existuje závislost mezi dodržováním ředění prostředků 

a dosaženým vzděláním (viz. tabulka č. 1). 

 

Tabulka č. 1: Závislost ředění dezinfekčních prostředků podle plánu na dosaženém vzdělání. 

Dosažené vzdělání Dodržování ředění dle 
dezinfekčního plánu Nižší Vyšší 

Celkový 
součet 

vždy a skoro vždy 100% (17) 69% (9) 87% (26) 
často a občas 0% (0) 31% (4) 13% (4) 
Celkový součet 100% (17) 100% (13) 100% (30) 

      (N=30, N valid=30) 

 

Podíváme - li se na dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle plánu               

ve srovnání s dosaženým stupněm vzdělání (viz. tabulka č. 1), které zde bylo 

kategorizováno na nižší14 a vyšší15, výsledky jsou zajímavé. Vždy nebo skoro vždy ředí 

dezinfekční prostředky podle plánu všichni pracovníci (100%) s nižším vzděláním. 

Pracovníci s vyšším stupněm dosaženého vzdělání celkem v 69%. Ostatních 31% (n=4) 

pracovníků s vyšším stupněm dosaženého vzdělání uvedlo ve svých odpovědích, že ředí 

podle plánu často a občas.  

Srovnání frekvence ředění dezinfekce podle vzdělání sice neukazuje jednoznačně        

na přímou souvislost, nicméně výsledky ukazují spíše na to, že  plán dodržují méně často 

pracovníci s vyšším stupněm vzdělání. 

 

Pracovní hypotéza č. 1: „Pracovníci s vyšším stupněm dosaženého vzdělání (PSS, vyšší 

odborná škola, vysoká škola) dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle plánu více 

něž pracovníci s nižším stupněm dosaženého vzdělávání (střední škola, střední odborné 

učiliště)” se tímto nepotvrdila. 

 

                                                 
14 Střední odborné učiliště, střední zdravotnická škola nebo jiná střední škola ukončená maturitní zkouškou. 
15 Vyšší odborná škola, postgraduální studium (PSS), vysoká škola. 
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2) Dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle plánu v závislosti na absolvované 

praxi na jiném pracovišti. 

 

V následující tabulce č. 2 se naopak podíváme na to, jak souvisí ředění dezinfekčních 

prostředků podle plánu a získaná praxe na jiném pracovišti, než pouze na sledovaném 

oddělení. 

 

Tabulka č. 2: Závislost ředění dezinfekčních prostředků podle plánu na praxi na jiném pracovišti. 

Praxe na jiném pracovišti Dodržování ředění dle 
dezinfekčního plánu NE ANO 

Celkový 
součet 

vždy a skoro vždy 100% (13) 76% (13) 87% (26) 
často a občas 0% (0) 24% (4) 13% (4) 
Celkový součet 100% (13) 100% (17) 100% (30) 

 (N=30, N valid=30) 

 

Všichni pracovníci, kteří nemají praxi na jiném pracovišti (n=13), dodržují ředění 

dezinfekčních prostředků vždy a skoro vždy (100%). 

Pracovníci, kteří mají praxi na jiném pracovišti, dodržují ředění vždy a skoro vždy 

celkově v 76% (n=13) a zbytek těchto pracovníků dodržuje uvedené často a občas ve 24% 

(n=4).  

 Z výsledků je zřejmé, že je kategorie vždy a skoro vždy zastoupena stejným počtem 

respondentů (shodné rozložení četností), kteří absolvovali praxi na jiném pracovišti a kteří          

nikoliv. Porovnání frekvence ředění dezinfekce podle praxe na jiném pracovišti tedy 

neukazuje jednoznačně na přímou souvislost. 

 

S ohledem na výsledky nelze stanovenou pracovní hypotézu č. 2: „Pracovníci, kteří 

pracovali i na jiném pracovišti, dodržují zodpovědněji ředění dezinfekčních prostředků 

podle plánu více, než ti, kteří mají praxi pouze na pracovišti akutní kardiologie”  zcela 

zamítnout ani přijmout. 
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3) Hodnocení dezinfekčního plánu. 

 

Dále výzkum sledoval, jak pracovníci hodnotí přínos a strukturu dezinfekčního plánu. 

Graf č. 1 nám ukazuje trend v kladném hodnocení struktury dezinfekčního plánu a jeho 

přínosném hodnocení (škála 1 – 5). Žádný z pracovníků neuvedl, že by mu struktura 

dezinfekčního plánu nevyhovovala. V grafu č. 1 byly tedy porovnány proměnné – kladné 

hodnocení struktury dezinfekčního plánu a přínosné hodnocení na škále. 

Výsledky potvrdily, že ti, kterým vyhovuje struktura nového dezinfekčního plánu 

(100%), zároveň hodnotili dezinfekční plán jako přínosný na škále 1 a 2 (93%). 

 

Rovněž průměrná hodnota hodnocení dezinfekčního plánu na škále (1 - 5) dosahující 

hodnoty 1,5 ukazuje na to, že pracovníci hodnotí dezinfekční plán jako přínosný. 

  

Graf č. 1: Procentuální vyjádření kladného hodnocení dezinfekčního plánu a přínosu. 
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        (N=30, N valid=30) 

 

Závěrem lze konstatovat, že pracovní hypotéza č. 3: „Pracovníkům, kterým vyhovuje 

struktura dezinfekčního plánu, hodnotí dezinfekční plán přínosně”  byla tímto potvrzena. 
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Předcházející graf č. 1 prezentoval hodnocení dezinfekčního plánu na vizualizované 

škále odrážející hodnocení míry jeho přínosu. Podívejme se ještě, jak ho pracovníci 

hodnotili na základě projekční otázky (graf č. 2), jejíž cílem bylo zjistit názor na zavedení 

nového dezinfekčního plánu. Nejpočetnější skupina pracovníků (80%) uvedla,                   

že je přínosný a při práci ho respektují. Další skupina (20%) uvedla, že je pouze 

formálního charakteru, ale při práci ho dodržují. Další položkou v nabídce otázky bylo: 

nerespektuji, obtěžuje mě to, kterou nevybral žádný pracovník, stejně jako položku „jiné.” 

Lze tedy konstatovat, že dezinfekční plán má pro pracovníky zjevný přínos. 

 

Graf č. 2: Hodnocení nového dezinfekčního plánu. 
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Pracovní hypotéza č. 9: „Většina pracovníků považuje dezinfekční plán jako přínosný  

a respektují opatření v něm zahrnuté ” se potvrdila. 

 

 

Podle názorů samotných pracovníků je tedy zavedení plánu hodnoceno pozitivně (viz. 

graf č. 1, graf č. 2). 
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4) Znalost frekvence střídání dezinfekčního prostředku na nástroje  

 

Zde je srovnána znalost frekvence střídání dezinfekčního prostředku na nástroje16         

a dodržování17 ředění dezinfekčních prostředků podle dezinfekčního plánu. 

 

Tabulka č. 3: Závislost dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle plánu a znalosti 

frekvence střídání dezinfekčního prostředku na nástroje. 

Znalost frekvence střídání 
dezinfekčního prostředku na nástroje Dodržování ředění dle 

dezinfekčního plánu 
Ano Ne 

Celkový 
součet 

vždy a skoro vždy 91% (20) 75% (6) 87% (26) 
často a občas 9% (2) 25% (2) 13% (4) 
Celkový součet 100% (22) 100% (8) 100% (30) 

 (N=30, N valid=30) 

 

Při prvním pohledu na tabulku vidíme, že 22 z 30. pracovníků zná frekvenci střídání 

dezinfekčních prostředků na nástroje.  

 

Výsledky potvrzují, že pracovníci, kteří znají frekvenci střídání dezinfekčního 

prostředku na nástroje (n=22), zároveň dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle 

plánu vždy a skoro vždy, celkem tedy 91% (n=20) pracovníků, což je absolutní většina.  

Ti, kteří neznají frekvenci střídání prostředků na nástroje podle plánu, dodržují v 75% 

vždy a skoro vždy a ve 25% často a občas. Zde je třeba mít v patrnosti, že tato kategorie     

je zastoupena pouze nepatrným zlomkem respondentů (n=8).  

 

Na základě výsledků lze konstatovat, že pracovní hypotéza č. 4: „Pracovníci, kteří 

uvádí, že dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle dezinfekčního plánu, ve většině 

znají frekvenci střídání prostředku na nástroje” se potvrdila. 

 

                                                 
16 Znění otázky: Jak často střídáte dezinfekční prostředek na nástroje? (▪ týdne, ▪ měsíčně, ▪ čtvrtletně). 
17 Znění otázky: Dodržujete ředění dle dezinfekčního plánu? (▪ vždy, ▪ skoro vždy, ▪ často, ▪ občas). 
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5) Znalost frekvence střídání dezinfekčního prostředku na plochy  

 

Zde prezentuji podobnou znalost jako v předchozím případě, pouze místo znalosti 

ředění dezinfekčních prostředků na nástroje, ale znalost ředění dezinfekčních prostředků    

na plochy18 (viz. tabulka č. 4). 

Nikterak překvapivé zjištění bylo, že výsledky znalosti frekvence střídání 

dezinfekčních prostředků na plochy jsou shodné s výsledky znalosti střídání frekvence 

dezinfekčních prostředků na nástroje. 

 

Tabulka č. 4: Závislost dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle plánu a znalosti 

frekvence střídání dezinfekčního prostředku na plochy. 

Znalost frekvence střídání dezinfekčního 
prostředku na plochy Dodržování ředění dle 

dezinfekčního plánu 
Ano Ne 

Celkový 
součet 

vždy a skoro vždy 91% (20) 75% (6) 87% (26) 
často a občas 9% (2) 25% (2) 13% (4) 
Celkový součet 100% (22) 100% (8) 100% (30) 

 (N=30, N valid=30) 

 

Při prvním pohledu na tabulku vidíme, že 22 z 30. pracovníků zná frekvenci střídání 

dezinfekčních prostředků na plochy.  

 

Z pracovníků respektujících ředění dezinfekčních prostředků podle plánu (n=22), 

dodržuje ředění celkem 91% (n=20) pracovníků vždy a skoro vždy, kteří i zároveň znají 

frekvenci střídání prostředků na plochy, což je absolutní většina. 

Ze skupiny pracovníků, kteří neznají frekvenci střídání, dodržuje ředění 6 (75%) 

pracovníků dle plánu vždy a skoro vždy a 2 pracovníci (25%) často a občas. 

 

Pracovní hypotéza č. 5: „Pracovníci, kteří uvádí, že dodržují ředění dezinfekčních 

prostředků podle dezinfekčního plánu, ve většině znají frekvenci střídání prostředku         

na plochy” se potvrdila. 

 

                                                 
18 Znění otázky: Jak často střídáte dezinfekční prostředek na plochy? (▪ týdne, ▪ měsíčně, ▪ čtvrtletně). 
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6) Souvislost mezi znalostí používaných dezinfekčních přípravků na plochy                       

a dodržováním ředění dezinfekčních prostředků podle plánu. 

 

Dále bylo sledováno, jak souvisí dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle 

plánu se znalostí používaných přípravků k dezinfekci ploch. Předpokladem bylo, že pokud 

pracovníci pracují podle dezinfekčního plánu (v otázce odpovídali Ano/Ne), měli by znát 

přípravky k dezinfekci ploch. Přípravky měli vyjmenovat na základě otevřené otázky 

v dotazníku, kde stačilo uvést názvy 3. přípravků, které se na pracovišti používají (celkově 

se zde používá 5 přípravků k dezinfekci ploch). Pokud znali správně pouze jeden nebo dva, 

byli zařazeni do skupiny pracovníků, kteří přípravky neznají. Názorně výsledky prezentuje 

tabulka č. 5. 

 

Tabulka č. 5: Závislost dodržování ředění dezinfekčních prostředků podle plánu a znalosti 

používaných přípravků k dezinfekci ploch. 

Znalost přípravků k dezinfekci 
ploch Dodržování ředění dle 

dezinfekčního plánu 
Ano Ne 

Celkový 
součet 

vždy a skoro vždy 86% (6) 87% (20) 87% (26) 
často a občas 14% (1) 13% (3) 13% (4) 
Celkový součet 100% (7) 100% (23) 100% (30) 

 (N=30, N valid=30) 

 

Výsledky prokázaly, že zde převažuje spíše neznalost přípravků k dezinfekci ploch 

(n=23).  

Pracovníci, kteří dodržují ředění dezinfekčních prostředků podle plánu vždy a skoro 

vždy, znají přípravky k dezinfekci ploch v 86% (n=6) a neznají v 87% (n=20),                

což je absolutní většina. Skutečnost zřejmě souvisí s možnou argumentací, že pracovníci, 

sice dodržují ředění přípravků podle plánu, ale neznají jejich názvy, protože 

v dezinfekčním plánu (umístěném na stěně v místnosti, kde se ředí dezinfekce) jsou názvy 

uvedené a pracovníci tedy nemají důvod si je pamatovat.  

Z pracovníků, kteří dodržují ředění podle plánu pouze často a občas, zná přípravky 

pouze 1 dotazovaný (14%) a neznají 3 (13%). 

 

Pracovní hypotéza č. 6: „Pracovníci, kteří dodržují ředění dezinfekčních prostředků 

podle plánu, znají přípravky k dezinfekci ploch” se nepotvrdila. 
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7) Znalost frekvence přípravy dezinfekčního roztoku (do vaničky) na nástroje                   

a předměty.  

 

Zde krátce prezentuji výsledek znalostní otázky19, která měla ověřit jestli pracovníci 

znají frekvenci přípravy dezinfekčního roztoku do vaničky, kde se nakládají předměty       

a nástroje v rámci předsterilizační přípravy.  

 

Výsledek potvrdil, že 100% (N=30, N valid=30) pracovníků zná, jak často se mění 

dezinfekční přípravek do vaničky.  

 

Očekávala jsem, že výsledek nebude takto jednoznačný. Cílem bylo zjistit, zda jsou 

tací, kteří uvedenou znalost nemají. 

 

Mohu říci, že pracovní hypotéza č. 7: „Pracovníci ve většině znají (ve více než 90%),  

že dezinfekční roztok (do vaničky) na nástroje a předměty se připravuje čerstvý pro každou 

směnu”  byla potvrzena.  

Vyjádření podílem 90% jsem na počátku stanovila, protože jsem očekávala vysokou 

míru znalosti. 

 

                                                 
19 Jak často připravujete čerstvý roztok pro dezinfekci předmětů a nástrojů? (▪ 1x denně, ▪ pro každou směnu, 
▪ 1x týdně). 
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8) Existence dezinfekčního plánu na oddělení  akutní kardiologie. 

 

V letním semestru 2008 jsem v rámci seminární práce: „Diagnostika organizace IKEM 

se zaměřením na pracoviště akutní kardiologie”  zjišťovala od pracovníků pomocí 

dotazníkového šetření (příl. č. 5) existenci dezinfekčního plánu. Určitý návod zde byl,      

ale nebylo možné ho považovat za dezinfekční plán, protože neobsahoval střídání 

dezinfekčních prostředků, oblast použití dezinfekčního přípravku a jeho ředění. 

Předpokládala jsem, že někteří pracovníci ani nevědí, co si mají pod dezinfekčním plánem 

představit. Mé očekávání se potvrdilo, jelikož 39% (n=11) pracovníků uvedlo,                  

že dezinfekční plán na pracovišti existuje (viz. graf č. 3).  

Za účelem vyhodnocení provedených změn bylo po zavedení dezinfekčního plánu (jaro 

2009) v rámci dotazníkového šetření (příl. č. 4) při této diplomové práci zjišťováno stejnou 

otázkou, zda dezinfekční plán (příl. č. 7) na pracovišti existuje. Tentokrát 100% (N=30) 

pracovníků jeho přítomnost potvrdilo. 

 

Graf č. 3: Procentuální vyjádření existence dezinfekčního plánu na pracovišti v meziročním 

porovnání roků 2008 a 2009. 
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rok 2008: (N=28, N valid=28)   rok 2009: (N=30, N valid=30) 

 

Pracovní hypotéza č. 8: „Po zavedení dezinfekčního plánu (jaro 2009) většina 

pracovníků uvádí jeho existenci na pracovišti oproti výzkumnému šetření provedeném 

v roce 2008” se potvrdila. 
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9) Souvislost uváděné znalosti postupu 6. tahů hygienické dezinfekce rukou                     

a deklarované znalosti tohoto postupu. 

 

Jedním ze záměrů při implementaci nových opatření na pracovišti akutní kardiologie 

bylo, aby pracovníci nejen opatření respektovali, ale projevili skutečnou znalost.  

Tabulka č. 6 prezentuje vzájemnou souvislost dvou otázek. Jedna byla pouze přímo 

zjišťovací (verbálně deklarovanou znalostí), kdy pracovníci uváděli, zda znají postup 6. 

tahů hygienické dezinfekce rukou pomocí odpovědi ano či ne. Druhá otázka měla zjistit 

skutečnou, respektive alespoň teoretickou znalost pomocí toho, jestli pracovníci 

správně přiřadí čísla k zamíchanému pořadí obrázků uvedeného postupu. 

 

Potvrdilo se, že 29 pracovníků, kteří uvedli, že znají zmíněný postup, správně přiřadili 

čísla k obrázkům. Pouze 1 pracovník, který uvedl, že zná postup, nesprávně přiřadil čísla 

k obrázkům. Výsledek potvrzuje skutečnou znalost postupu většiny pracovníků.  

Uvedený výsledek lze porovnat s výsledkem dotazníkového šetření K. Hejduka           

na ARO/JIP, kdy nesprávně přiřadilo obrázky techniky HDR 77% (N=100) dotazovaných! 

Autor výsledek komentuje jako alarmující a apeluje na nutnost proškolení. (17) 

 

Tabulka č. 6: Souvislost mezi deklarovanou znalostí postupu 6. tahů HDR a potvrzenou znalostí 

správného pořadí tahů uvedeného postupu. 

Potvrzená znalost správného pořadí HDR Deklarovaná znalost 
existence postupu 6. tahů 

HDR 
Ano Ne 

Celkový součet 

ANO 100% (29) 100% (1) 100% (30) 

NE 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

Celkový součet 100% (29) 100% (1) 100% (30) 
(N=30, N valid=30) 

 

Pracovní hypotéza č. 10: „Pracovníci, kteří uvádí, že znají postup 6. tahů hygienické 

dezinfekce rukou, správně přiřadili čísla k obrázkům znázorňujícím tuto techniku”             

se potvrdila. 
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10) Hodnocení změněného dezinfekčního prostředku na ruce.  

 

Zde se podíváme na to, jak pracovníci hodnotí změněný dezinfekční prostředek          

na ruce20. Výměna prostředku byla provedena po jeho vyzkoušení některými pracovníky 

(potvrdili příjemnou vůni a nízké vysoušení kůže) a po provedení mikrobiologických stěrů 

z rukou (kap. 3. 3). A také z důvodu dlouhodobého používání stejného prostředku Skinman 

soft, jenž někteří pracovníci hodnotili negativně. 

Zajímalo mě, zda změněný prostředek většině pracovníků vyhovuje. To znázorňuje 

graf č. 4. Jednoznačně je zde vidět, že prostředek je většinou pracovníků (97%) hodnocen 

jako vyhovující. Pouze ve jednom případě, což jsou 3% (n=1) byl hodnocen jako 

nevyhovující.  

Výsledek tedy ověřil spokojenost s novým dezinfekčním prostředkem, která je i mou 

malou satisfakcí, jelikož výměna (Sterilium za Skinman soft) prostředku se uskutečnila    

na základě mé iniciace. Zároveň výsledek poskytuje relevantní informaci pro management 

oddělení, aby se nadále pokračovalo v nákupu přípravku Sterilium. 

 

Graf č. 4: Hodnocení změněného dezinfekčního prostředku na ruce. 
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Stanovená pracovní hypotéza č. 11: „Změněný dezinfekční prostředek je pracovníky 

hodnocen spíše jako  vyhovující než nevyhovující”  byla potvrzena. 

 

                                                 
20 Zjišťováno pomocí otázky: Vyhovuje Vám změněný dezinfekční prostředek na ruce? ANO/NE. 
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11) Srovnání provádění HDR  před a po zavedení nových opatření. 

 

V  rámci již zmíněné seminární práce v předmětu „Diagnostika organizace” (jaro 2008) 

jsem od pracovníků oddělení akutní kardiologie zjišťovala pomocí otevřené otázky v rámci 

dotazníkového šetření (příl. č. 5) frekvenci realizace HDR.  

Po zavedení opatření k HDR (jaro 2009) jsem stejnou otázku položila v rámci 

dotazníku k této diplomové práci. Zajímalo mě srovnání, zda - li se frekvence HDR          

po zavedení nových opatření zvýšila. Zjištění znázorňuje graf č. 5. 

 

Graf č. 5: Srovnání frekvence realizace HDR  
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rok 2008: (N=27, N valid=23)  rok 2009: (N=30, N valid=30) 

 

Z odpovědí vzniklo rozložení pracovníků na dvě skupiny. V první skupině jsou 

zařazení pracovníci, kteří ve svých odpovědích uváděli, že HDR provádí neustále s častým 

dovětkem: „před a po kontaktu s pacientem, po výkonu, po kontaktu s biologickým 

materiálem, po použití toalety, apod..” Druhou skupinu pracovníků tvořili ti, kteří uváděli, 

že HDR realizují minimálně (tzn. 1 - 4x denně).  

 

Z výsledků je zřejmé, že frekvence provádění HDR se za sledované období zvýšila. 

Protože v roce 2008 (N valid=23) bylo ve skupině „neustále” 6 pracovníků (26%) oproti 

25 (83%) pracovníkům v roce 2009 (N valid=30). A obráceně, ve skupině „minimálně” 

bylo v roce 2008 17 (74%) pracovníků a v roce 2009 už jen 5 (17%) pracovníků. 

Výsledek lze přisuzovat následujícím aspektům. Na jaře 2009 byly na pracoviště akutní 

kardiologie v rámci diplomové práce zavedeny opatření k HDR (podrobněji již uvedeno). 
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V první řadě to byl standard „Mytí a dezinfekce rukou a pokožky” (příl. č. 6) a dezinfekční 

plán (příl. č. 7), který zahrnuje i prostředky k dezinfekci a regeneraci pokožky rukou. Patří 

sem i umístění manuálů s obrázky znázorňujícími techniku HDR na pracoviště ke každému 

umyvadlu (příl. č. 11) a výměna již zmíněného dezinfekčního prostředku. 

 

Pracovní hypotéza č. 12: „Frekvence provádění hygienické dezinfekce rukou je vyšší 

než při výzkumném šetření provedeném v roce 2008 (po zavedení nových opatření)”              

se potvrdila. 
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12) Dodržování zákazu nošení umělých nehtů a ozdob na rukou. 

 

Při práci lékaře, zdravotní sestry, ošetřovatelky apod. je zakázáno nosit prstýnky, 

náramky, náramkové hodinky, umělé nehty a dlouhé nehty. Avšak situace v praxi je jiná     

a mnoho zdravotníků uvedené nařízení nedodržuje. V rámci implementace opatření 

k hygienické dezinfekci rukou na pracovišti akutní kardiologie jsem na tento požadavek 

sestry a ošetřovatelky v rámci diskuzí upozorňovala. Mnoho pracovníků se však nechalo 

slyšet, že zákaz nošení dlouhých a umělých nehtů lze respektovat, ale ozdob na rukou 

nikoliv. Následné výzkumné šetření na základě projekčních otázek v dotazníku ukázalo,   

že zákaz umělých nehtů respektuje nebo s ním přímo souhlasí 93% pracovníků (graf č. 6). 

Ovšem v případě ozdob na rukou se zákazem souhlasí nebo ho respektuje jen 60% 

pracovníků (graf č. 7). 

 

Graf č. 6: Dodržování zákazu nošení umělých nehtů při práci. 
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Graf  č. 7: Dodržování zákazu nošení ozdob na rukou při práci. 
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Pracovní hypotéza č. 13: „Pracovníci uvádí, že dodržují zákaz nošení umělých nehtů 

spíše než ozdob na rukou” byla potvrzena. 

 

 

Na základě zjištěného výsledku, který prokázal, že 40% pracovníků nerespektuje zákaz 

nošení ozdob na rukou, jsem se rozhodla, že provedu ještě třídění druhé stupně, ve kterém 

porovnám uvedený výsledek s proměnnou vzdělání a délkou praxe. Interpretaci dat 

znázorňuje tabulka č. 7. 

 

Tabulka č. 7: Souvislost mezi nošení ozdob na rukou s dosaženým vzděláním a délkou praxe. 

Dosažené vzdělání Délka praxe (let) 
Zákaz nošení ozdob na 

ruce 
Celkem 

Nižší Vyšší 0 - 2 2,5 - 5 5,5 a více 

Respektuje 60% (18) 61% (11) 39% (7) 28% (5) 28% (5) 44% (8) 

Nerespektuje 40% (12) 50% (6) 50% (6) 25% (3) 33% (4) 42% (5) 

Celkový součet 100% (30) 57% (17) 43% (13) 27% (8) 30% (9) 43% (13) 
(N=30, N valid=30) 

 

Pokud porovnáme proměnnou vzdělání a nedodržování zákazu nošení ozdob na rukou, 

není zde vzájemný vztah s nižším či vyšším stupněm vzdělání.21 Celkově tedy opatření 

nerespektuje 12 pracovníků, z toho 6 (50%) s nižším a 6 (50%) s vyšším vzděláním. 

 

Proměnná délka praxe byla z odpovědí rozdělena na tři subkategorie, první délka praxe 

0 - 2 roky (tzn. velmi krátká praxe), druhá 2,5 – 5 let a třetí 5,5 a více let praxe. 

Porovnáme-li subkategorie s nerespektováním zákazu nošení ozdob na rukou, neukazuje se 

zde jednoznačně přímá souvislost, nicméně výsledky ukazují spíše na to, že pracovníci 

s delší praxí uvedené více nerespektují. V subkategorii 5,5 let a více 5 pracovníků (42%), 

v subkategorii 2,5 – 5 let 4 pracovníci (33%) a pouze 3 (25%) pracovníci s krátkou délkou 

praxe. 

 

 

                                                 
21 Rozdělení vzdělání na vyšší a nižší podrobněji viz. interpretace tabulky č. 1. 
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13) Znalost doby expozice dezinfekčního přípravku na ruce. 

 

Zachování doby expozice dezinfekčního přípravku je důležité, aby byla zajištěna jeho 

účinnost. Výzkumné šetření potvrdilo znalost expozice většinou pracovníků (86%).22 

Zbylých 14% pracovníků, kteří expozici neznají, mohou mít na rukou při nedodržení 

expozice patogenní flóru, která může být dál přenášena. 

 

Graf č. 8: Znalost délky expozice dezinfekčního přípravku na ruce. 
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Pracovní hypotéza č. 14: „Většina pracovníků zná dobu expozice dezinfekčního 

prostředku na ruce ”   byla tímto potvrzena. 

 

 

Dále bylo mým záměrem zjistit, kteří pracovníci dobu expozice dezinfekčního 

prostředku neznají. Proto jsem provedla srovnání proměnné – neznalost expozice 

dezinfekčního prostředku na ruce s proměnnými vzdělání a délka praxe. Výsledky 

znázorňuje tabulka č. 8.  

 

                                                 
22 Po nanesení dezinfekčního prostředku na ruce je nutná expozice? (▪ 15 sek., ▪ 30 sek., ▪ 60 sek.) 
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Tabulka č. 8: Souvislost mezi neznalostí délky expozice dezinfekčního prostředku s dosaženým 

vzděláním a délkou praxe. 

Dosažené vzdělání Délka praxe (let) Doba expozice dez. 
prostředku na ruce 

Celkem 
Nižší Vyšší 0 - 2 2,5 - 5 5,5 a více 

zná 73% (22) 50% (11) 50% (11) 32% (7) 27% (6) 41% (9) 

nezná 27% (8) 75% (6) 25% (2) 13% (1) 38% (3) 50% (4) 

Celkový součet 100% (30) 100% (17) 100% (13) 100% (8) 100% (9) 100% (13) 
(N=30, N valid=30) 

 

 

Pokud porovnáme neznalost délky expozice prostředku na ruce s dosaženým stupněm 

vzdělání, tak vidíme, že 75% (n=6) tvoří pracovníci s nižším stupněm dosaženého 

vzdělání, zbytek - 25% (n=2) potom pracovníci s vyšším stupněm dosaženého vzdělání. 

 

Proměnná délka praxe byla rozdělena do tři subkategorií: první délka praxe 0 - 2 roky, 

druhá 2,5 – 5 let a třetí 5,5 a více let praxe.  

Porovnáme - li subkategorie délka praxe s neznalostí délky expozice dezinfekčního 

prostředku, neukazuje se zde jednoznačně přímá souvislost. Nicméně výsledky ukazují 

spíše na to, že u pracovníků s delší praxí je znalost nižší než u pracovníků s kratší dobou 

praxe. Protože v subkategorii 5,5 let a více jsou 4 pracovníci (50%), v subkategorii 2,5 – 5 

let 3 pracovníci (38%) a pouze 1 (13%) pracovník s krátkou délkou praxe. Zjištění je 

podobné výsledku srovnání praxe a nedodržování zákazu nošení ozdob na rukou (viz. 

tabulka č. 7). 
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3. 2. 1. 5 Shrnutí a diskuse výsledků dotazníkového šetření 
 

Výsledek analýzy dotazníkového šetření na pracovišti akutní kardiologie poskytuje 

potvrzení obecné hypotézy: „Po zavedení dezinfekčního plánu a opatření k hygienické 

dezinfekci rukou dochází k jejich přijetí (akceptace, znalosti nových opatření) pracovníky 

oddělení akutní kardiologie.” 

 

Za nejdůležitější výsledky týkající se dezinfekčního plánu, které je potřeba ještě jednou 

zmínit, považuji jeho kladné hodnocení všemi pracovníky a dodržování ředění 

dezinfekčních prostředků podle plánu vždy a skoro vždy v 87%. Pozitivní je i to, že většina 

pracovníků (n=22) zná frekvenci výměny dezinfekčního přípravku na dezinfekci nástrojů   

a ploch a že všichni znají frekvenci výměny dezinfekčního přípravku do vaničky.  

Pokud ale pracovníci měli vyjmenovat používané prostředky k dezinfekci ploch,       

tak jen 7 pracovníků je vyjmenovalo zcela správně. Jak jsem se k výsledku vyjádřila již při 

interpretaci dat, zřejmě je výsledek ovlivněn tím, že pracovníci nemají důvod si názvy 

přípravků pamatovat, pokud jsou uvedeny v dezinfekčním plánu umístěném v místnosti, 

kde pracovníci ředí prostředky. Otázkou však zůstává, jak pracovníci volili dezinfekční 

prostředky k dezinfekci ploch před zavedením plánu, pokud neznají jejich názvy. 

Souhrnně ovšem výsledky prokázaly velmi uspokojivé znalosti obsahu dezinfekčního 

plánu. 

 

Druhá oblast zaváděných změn byla opatření k HDR (výměna dezinfekčního 

prostředku na ruce, umístění manuálu s technikou HDR ke všem umyvadlům, nový 

standard „Mytí a dezinfekce rukou a pokožky”). Zde výsledky prokázaly, že teoretické 

znalosti sester o zkoumané problematice jsou na dobré úrovni.  

Co se týče znalosti techniky HDR, jsou výsledky naprosto výborné, jelikož 96% 

pracovníků správně přiřadilo čísla k obrázkům s uvedenou technikou. Srovnání se stavem 

před zavedením opatření k HDR (šetření z roku 2008) umožnilo i zjednodušené porovnání 

změny v návycích pracovníků. Došlo totiž k významnému zvýšení frekvence HDR 

v porovnání s předchozím šetřením v roce 2008.  

Příznivý je i výsledek znalosti doby expozice dezinfekčního přípravku na ruce (86%)   

či dodržování zákazu nošení umělých nehtů (93%).  
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Alarmující je ovšem výsledek v dodržování zákazu nošení ozdob na rukou (prstýnky, 

řetízky, náramkové hodinky), jehož nerespektuje 40%, z nichž 75% pracovníků s délkou 

praxe delší jak 2,5 roku. 

 

Je potěšující, že výsledky dotazníkového šetření, které pochopitelně podléhají 

některým limitům z hlediska možnosti měření skutečného chování, ukazují na to,             

že znalosti a návyky pracovníků jsou na daném pracovišti na dobré úrovni. Ukazuje se 

však, že u některých oblastí je stále co zlepšovat. Věřím, že nedostatky, jako například 

nedodržování zmíněného zákazu nošení ozdob na rukou, by šly celkem rychle eliminovat 

prostřednictvím pravidelné a důsledné kontroly vedoucími pracovníky pracoviště nebo 

cíleným audity zaměřenými na uvedenou problematiku. 

 

Z komplexního pohledu vše naznačuje, že změna v zavedení dezinfekčního plánu          

a opatření k HDR na pracovišti akutní kardiologie byla většinou pracovníků přijata             

a s úspěchem hodnocena. 
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3. 2. 2 Kvalitativní výzkum – doplnění kvantitativního šetření 
 

Existuje více definic charakterizujících kvalitativní výzkum. A. Strauss a J. Corbinová 

uvádějí například: „jakýkoliv výzkum, jehož výsledků se nedosahuje pomocí statistických 

procedur nebo jiných způsobů kvantifikace.” (60, s. 10) 

 

Kvalitativní výzkum používá induktivní metodu. Na počátku se stanovuje                   

pro vybranou problematiku výzkumná otázka. Při sběru dat a jejich analýze se postupně 

nachází informace a souvislosti mezi nimi. V konečné fázi je potom stanovena teorie. (18) 

 

Já jsem se rozhodla použít kvalitativní výzkum pouze jako doplněk kvantitativního 

šetření. V závěru jsem nestanovovala teorii, účelem bylo pouze zjištění způsobu hodnocení 

nových opatření managementem oddělení akutní kardiologie a výsledky poté porovnat 

s výsledky dotazníkového šetření, kterého se účastnili pracovníci akutní kardiologie. 

 

Výzkumná otázka                                               

Na začátku jsem stanovila výzkumnou otázku: „Jaké je hodnocení zavedených 

opatření”? 

 

Zvolená metoda 

Pro zodpovězení výzkumné otázky jsem zvolila použití techniky písemného 

zhodnocení otevřených otázek, tj. byl vytvořen dotazník s otevřenými otázkami. Tato 

metoda byla zvolena proto, aby se vedení pracoviště mohlo s dostatkem času vyjádřit 

k jednotlivým otázkám. Dalším důvodem proč byla zvolena uvedená technika, bylo 

doporučení vrchní a staniční sestry, že raději uvítají písemné vyjádření k novým opatřením 

než rozhovor. 

 

Pro písemné vyjádření byly stanoveny následující okruhy otevřených otázek: 

a) Dezinfekční plán 

(hodnocení a přínos dezinfekčního plánu, uplatnění dezinfekčního plánu v každodenní 

praxi, v čem je dezinfekční plán nesrozumitelný, hodnocení procesu jeho zavedení: postup 

zavedení, spolupráce se zaměstnanci,..). 
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b) Ruce 

(hodnocení standardu „Mytí a dezinfekce rukou a pokožky”, hodnocení manuálu 

s technikou hygienické dezinfekce rukou umístěného u umyvadel, hodnocení výměny 

dezinfekčního prostředku na ruce, spolupráce se zaměstnanci,..). 

c) Případně další vyjádření 

(např. problémy týkající se zavádění, spolupráce apod.). 

 

Výběr informantů a způsob spolupráce 

 

Pro zhodnocení procesu zavedených opatření byli vybráni dva zástupci managementu 

pracoviště (staniční sestra oddělení akutní kardiologie, vrchní sestra kliniky kardiologie). 

Důvody pro zvolení uvedených informantů byly: 

� Proces zavedení opatření se vztahuje přímo na konkrétní pracoviště, které je řízeno      

ze strany ošetřovatelské péče právě zvolenými informanty. 

� Informanti projevili ochotu poskytnout písemné zhodnocení zavedených opatření. 

� Kvalitativní výzkum byl pro práci zvolen jako doplňující metoda. 

 

Analýza dat a výsledky  

 

Při analýze písemného zhodnocení  zavedených opatření vrchní a staniční sestrou jsem 

text nejprve přečetla (příl. č. 12, 13) a doplnila poznámky od informantů, které jsem 

získala ještě upřesňujícími dotazy k jejich písemnému vyjádření. V textu jsem vyznačila 

podstatné pojmy, které jsem pak seřadila do společných kategorií.  

 
Výsledky analýzy (tj. hodnocení managementem pracoviště), které jsou součástí 

následující kapitoly, lze porovnat s některými výsledky dotazníkového šetření a vytvořit 

tak „ucelený příběh”. 
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3. 2. 2. 1 Diskuze výsledků dotazníkového šetření a kvalitativní analýzy písemného 

zhodnocení zavedených opatření 

 

1) Dezinfekční plán 
 
 

Dezinfekční plán (příl. č. 7), který byl na pracovišti zaveden, je zřejmě nejvýraznější 

změnou v procesu zavedených změn.  

Při jeho tvorbě jsem se snažila zapojit pracovníky, aby se svými návrhy mohli podílet. 

Účelem bylo, aby se dezinfekční plán stal manuálem, který jim zejména ulehčí práci. 

Zapojení pracovníků při tvorbě plánu ocenila ve svém hodnocení také vrchní sestra 

pracoviště, která uvedla, že „s jeho implementací do praxe nebyl prakticky žádný problém. 

A to i díky zvolenému přístupu studentky, která využila zkušeností a nápadů 

spolupracovníků.” (příl.   č. 12) 

 

Snažila jsem se, aby dezinfekční přípravky byly do plánu vybrány na základě výsledků 

mikrobiologického šetření na pracovišti, dobré zkušenosti pracoviště s některými přípravky 

a musel být respektován i sortiment přípravků dvou firem, mající smlouvu s IKEM.          

V neposlední řadě při rozhodování byla určujícím kritériem i cenová relace přípravků, 

kterou jsem konzultovala se staniční sestrou. Staniční sestra hodnotí můj přístup k tvorbě 

dezinfekčního plánu takto: „Hodnotím velmi pozitivně. Bc. Krejčiříková přistoupila            

ke vzniku tohoto plánu velmi pečlivě, sbírala data o epidemiologické situaci na oddělení, 

respektovala výsledky výběrového řízení IKEM na dodavatele dezinfekčních prostředků, 

respektovala ekonomickou situaci oddělení při výběru jednotlivých dezinfekčních 

prostředků.”  (příl. č. 13) 

Při tvorbě dezinfekčního plánu mi bylo zřejmé, že plán by měl splňovat výše uvedené 

požadavky pracoviště, což kladně hodnotila také staniční sestra: „Hlavním pozitivem 

tohoto dezinfekčního plánu je dle mého názoru vysoká specifita pro naše oddělení, mohu 

říci,     že plán je připraven přímo na míru našemu oddělení a zcela pokrývá naše potřeby.” 

(příl. č. 13) 

 

V rámci tvorby dezinfekčního plánu jsem se pozorně soustředila na jeho grafickou 

úpravu. Domnívám se, že významnou úlohu při zájmu o novou věc hraje v životě každého 

z nás přitažlivost pro oči. Proto jsem tedy přiměřeně využila možnosti barevného                
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a grafického odlišení. V hodnocení dezinfekčního plánu se poté uvedené aspekty 

významně projevily.  

Strukturu dezinfekčního plánu hodnotili ve výsledcích dotazníkového šetření všichni 

pracovníci kladně. Vyjádření staniční sestry ke grafické podobě dezinfekčního plánu bylo 

velmi pozitivní: „Ve své grafické podobě je přehledný, což umožňuje každému, zvláště pak 

sanitárkám, okamžitý přehled, jaký druh dezinfekce a jaký způsob dezinfekce je pro danou 

chvíli nejvhodnější.” (příl. č. 13) 

 

V předchozích odstavcích jsem popsala hodnocení a tvorbu dezinfekčního plánu. Nyní 

se podívejme, jak vypadá hodnocení procesu jeho zavedení do praxe.  

Z výsledků dotazníkového šetření jsem získala potěšující informaci, že zavedení 

dezinfekčního plánu považují pracovníci za velmi přínosné. Ovšem zajímalo mě                  

i hodnocení procesu jeho zavedení managementem pracoviště. Staniční sestra uvedla,      

že: „Zavádění plánu do praxe proběhlo bez větších problémů, zaměstnanci byli průběžně 

informováni o jeho přípravě, aktivně spolupracovali při kontrolních mikrobiologických 

stěrech z rukou. Domnívám se, že drtivá většina zaměstnanců chápe jeho smysl a potřebu 

důkladné dezinfekce, jak z důvodů ochrany nemocných před nozokomiální infekcí,            

tak z důvodu ochrany sebe sama.” (příl. č. 13) Podobné hodnocení poskytla i vrchní sestra: 

„s jeho implementací do praxe nebyl prakticky žádný problém.”  (příl. č. 12) 

 

Komplexně lze hodnotit přínos dezinfekčního plánu za významný, a to jak ze strany 

přímého ošetřovatelského personálu, tak ze strany vedení oddělení. 

 

2) Opatření k hygienické dezinfekci rukou 

 
 

Již několikrát bylo uvedeno, že v rámci nových opatření k HDR byl na pracoviště 

akutní kardiologie zaveden standard „Mytí a dezinfekce rukou a pokožky” (příl. č. 6), 

manuál s technikou HDR a provedena změna dezinfekčního prostředku na ruce. 

 

Standard, jehož obsahem jsou důležité požadavky na správnou dezinfekci a mytí rukou,      

je umístěn na intranetu institutu a na pracovišti akutní kardiologie je také společně 

s ostatními důležitými dokumenty vyvěšen na nástěnce. Pracovníci s ním byli seznámeni 

při zavedení opatření k HDR. K jeho podobě je vyjádření staniční sestry následující: „Byl 
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víceméně bez výhrad akceptován Oddělením kvality ošetřovatelské péče a nyní je platným 

standardem pro všechna pracoviště v rámci IKEM.” (příl. č. 13). Současně vrchní sestra 

komentovala jeho zpracování pozitivně. (příl. č. 12) 

 

Na pracovišti byl umístěn ke všem umyvadlům manuál s technikou HDR (příl. č. 11). 

Správná technika HDR je důležitým předpokladem pro odstranění patogenní flóry z rukou 

personálu. V rámci dotazníkového šetření jsem zjišťovala znalost uvedené techniky, která 

byla 96%, došlo i ke zvýšení frekvence HDR v porovnání s předchozím šetřením 

realizovaném v roce 2008. Myslím si, že uvedené výsledky přímo souvisí s umístěním 

manuálu s technikou HDR k umyvadlům, kde si pracovníci myjí ruce. Názornost umístěné 

techniky HDR u umyvadel současně hodnotila kladně staniční sestra oddělení (příl. č. 13). 

V rámci výzkumné části diplomové práce jsem pozorovací techniku nerealizovala.     

Při pracovních směnách jsem ovšem nepřímým pozorováním zaznamenala, jak pracovníci 

při dezinfekci rukou stojí u umyvadla a krok po kroku se učí postup HDR podle obrázků    

na manuálu se zmíněnou technikou, což bylo pro mne velmi potěšující zjištění. 

 

Posledním opatřením týkající se HDR byla změna dezinfekčního prostředku na ruce. 

V rámci dotazníkového šetření byla výměna prostředku hodnocena 97% pracovníky 

jako vyhovující. Jeho výměnu ocenila i staniční sestra: „Samotný dezinfekční prostředek 

byl akceptován bez výhrad. Zdá se, že nový prostředek většina sester snáší lépe, k pokožce 

rukou je šetrnější.” (příl. č. 13) 

 

Závěr 

 

Prvním cílem výzkumného šetření bylo určení, zda nová opatření byla pro pracoviště 

přínosem. Tento cíl mohu hodnotit jako naplněný.  

Přínos zavedených změn je zjevný, dostatečně ho popisují předcházejí kapitoly 

obsahující analýzu kvantitativního a kvalitativního výzkumného šetření.  

 

Druhým cílem bylo zmapování znalostí pracovníků po změně, který lze rovněž pokládat 

za naplněný. 
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Troufám si říci, že s novými opatřeními na pracovišti panuje všeobecná spokojenost. 

Moji argumentaci dokládají jak výsledky dotazníkového šetření, písemné hodnocení vrchní 

a staniční sestry, tak výsledky mikrobiologického šetření, které dosáhly lepší úrovně       

než před zavedením změny (viz. následující kap. 3. 3). 
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3. 3 Výsledky mikrobiologického šetření na oddělení akutní kardiologie 

 
V této kapitole prezentuji výsledky hodnocení mikrobiální čistoty (případně 

kontaminace) povrchů a rukou zdravotnického personálu (sestry, ošetřovatelky) Oddělení 

akutní kardiologie (IKEM) před a po zavedení dezinfekčního plánu a opatření k hygienické 

dezinfekci rukou.  

 

Zjišťování mikrobiálního osídlení realizovali, ve spolupráci s ústavním hygienikem, 

pracovníci mikrobiologického oddělení. Stěry byly provedeny po náhodném výběru 

pracovníků a míst (předměty, povrchy, přístroje). 

 

3. 3. 1 Vyhodnocení stěrů z povrchů a jejich diskuze  

 

Kontrola mikrobiální kontaminace povrchů 

Mikrobiální kontaminace povrchů byla tedy zjišťována pomocí stěrů. Stěry byly 

provedeny sterilní vatovou výtěrovkou na dřevěné špejli po smočení ve sterilní vodě. Stěr 

byl proveden z plochy 100 x 100 mm nebo celého menšího předmětu ve dvou směrech     

na sebe kolmých. Výtěrovkou bylo postupně otáčeno kolem její vlastní osy, aby se využila 

celá její plocha. Bezprostředně poté pracovníci mikrobiologického oddělení zahájili 

kultivaci získaného materiálu. 

 

Hodnocení výsledků stěrů z povrchů před zavedením dezinfekčního plánu 

 

První etapa stěrů (před zavedením dezinfekčního plánu) byla realizována                   

dne 7. 10. 2008 z 28. míst.  

Na sedmi z nich se prokázalo zcela negativní mikrobiální osídlení (pult na přípravně, 

dlaždice nad dřezem na čistící místnosti, stolek na přípravně, infuzní set, dlaždice            

nad umyvadlem - box č. 3, vypínače světla, stolek s odběrovým materiálem).  

Na třinácti plochách bylo nalezeno osídlení Staphylococcus species (stůl pro sestry       

a lékaře, zákrokový stolek 4x, monitor + rampa na pokoji 2x, dlaždice na stěně – box č. 7, 

rám postele, infúzní pumpy, parapet okna, povlečení postele, dveře).  
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Ve třech případech (box č. 12 – stěna sklo, box č. 9 – rampa monitor, box č. 2 – dveře 

vnitřní) se prokázal zároveň výskyt Staphylococcus species a sporulujících mikrobů.  

Ve dvou případech byl nalezen výskyt sporulujících mikrobů na ambuvaku                    

a defibrilátoru.  

Na dvou plochách se prokázala přítomnost zároveň Staphylococcus species                    

a Enterococcus faecalis (noční stolek, stolek před izolací).  

V jednom případě byli na nočním stolku identifikováni sporulující mikroby a beta 

hemolytický Streptococcus. 

 

Uvedené výsledky kontroly mikrobiální čistoty prostředí hodnotili pracovníci, kteří 

šetření provedli jako výsledky dobré úrovně a v mezích pro každodenní provoz                   

na oddělení.  

Avšak výsledky se prokázal Enterococcus faecalis ve dvou stěrech a beta hemolytický 

Streptococcus jedenkrát. Tyto mikroorganismy jsou častými původci nemocničních 

infekcí, jak dokládá například Helena Šrámová. (61) Proto nelze považovat výsledky                 

za dostačující, ale spíše jako výzvu ke zlepšení, protože přenosem na vnímavé pacienty 

nebo personál může dojít k jejich nákaze.  

 

Hodnocení výsledků stěrů z povrchů po zavedení dezinfekčního plánu 

 

Dezinfekční plán byl na oddělení zaveden v druhé polovině března (2009). Než se 

uskutečnila druhá etapa stěrů, ponechala jsem dobu dva měsíce na jeho tzv. „zaběhnutí”   

do provozu. 

Druhá etapa stěrů z povrchů předmětů, ploch a přístrojů byla provedena dne 25. 5. 

2009 z 20. míst.  

Na sedmi místech byli identifikováni sporulující mikroby (box č. 5 – dveře, box č. 6 –

lůžko, pult - sesterna, pracovní deska – sesterna, box č. 10 – infúzní pumpa, box č. 8 – 

noční stolek, pracovní plocha – čistící místnost).  

V devíti případech se prokázal Staphylococcus species (box č. 11 – instrumentační 

stolek, box č. 1 – lůžko, box č. 9 – lůžko, box č. 7 – instrumentační stolek,  defibrilátor – 

chodba, box č. 2 – enterální pumpa, box č. 12 – lůžko, box č. 1 – noční stolek, box č. 2 – 

instrumentační stolek).  

Ve čtyřech případech bylo prokázáno negativní osídlení (box č. 6 – injektomat,        

box č. 4 – infuzní pumpa, box č. 4 – instrumentační stolek, pult na přípravně). 
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Uvedené výsledky lze hodnotit jako velmi dobré. V porovnání s výsledky před 

zavedením dezinfekčního plánu zde nebyl prokázán ani beta hemolytický Streptococcus, 

ani Enterococcus faecalis. To je pozitivní výsledek.  

Zároveň ústavní hygienik se k uvedeným výsledkům vyjádřil pozitivně. Hodnotil        

je jako výsledky na velmi dobré úrovni, bez výskytu patogenních mikrobů a doporučil 

dodržovat  stávající režim na oddělení. 

 

Závěr hodnocení stěrů z povrchů 

 

Shrnutím výsledků stěrů z povrchů ploch, předmětů a přístrojů lze konstatovat,     

že zavedení dezinfekčního plánu splnilo v tomto ohledu svůj účel. Výsledky mikrobiální 

kontroly prostředí byly po jeho zavedení objektivně příznivější. 

 

3. 3. 2 Vyhodnocení stěrů z pokožky rukou a jejich diskuze 

 
Kontrola mikrobiální kontaminace pokožky rukou zdravotnického personálu 
 

 Šetření bylo realizováno u personálu oddělení akutní kardiologie pomocí stěrů mezi 

šestou až osmou hodinou ranní.  

 

 Stěr z kůže byl proveden sterilní vatovou výtěrovkou z dominantní ruky s důrazem      

na meziprstní prostory a místa, která nebývají dostatečně dezinfikována. Před stěrem 

z rukou pracovníci provedli hygienickou dezinfekci rukou.  

 

Hodnocení výsledků hygienické dezinfekce rukou před a po výměně dezinfekčního 

prostředku na ruce 

 

 Stěry z pokožky rukou byly provedeny ve dvou etapách. V první etapě dne 29. 10. 

2008 po hygienické dezinfekci rukou prostředkem Skinman soft u šesti pracovníků. Tento 

přípravek byl na pracovišti dlouhodobě používán.  

 

 U čtyřech pracovníků byl zjištěn koaguláza negativní stafylokok. V jednom případě 

byla u pracovníka zjištěna přítomnost zároveň koaguláza negativního stafylokoka                

a sporulujích mikrobů. U posledního pracovníka byla zjištěna přítomnost sporulujících 
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mikrobů. Výskyt těchto mikroorganismů patří k přirozenému osídlení pokožky rukou          

a pracovníky, kteří stěry prováděli a hodnotili, bylo uvedené osídlení kůže hodnoceno jako 

nepatogenní. 

 

 Výsledkem bylo tedy zjištění, že dezinfekční prostředek na ruce není nutné měnit. 

Ovšem po vyzkoušení přípravku Sterillium pracovníci kladně hodnotili jeho vlastnosti jako 

vůně či pocit nízkého vysoušení kůže než u dlouhodobě používaného Skinman soft. 

 Účinnost přípravku Sterilium byla po jeho zavedení do praxe mikrobiologicky 

vyšetřena ve druhé etapě (8. 12. 2008) pomocí stěrů z rukou po jejich hygienické 

dezinfekci (u pěti pracovníků). U dvou pracovníků se prokázala přítomnost sporulujících 

mikrobů, v jednom případě koaguláza negativní stafylokok a u dvou pracovníků byla flóra 

negativní. Mikrobiologické šetření zde tedy také neprokázalo patogenní flóru.  

 

Závěr hodnocení stěrů z pokožky rukou 

 

Přítomnost nepatogenních mikrobů na pokožce je sice součástí trvalého osídlení kůže 

(20% nelze odstranit ani chirurgickým mytím rukou), přesto i tito mikroorganismy mohou 

přenosem na vnímavé (oslabené) jedince způsobit vznik onemocnění. (23)  

 

Srovnám – li výsledky stěrů v první a druhé etapě, tak mohu konstatovat, že přestože 

nebyla prokázána přítomnost patogenní flóry v první ani v druhé etapě šetření,                  

lze výsledky v druhé etapě hodnotit lépe.  

Ve druhé etapě totiž ve dvou z pěti případů byla hodnocena flóra pokožky rukou 

negativně a v první etapě ze šesti případů ani v jednom.  

Dále hodnotím pozitivně, že v provedených stěrech, a to jak prvních tak i v druhých, 

nebyl prokázán Staphylococcus aureus, který je častým původcem nemocničních nákaz.  
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3. 4 Doporučení  
 

Na základě výsledků provedené analýzy a nastudované literatury k teoretické části 

navrhuji následující oblasti ke zlepšení.  

 

1) Hygienická dezinfekce rukou (HDR) 

 

Doporučuji, aby byla technika HDR pravidelně nacvičována a poté kontrolována 

správnost provedení pomocí fluorescenční látky a UV světla u všech pracovníků v přímé 

péči o pacienty v rámci celého IKEM. Kontrola zajistí pracovníkům zpětnou vazbu a ověří 

správnost nebo odhalí nedostatky v HDR, které je nutné zlepšit. 

Neméně vhodné je pravidelné vzdělávání o HDR veškerého zdravotnického personálu 

v přímé péči o pacienty (lékaři, sestry, ošetřovatelky apod.). Vzdělávání je možné zajistit 

různými semináři či právě praktickým nácvikem. 

  

Za strany nadřízených by měl vycházet pozitivní vzor (správná hygienická dezinfekce 

rukou, nenošení prstýnků, náramků a umělých nehtů na rukou), motivace zaměstnanců       

a jejich kontrola. Kontrolu doporučuji realizovat jak pravidelnými audity zaměřenými      

na správnost techniky HDR (příl. č. 11), tak jejího výstupu pomocí zmíněného UV světla    

a kontroly pomocí stěrů z pokožky rukou, případně z ozdob. Nedílnou součástí                  

je sledování nošení a připomínání negativního vlivu umělých nehtů a ozdob na rukou. 

 

2) Dezinfekční plán 

 

Ačkoliv výsledky mikrobiologického, tak dotazníkového šetření na pracovišti potvrdily 

pozitiva zavedení dezinfekčního plánu, je podstatné neustále motivovat pracovníky,        

aby práci podle plánu dodržovali a v pravidelných intervalech kontrolovat výstupy této 

práce. Kontrolu lze provádět jednak auditem zaměřeným na správnost ředění a používání 

dezinfekce, tak pomocí stěrů z povrchů předmětů, ploch a přístrojů. 
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3) Pomůcky k ředění dezinfekce 

 

K jednoduššímu a přesnějšímu odměřování dezinfekčních prostředků doporučuji na 

pracoviště opatřit následující pomůcky:  

 

a) Dávkovací pumpa 

Domnívám se, že dávkovací pumpa je lepším řešením pro odměřování dezinfekčních 

prostředků než plastové odměrky. Při jejich použití se totiž může stát, že je z  kanystru 

vylito větší množství přípravku a nadbytek nevrácen zpět a vznikne tak nesprávně 

naředěný roztok. Zatímco při použití dávkovací pumpy, která se našroubuje přímo            

na kanystr, je při jednom zmáčknutí dávka přesně odměřena (např. 10 ml, 20 ml). 

 

b) Směšovací přístroj 

Myslím si, že směšovací přístroj je ještě lepší variantou než dávkovací pumpa. 

Umožňuje nastavit přesné dávkovaní koncentrace požadovaného prostředku a šetří čas 

pracovníkům. 

 

4) Management pracoviště  

  

 Managementu oddělení doporučuji zavést dokumenty: 

 

a) Bezpečnostní listy k dezinfekčním přípravkům 

Navrhuji zavést složku s bezpečnostními listy k používaným dezinfekčním přípravkům 

(seřadit nejlépe v abecedním pořadí), které lze získat od firem dodávajících daný 

dezinfekční přípravek. Složku umístit na viditelném a snadno dostupném místě,              

aby v případě nepříznivé situace (vylití, potřísnění kůže, vypití, vniknutí do očí apod.) 

mohla být přijata relevantní opatření. 

 

b) Provozní řád pracoviště 

Vypracovat provozní řád pracoviště a zahnout  v něm postupy dezinfekce a dezinfekční 

plán. 
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4. ZÁVĚR 

 

Předkládaná práce byla rozdělena do dvou hlavních částí. V teoretické části jsem         

se snažila popsat problematiku bezpečné a kvalitní péče, uceleně seskupit poznatky 

k tématu dezinfekce a na konec zmínit problematiku managementu změny. V praktické 

části jsou prezentovány výsledky jak kvantitativního a kvalitativního výzkumného šetření                

na pracovišti akutní kardiologie, kde byla zavedena nová opatření (dezinfekční plán            

a opatření k hygienické dezinfekci rukou), tak i výsledky mikrobiologického šetření. 

 

  Na počátku jsem stanovila pro diplomovou práci šest základních cílů.  

 První tři se týkaly vypracování zmíněných opatření. Prvním cílem bylo vytvoření 

dezinfekčního plánu, druhým cílem vypracování standardu k hygienické dezinfekci rukou 

a třetím umístění manuálů s technikou hygienické dezinfekce rukou na všechny místa,     

kde si pracovníci myjí ruce. Lze konstatovat, že uvedené cíle byly naplněny.  

 Čtvrtým cílem byla implementace a proškolení pracovníků o nových opatřeních, který 

pokládám za splněný.  

Pátý cíl zahrnoval zhodnocení procesu zavedených opatření, jež bylo realizováno        

na základě kvantitativní a kvalitativní analýzy získaných dat a pomocí mikrobiologického 

šetření. Závěry kvantitativního výzkumné šetření potvrzují hlavní hypotézu: „Po zavedení 

dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou dochází k jejich přijetí 

(akceptace, znalosti nových opatření) pracovníky oddělení akutní kardiologie.” Současně 

ale musím dodat, že se vyskytly určité rezervy, které je potřeba ještě vylepšit (viz. 

výsledky dotazníkového šetření). Hodnocení managementu pracoviště v rámci 

kvalitativního výzkumného šetření potvrdilo také spokojenost s novými opatřeními. 

Výsledky mikrobiologického šetření (pomocí stěrů z rukou a povrchů) ukázaly objektivní 

přínos opatření, jelikož výsledky byly příznivější než před zavedením změny. Na základě 

uvedených faktů hodnotím pátý cíl rovněž za naplněný.  

Posledním šestým cílem byl návrh dalších opatření, které ukončují kapitolu praktické 

části. Tento cíl pokládám za naplněný. 
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 Na základě informací, které poskytla teoretická a zejména praktická část navrhuji 

konzultovat výsledky a doporučení na úrovní středního a top managementu IKEM             

a následně zavést jednotlivá opatření v rámci ostatních klinických pracovišť.  
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CDC  Centers for Disease Control and Prevention 

EN  Evropská norma 

FN  Fakultní nemocnice 

HDR  Hygienická dezinfekce rukou 

IKEM  Institut klinické a experimentální medicíny 

ISBN  International Standart Book Numbering 

ISSN  International Standart Serial Numbering 

ISO   International Organization for Standardization 

HAV  Virus hepatitidy typu A 

MRSA  Methicilin - rezistentní Staphylococcus aureus 

NNIS  National Nosocomial Infections Surveillance 

RNI   Registr nozokomiálních infekcí  

SAK   Spojená akreditační komise 

SMJ   Systém managementu jakosti 

SZO  Světová zdravotnická organizace 

ÚVN  Ústřední vojenská nemocnice 

JCAHO  Joint Commision on the Accreditation of Healthcare Organization 

KAS   Koaguláza negativní stafylokoky 

VRE  Vankomycin rezistentní enterokoky 

WHO  World Health Organization = Světová zdravotnická organizace 
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Jméno studenta: Marie Krejčiříková, Bc. 

Obor:  Fakulta humanitních studií Univerzity Karlovy v Praze 

 Řízení a supervize v sociálních a zdravotnických organizacích (zaměření Řízení) 

Osobní číslo: 14131 

Imatrikula ční ročník: 2007/2008 

 

Předběžný název diplomové práce: 

Zavedení dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou 

na Oddělení akutní kardiologie IKEM Praha 

 

Formulace a úvod do problému 

 

V červenci 2007 jsem po absolvování bakalářského studia nastoupila na pracoviště 

akutní kardiologie v IKEM. Během studia na FHS UK jsem v rámci seminární práce 

v předmětu „Diagnostika organizace” provedla diagnostiku Oddělení akutní kardiologie 

IKEM. Mimo jiné jsem se dotazníkovou formou ptala pracovníků na aktuálnost                  

a dostupnost dezinfekčního plánu na tomto pracovišti. 61 % respondentů uvádělo, že zde 

není dostupný dezinfekční plán. 100 % respondentů uvádělo, že by přivítalo metodický 

návod k ředění a střídání dezinfekčních prostředků. Dále bylo současně zjištěno,                

že zaměstnanci provádí minimálně (44 % respondentů) hygienickou dezinfekci rukou. 

Problematika nozokomiálních nákaz v nemocnicích je stále řešený problém a jejich 

prevence se mimo jiné týká právě správného ředění a střídání dezinfekčních roztoků           

a správné hygienické dezinfekce rukou. Na tomto pracovišti není dostupný návod k ředění 

a střídaní dezinfekčních roztoků, který by respektoval pravidla souvisejících norem             

a legislativy. Dezinfekce se zde střídá, ovšem ne podle jasných psaných pravidel. Návod na 

hygienickou dezinfekci rukou je dostupný pouze na intranetu IKEM ve formě 

videonahrávky. Určitě by bylo zapotřebí vytvořit jednoduchý manuál, který by byl umístěn 

u každého umyvadla, kde si zaměstnanci myjí ruce po a před výkonem, před a po kontaktu 

s nemocným, po manipulaci s biologickým materiálem a použitým prádlem. 



 

IKEM má exkluzivní smlouvu pro nákup dezinfekčních prostředků od firem Bode    

a Ecolab. Proto dezinfekční plán bude muset respektovat dostupné výrobky těchto firem.  

Na základě výše zjištěných skutečností jsem navštívila  a seznámila s výsledky 

vrchní sestru, staniční sestru a manažerku jakosti IKEM. Dohodla jsem se s nimi,              

že v rámci  diplomové práce vypracuji a zavedu dezinfekční plán a opatření k hygienické 

dezinfekci rukou na pracoviště akutní kardiologie. Můj návrh se setkal s pozitivní odezvou. 

Manažerka kvality IKEM Bc. Iveta Vejrová můj záměr přijala kladně s ohledem               

na probíhající akreditaci Kliniky kardiologie IKEM dle ISO 9001:2000. Klinika 

kardiologie se nachází v počátečním stádiu tohoto procesu.  

Kvalita ošetřovatelské péče je nedílnou součástí procesu zajišťování kvality. Proto 

si myslím, že zavedení dezinfekčního plánu a manuálu hygienické dezinfekce rukou 

pozitivně ovlivní kvalitu poskytované péče na tomto pracovišti a pomůže splnit jeden 

z požadavků akreditace. 

Cíle: 

1. Vypracování dezinfekčního plánu. 

2. Vypracování standardu „Hygienická dezinfekce rukou”. 

3. Implementace (seznámení, proškolení pracovníků) dezinfekčního plánu a opatření 

k hygienické dezinfekci rukou na pracovišti. 

4. Zhodnocení procesu zavedených opatření. 

5. Návrh dalších opatření. 

Hypotézy: 

Vzhledem k tomu, že jsem prováděla výzkumné šetření na pracovišti v rámci předmětu 

diagnostika organizace, je mi známo, že dezinfekční plán k ředění a střídání dezinfekčních 

roztoků a opatření k hygienické dezinfekci rukou zde nejsou zavedena. Proto nestanovuji 

základní hypotézu týkající se aktuálního stavu, nýbrž hypotézy, které se týkají stavu po 

změně, o kterou se pokusím. 

H1 Zavedení dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou ovlivní (sníží) 

míru osídlení patogenními mikroorganizmy na předmětech, plochách atp. prokázanými 

stěry. 

H2 Zavedení dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou bude znamenat 

jejich akceptaci většinou ošetřovatelského personálu (sestry, ošetřovatelky, sanitárky). 



 

H3 Nová opatření nastaví personálu zpětnou vazbu na kvalitu dosavadního stavu provádění 

hygienické dezinfekce rukou a ředění a střídání dezinfekčních roztoků podle dezinfekčního 

plánu. 

H4 Teprve konkrétní opatření budou pracovníky akceptována jako jeden z faktorů 

bezpečné péče. 

H5 Pracovníci si uvědomují, že zavedená opatření zlepšují nejen poskytovanou péči,         

ale správným prováděním chrání také sami sebe před profesionální nákazou. 

 

Rozdělení práce 

Diplomová práce bude rozdělena do dvou částí (teoretická, praktická). Tyto části by 

měly být vyvážené a praktická část by měla být opřena o pojmový aparát teoretické části. 

V teoretické části bych se chtěla zaměřit na téma obecně dezinfekce, dezinfekční 

plán a dezinfekce rukou. Dále by teoretická část měla zahrnovat problematiku kvality       

ve zdravotnictví se specifikací na kvalitu v ošetřovatelství, akreditaci dle ISO 9001:2000          

a proces zavádění změny v organizaci. 

V praktické části krátce představím organizaci, kde pracuji a konkrétněji pracoviště akutní 

kardiologie, kde bude probíhat proces zavedení změny. Nejdříve vytvořím dezinfekční 

plán a standard pro hygienickou dezinfekci rukou. Dále zajistím manuály k hygienické 

dezinfekci rukou od firem dodávající dezinfekční prostředky do IKEM. Všechna tato 

opatření na pracovišti zavedu, seznámím a proškolím pracovníky (sestry, ošetřovatelky, 

sanitárky) a vedení pracoviště (vrchní a staniční sestra). Kontrolní zhodnocení procesu 

bude následně probíhat kvalitativní i kvantitativní metodou. Pro tento účel bude vytvořen 

dotazník a administrován pracovníkům oddělení (sestry, ošetřovatelky, sanitárky). Poté 

bude kontaktována vedoucí pracovník např. staniční, vrchní sestra nebo manažerka kvality 

a bude provedeno zhodnocení formou rozhovoru. Na základě zjištěných dat zhodnotím 

celý proces a doporučím další opatření a rady k jejich případné realizaci. 

 

Struktura práce 

Úvod 

- seznámení s problematikou 

Teoretická část 

Bezpečná péče  

Dezinfekce 



 

 - dezinfekce (definice, pohled do historie, účel, druhy, dezinfekční přípravky) 

-  nozokomiální nákazy 

- dezinfekce rukou 

- legislativa k dané problematice 

Kvalita 

- definice  

- kvalita v ošetřovatelství 

- standard 

- ISO 9001:2000 

Proces zavedení změny ve zdravotnických zařízeních 

-    určení potřeby změny (diagnostika současného stavu) 

- příprava na změnu (stanovení cíle, plán, zajištění a řízení zdrojů) 

- realizace změny 

- přijetí a stabilizace změny 

- zhodnocení procesu změny 

Praktická část 

- Metodika 

- Výzkumné šetření 

o dotazník 

o formální rozhovor 

- Výsledky šetření 

Závěr 

- zhodnocení výstupů a doporučení 

Bibliografie 

Seznam příloh 

Přílohy 

 

Časový harmonogram 

Červenec – Září 2008 

- určení potřeby dezinfekčního plánu a manuálu k hygienické dezinfekci rukou 

(dotazníkové šetření a jeho vyhodnocení) 

- vyjednávání tématu a podmínek pro diplomovou práci s vedením IKEM (souhlas 

vedení) 



 

- sběr literatury k tématu 

- tvorba dezinfekčního plánu 

Říjen – Leden 2009 

- sepsání teoretické části 

- dokončení plánu dezinfekce a standardu „hygienická dezinfekce rukou” 

- implementace dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou na 

pracoviště akutní kardiologie 

Únor 2009 

- vytvoření dotazníku na zpětnou vazbu zavedených opatření 

- provedení rozhovoru o zavedené změně s 2. vedoucími pracovníky 

Březen 2009 

-  vyhodnocení dotazníků a rozhovoru 

- dokončení praktické části 

Duben 2009 

- dokončení diplomové práce 

 

Předběžná bibliografie k tématu:  

■ CRAINER S. Přeložila ŠKAPOVÁ H. Moderní management: základní myšlenkové 

směry. 1. vyd. Praha: Management Press, 2000. 250s. ISBN 80-7261-019-8.  

■ DISMAN, M. Jak se vyrábí sociologická znalost. Praha: Karolinum, 2007. ISBN 97880 

246-0139-7. 

■ HENDL, J. Kvalitativní výzkum : Základní metody a aplikace. 1. vyd. Praha : Portál, 

2005. 408 s. ISBN 80-7367-040-2. 

■ MAĎAR R., PODSTATOVÁ R. Jak sestavit dezinfekční program. Sestra – Mimořádná 

příloha Dezinfekce, Sterilizace. Praha: Mladá Fronta. ISSN 1210 – 0404. roč.17, 2007. č. 

2, s. 9 – 11. 

■ MELICHERČÍKOVÁ V., Sterilizace a desinfekce ve zdravotnictví, 1. vyd. Praha: Grada 

Publishing, spol. s.r.o., 1998. 112s. ISBN 80-7169-442-8 

■ PODSTATOVÁ H., Hygiena provozu zdravotnických zařízení a nová legislativa, 1. vyd. 

Olomouc: Epava. 2002. 267s. ISBN 80-86297-10-1 

■ KOTTER J. P. Přeložila ŠKAPOVÁ Š. Vedení procesu změny. Osm kroků úspěšné 

transformace podniku v turbulentní ekonomice.1.vyd. Praha: Management Press, 2004. 

190s. ISBN 80-7261-015-5.  



 

■ KOTTER J. P., COHEN D. S. Přeložila GRUSOVÁ I. Srdce změny. Skutečné příběhy o 

tom, jak lidé mění své organizace. 1.vyd. Praha: Management Press, 2003. 200s. ISBN 80-

7261-095-3.  

■ VEBER J. A KOL. Management základy, prosperita, globalizace. 1.vyd. Praha: 

Management Press, 2000. 700s. ISBN 80-7261-029-5. 

■ Legislativa související s daným tématem. 

■ Společnost prevence nozokomiálních nákaz.  
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Příloha č. 2: Žádost o povolení zpracování diplomové práce  (přednosta Kliniky 

Kardiologie IKEM) 

 

 



 

Příloha č. 3: Žádost o povolení zpracování diplomové práce (náměstkyně 

ošetřovatelské péče IKEM) 

 



 

Příloha č. 4: Dotazník 

 

DOTAZNÍK 

 

Vážené kolegyně, kolegové, 

dovolte, abych Vás požádala o vyplnění dotazníku, který je zaměřen na zhodnocení zavedených opatření na pracovišti 

akutní kardiologie. Nová opatření se týkají dezinfekčního plánu a opatření k hygienické dezinfekci rukou (výměna 

dezinfekčního prostředku, standard a manuál k hygienické dezinfekci rukou). 

Vaše upřímné odpovědi budou námětem k reflexi a budou i další inspirací ke zlepšení. 

Získané údaje budou zároveň zpracovány v mé závěrečné diplomové práci, která se touto problematikou zabývá. 

Dotazník je anonymní a nezabere Vám déle jak 10 minut Vašeho času. Prosím Vás o upřímné (pravdivé) zodpovězení 

otázek.        Děkuji               Marie Krejčiříková 

 

Vzor vyplnění dotazníku : 

 

U otázek s vytečkovanými řádky odpověď dopište 

U otázek s možností výběru odpověď zakroužkujte např.  

U všech otázek vybírejte vždy jen 1 možnost! 

 

 

1. Jaké máte nejvyšší dosažené vzdělání ? 

 a) střední odborné učiliště 

b) střední zdravotnická škola nebo jiná střední škola ukončená maturitní zkouškou 

c) PSS 

d) vyšší odborná škola  

e) vysoká škola 

 

2. Délka praxe v pozici zdravotní sestry/ ošetřovatelky/ sanitárky na pracovišti akutní kardiologie (IKEM)? 

.....let 

 

3. Celkově délka praxe v pozici zdravotní sestry/ ošetřovatelky/ sanitárky? 

.....let 

 

4. Jak hodnotíte nový dezinfekční plán? (označte křížkem na škále) 

(vysvětlivka: 1 = je přínosný, 5 = není přínosný) 

       

 

 

5. Vyhovuje Vám struktura nového dezinfekčního plánu? 

a) ano 

b) ne 

 

A) 

,______,_______,_______,______, 
1 2 3 4 5 



 

 

6. V čem je nový dezinfekční plán nesrozumitelný? 

 ……………………………………………………………………………………………………………? 

 

7. Jak hodnotíte přínos nového dezinfekčního plánu pro Vaši práci ? 

a) přesně vím jak mám pracovat s dezinfekčními prostředky (použití, ředění, střídání apod.) 

b) pomáhá mi to pouze částečně 

c) nespatřuji žádný přínos pro práci 

d) jiné:………. 

 

8. Jak často střídáte dezinfekční prostředek? 

a) na nástroje: 

□ týdně 

□ měsíčně 

□ čtvrtletně 

 

b) na plochy: 

□ čtvrtletně 

□ týdně 

□ měsíčně 

 

9. Dodržujete ředění (doporučenou koncentraci) dezinfekčních prostředků podle plánu? 

a) vždy 

b) skoro vždy 

c) často 

d) občas 

e) vůbec ne 

 

10. Vyjmenujte dva dezinfekční prostředky, které na pracovišti používáte k dezinfekci ploch? 

•……………… 

•……………… 

 

11. Jak často připravujete čerstvý roztok pro dezinfekci předmětů a nástrojů? 

a) 1x denně 

b) pro každou směnu  

c) 1x týdně 

 

12. Je na Vašem pracovišti dostupný aktuální dezinfekční plán? 

a) ano 

b) ne 



 

 

13. Znáte postup 6. tahů pro hygienickou dezinfekci rukou?  

a) ano 

b) ne 

 

14. Jaký máte názor na nová opatření k hygienické dezinfekci rukou na Vašem pracovišti? (výměna 

dezinfekčního přípravku na ruce, manuál s technikou hygienické dezinfekce rukou, standard mytí a 

dezinfekce rukou) 

a) je to přínosné, respektuji opatření 

b) opatření pouze formálního charakteru, ale dodržuji je 

c) opatření formálního charakteru, nedodržuji je 

d) jiné:……………………………………………... 

 

15. Považujete změněný dezinfekční prostředek (Sterilium místo Skinman soft) za 

a) vyhovující 

b) nevyhovující 

 

16. Jak často provádíte hygienickou dezinfekci rukou?  

prosím 

doplňte…………………………………………………………………………………………………… 

 

17. Zvýšila se frekvence Vámi prováděné hygienické dezinfekce rukou po zavedení nových opatření 

(manuály s technikou, standard mytí a dezinfekce rukou, výměna dezinfekčního prostředku)? 

a) rozhodne ano 

b) spíše ano 

c) spíše ne 

d) rozhodně ne 

 

18. Přiřaďte čísla k obrázkům dle správného pořadí podle doporučené techniky hygienické dezinfekce 

rukou: 

 

… … …  

 

… …         … 



 

19. Po nanesení dezinfekčního prostředku na ruce je nutná expozice? 

a) 15 sekund 

b) 30 sekund 

c) 60 sekund 

 

20. Jaký máte názor na to, že se nesmí při práci nosit umělé nehty? 

a) souhlasím, nemám s tímto požadavkem problém 

b) je to zbytečné nařízení, ale respektuji ho 

c) nerespektuji tento požadavek, sama je nosím 

 

21. Jaký máte názor na to, že se nesmí při práci nosit ozdoby na rukou (náramkové hodinky, prstýnky, 

náramky apod.)? 

a) souhlasím, nemám s tímto požadavkem problém 

b) je to zbytečné nařízení, ale respektuji ho 

c) nerespektuji tento požadavek, sám/sama je nosím 

 

Děkuji Vám za Vaši ochotu a čas, který jste věnoval/a vyplnění tohoto dotazníku. 

 

 



 

Příloha č. 5: Dotazník 2008 (pro účel seminární práce „Diagnostika organizace”) 

 

Vážené kolegyně a kolegové, 

dovolte, abych Vás požádala o vyplnění dotazníku, který je součástí mé seminární práce do 

předmětu „Diagnostika organizace”. 

 

Všechny Vaše odpovědi budou námětem k zamyšlení a budou využity ke zlepšení. 

Dotazník je anonymní a nezabere Vám déle jak 5 minut Vašeho času. 

Prosím Vás o upřímné a pravdivé zodpovězení otázek.  

U všech otázek vybírejte vždy jen 1 možnost! 

Děkuji               Marie Krejčiříková 

 

 

1. Je dostupný na Vašem pracovišti vytištěný a aktuální desinfekční plán? 

Ano  Ne 

 

pokud ano, kde ho najdete?:……. 

 

2. Uvítali byste metodický návod k ředění a střídání desinfekčních prostředků? 

 

Ano  Ne 

 

3. Znáte postup 6. tahů pro hygienickou desinfekci rukou? 

 

Ano  Ne 

 

pokud ano, jak často jej provádíte?:….. 

 

4. Uveďte jaké máte další náměty ke zlepšení hygienických opatření na Vašem pracovišti? 

(např. zmíněný desinfekční plán, standardy týkající se…atp.) 

Vyjmenujte: 

a) 

b) 

c) 

. 

. 



 

Příloha č. 6: Ošetřovatelský standard: Mytí a dezinfekce rukou a pokožky 

 



 

 



 

 



 



 

Příloha č. 7: Dezinfekční  plán/ program 



 



 



 



 

Příloha č. 8: Ředění dezinfekčních prostředků 

 

ŘEDĚNÍ DEZINFEKČNÍCH PROSTŘEDKŮ  

„Kolik ml přípravku potřebujete”? 

Litry 

vody 

% 

roztok 

1  

 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0,25 

% 

2,5 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20 22,5 25 

0,5% 5 10 15 20 15 30 35 40 45 50 

1,0 % 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

1,5 % 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 

2 % 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 

2,5% 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 



 

Příloha č. 9: Nejčastěji používané dezinfekční látky podle oblasti jejich použití 

 

Maďar R. a Podstatová R. uvádějí pro jednotlivé oblasti použití účinné látky: 

Oblast použití Účinná látka Spektrum účinnosti 23 

Dezinfekce rukou alkoholy,  

vodné roztoky Polyvinylpyrolidonu 

(dále PVP) 

A B T M V A 

B C T M V 

Dezinfekce kůže                  

a operačního pole 

alkoholy 

alkoholové roztoky PVP jodu 

vodný roztok PVP jodu 

A B T M V 

A B T M V 

A B C T M V 

Dezinfekce sliznic 

 

vodné roztoky nejčastěji PVP jodu 

antimikrobiální mycí emulze 

(přípravky k dezinfekci sliznic 

musejí být zaregistrovány jako 

léčivo) 

A B C T M V 

A B T M V 

Dezinfekce nástrojů aldehydy (glutaraldehyd) 

aminy 

peroxosloučeniny 

(ne chlorové přípravky – nástroje 

v nich korodují!) 

A B C T M V 

A B T M V 

A B C T M V 

Vyšší stupeň dezinfekce aldehydy (glutaraldehyd) 

peroxosloučeniny (nutná sporicidní 

účinnost!) 

A B C T M V 

A B C T M V 

 

Dezinfekce malých ploch 

(povrchy) a předmětů 

aldehydy (glutaraldehyd) 

aminy 

peroxosloučeniny 

KAS (nepoužívat na rizikových 

pracovištích – JIP, novorozenecká 

A B C T M V 

A B T M V 

A B T M V 

A B V 

 

                                                 
23  

A (usmrcení vegetativních forem bakterií a mikroskopických kvasinkových hub), B (virucidní účinek na 
široké spektrum virů), C (inaktivace bakteriálních spór), T (usmrcení mykobakterií komplexu 
M.tuberculosis), M (usmrcení potencionálně patogenních mykobakterií), V (fungicidní účinek na 
mikroskopické vláknité houby). 
 



 

oddělení) 

chlorové přípravky 

alkohol 

A B T M V 

A B T M V 

Dezinfekce velkých ploch 

 

aldehydy (glutaraldehyd) 

aminy 

peroxosloučeniny 

KAS 

chlorové přípravky 

A B C T M V 

A B T M V 

A B T M V 

A B V 

A B T M V 

Dezinfekce sanitárního 

zařízení (WC, umyvadla, 

dřezy apod.) 

chlorové přípravky (na bázi 

chlornanu 

sodného,dichlorizokyanurátu 

sodného apod.) 

A B T M V 

Dezinfekce při krizové 

epidemiologické situaci 

kyselina peroctová 

chlorové přípravky 

aminy 

A B C T M V 

A B T M V 

A B T M V 

Modifikováno dle: Podstatová, R., Maďar, R. (45, s. 10). 

 
 

 



 

Příloha č. 10: Zásady chemické dezinfekce  

 

Při práci s dezinfekčními přípravky dodržujeme následující zásady: 

� Dezinfekční roztok připravujeme přesným odměřením nebo odvážením dezinfekčního 

prostředku a vody (v pořadí voda + dezinfekční prostředek). Při ředění myslíme na to, 

že hotové přípravky jsou 100 % a z doporučených koncentrací (podle návodu výrobce) 

volíme střední hodnoty. Dezinfekční roztoky se připravují „ pro každou směnu (8 nebo 

12 hodin) čerstvé, podle stupně zatížení biologickým materiálem i častěji .” (72,             

s. 3830) 

�  Zvýšením teploty lze u dezinfekčních roztoků dosáhnout lepšího účinku, tj.„například         

u fenolových přípravků a kvartérních amoniových sloučenin na 50 až 60 °C,                  

u jodových přípravků na 35 °C. Aldehydové a chlorové přípravky a peroxosloučeniny 

se ředí studenou vodou”. (72, s. 3830) 

� Používáme takové postupy a přípravky, které nepoškozují dezinfikovaný materiál. Před 

aplikací dezinfekčního roztoku je dobré ověřit materiální snášenlivost. Protože 

například alkohol, aceton, organická rozpouštědla a abrazivní látky mohou materiál 

poškozovat, přípravky chlorové a peroxidové zase odbarvovat a jodové přípravky 

naopak obarvovat. Některé dezinfekční prostředky dokonce uvolňují látky do ovzduší, 

proto je třeba sledovat limity těchto látek a případně po velkoplošné dezinfekci 

vyvětrat. (39) 

� Nedoporučuje se míchaní jednotlivých dezinfekčních přípravků mezi sebou z důvodu 

vzniku chemické reakce a z toho vyplývající snížení dezinfekční účinnosti nebo vzniku 

dráždivých plynů. (39) 

� Dezinfekční přípravky používáme v souladu s návodem výrobce, to znamená 

uchováváme je v originálních baleních s popisem. Dále je skladujeme podle druhu 

přípravku, například Persteril a peroxid vodíku uchováváme v lednici (zabránění 

exploze) a alkoholové přípravky umísťujeme dále od tepla (zabránění vzplanutí). (38) 

� Pokud měníme přípravek, je klíčové povrchy a předměty omýt vodou z důvodu 

zabránění negativních reakcí dezinfekčních látek na jejich povrchu. „Zbytky 

dezinfekčních přípravků lze po značném naředění vodou vylít do kanalizace.” (39,        

s. 28-29) 

� Předměty a povrchy, které jsou kontaminovány krví, hnisem, slinami nebo jiným 

biologickým materiálem se dezinfikují v pořadí dezinfekce a poté mechanická očista. 



 

Při kontaminaci biologickým materiálem se využívá virucidní dezinfekční prostředek. 

(72)  

� „Předměty, které přicházejí do styku s potravinami, se musí po dezinfekci důkladně 

opláchnout pitnou vodou.” (72, s. 3830) 

� Prostředky a úklidové pomůcky k dezinfekci udržujeme čisté a uložené na místě 

vyhrazeném k tomuto účelu. Nádoby po dezinfekčních prostředcích můžeme 

zlikvidovat spálením nebo řádně vymýt a recyklovat. (39) 

� Při výskytu hmyzu nebo hlodavců provádíme kromě dezinfekce také dezinsekci            

a deratizaci. (39) 

� „Dezinfekci provádí pověřený a zaškolený pracovník, který při práci dodržuje pravidla 

ochrany zdraví a používá ochranný pracovní oděv a rukavice. Po skončení práce 

s dezinfekčními přípravky si omyje ruce vodou a mýdlem a ošetří regeneračním 

krémem.”  (39, s. 25-26) 

� První pomoc při zasažení dezinfekčním přípravkem: 

o „Při zasažení kůže koncentrovaným roztokem je nutné odstranit potřísněný oděv a kůži 

omýt velkým množstvím vody a mýdlem. 

o Při zasažení očí vymývat 10 -15 minut proudem vody oba spojivkové vaky.  

o Při náhodném požití  vypláchnout ústa a vypít ½ litru vody, zvracení nevyvolávat. 

o Při nadýchání výparů je potřeba postiženého vyvést na čerstvý vzduch, zajistit mu klid 

a zabránit podchlazení. 

o Při popálení popálené místo rychle ochladit studenou vodou a zakrýt sterilní 

tkaninou.” (38, s. 95) 

o Ve všech případech poskytneme zasaženému klid a bráníme podchlazení.                    

Ve vážnějších případech kontaktujeme lékaře a případně informujeme toxikologické 

informační středisko (konzultace dalšího postupu a případného podání antidota). (38) 

� Nejčastější chyby při dezinfekci jsou: „dezinfekční přípravky nejsou používány 

v souladu s doporučením výrobce, ředění od oka, jiný cíl určení (přípravek určený na 

plochy k dezinfekci nástrojů), prošlá exspirace, směšování s detergenty (tam, kde není 

doporučeno výrobcem), naředěný roztok je používán i několik dní, používán jen jeden 

dezinfekční přípravek, nevhodné kombinace přípravků, ředění horkou vodou bez 

pokynu výrobce, rozlévání z originálních balení do menších nádob – bez označení.” 

(24, s. 20) 



 

Příloha č. 11: Technika hygienické dezinfekce rukou 

 

 

     (Zdroj: manuál společnosti B.Braun Medical s.r.o) 



 

 

Příloha č. 12: Vyjádření k dezinfekčnímu plánu – vrchní sestra 

 



 

Příloha č. 13: Vyjádření k dezinfekčnímu plánu – staniční sestra  

 

 


